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BIRNBAUM David
BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ, Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEY SSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise
L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérdome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aur¢lie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphatlle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 1

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60&me section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Saphie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOQULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)

DESNUES Benait (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

JBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
QUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONQOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 1

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED)] Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)

TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69eéme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section) | CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE IHARDWIGSEN Jean (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 [MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFQOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANQ Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5eme section) MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |

ARGENSON Jean-Noél| (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 1
FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

ROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINQT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) [FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE §
DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYQT Laurent (PU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 520 ZI
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ({ MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 1
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

[ DUSI |
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) EYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre

TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; JCRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)




IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460] HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 1
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64&me section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69eme section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Saphie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ere section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) I MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 I

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

JSARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Rabert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&me section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66&me section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17&me section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIOQ Caraline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69eme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66eme section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALH 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

HERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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1. Introduction

Les recherches ont montré que les professionnels de santé connaissent des niveaux
élevés d’épuisement professionnel pouvant conduire a de l'anxiété, des troubles du
sommeil, des abus de substances, de la dépression voir au suicide (1). Dans une méta-
analyse de 2000 a 2017 (2), pres de la moitié des médecins francais (49%) rapportent
étre en burnout. Une étude récente de 2020 (3) retrouve ces chiffres ou pres d’'un tiers
de ces médecins déclarent avoir déja eu des pensées suicidaires. Malgré ce constat
alarmant, les médecins ont des difficultés a partager leurs problemes de santé mentale
expliquée par l'impact sur leur projet de carriere et la stigmatisation que cela peut
entrainer (4). En effet, pendant de nombreuses années, il a été difficile d’admettre que
le médecin pouvait étre a son tour en détresse morale et physique car la représentation
du médecin dans la population générale s’apparentait plus a une personne invincible et
accepter que les médecins puissent étre eux-mémes en détresse détruisait l'image

particuliere qu’il représentaient au sein de la société.

Les étudiants en médecine sont aussi concernés par cette problématique de santé
mentale. De part une pression académique intense avec de longues études fastidieuses
et stressantes, un statut précaire et une faible reconnaissance de leur travail, les
étudiants en médecine sont fortement exposés au risque de développer un épuisement
professionnel, aussi appelé burnout, de l'anxiété, une dépression voir des idées
suicidaires. En effet, la prévalence des troubles anxio-dépressifs et des idées suicidaires
chez les étudiants en médecine est largement supérieure a la population générale.
D’apres une étude nationale de 2017 (5), 68,2% des 22 000 étudiants et jeunes
médécins présentaient une forte anxiété, 27,7% avaient des symptomes dépressifs

intenses et 23,7% des idées suicidaires.

Cette souffrance psychologique des étudiants en médecine peut engendrer des
conséquences personnelles importantes et agir sur le plan professionnel par une
altération de leurs capacités émotionnelles telle que I'empathie qui impacte directement

sur la relation médecin-malade et sur la qualité des soins.
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Dernierement, la crise de la Covid-19 a exercé une pression supplémentaire sur les
meédecins et sur les étudiants ayant entrainé un risque accru de détresse psychologique
et d’idées suicidaires (6).

En effet, d’apres une étude nationale (7) 11% des 70 000 étudiants interrogés ont des
idées suicidaires, 16% souffrent de dépression sévere et 28% témoignent d’'un niveau
d’anxiété élevé. De plus, il existe une trop faible prise en charge de ces étudiants car
seulement 12% des étudiants, présentant des symptomes psychiatriques, déclarent
avoir consulté un professionnel en vue d'une prise en charge de ces troubles.

Cette difficulté a accéder aux soins en santé mentale est constatée aussi chez les

étudiants en médecine.

Actuellement, il existe un changement profond dans la facon d’aborder la souffrance
psychique des médecins et étudiants en médecine, auparavant tabou et peu étudiée. De
par I’évolution du regard que porte la société envers les médecins et la médiatisation du
mal-étre chez les soignants de plus en plus importantes ces dernieres années, la

question de la santé mentale des médecins commence a étre un enjeu de santé public.

Pour tenter de comprendre et de soulager le mal-étre des soignants, le gouvernement
actuel a développé un plan national de santé 2018-2022 proposant des axes de stratégie
afin d’améliorer la qualité de vie au travail et de fait, prendre plus en considération la
détresse psychique actuel des soignants.

Le bien-étre des étudiants en médecine représente aussi un enjeu prioritaire de santé
publique. Des approches d’accompagnement non médicamenteuses comme I’utilisation
de la méditation pleine conscience (8) ou de la relaxation (9) dans cette population a
risque sont reconnues par la communauté scientifique comme étant un moyen efficace
d’améliorer le bien-étre, 'humeur, 'anxiété, la gestion du stress et 'empathie. Ainsi, une
des solutions a ce probleme actuel serait de permettre aux étudiants d’étre mieux pris
en charge avec l'utilisation de ces programmes améliorant le bien étre, tel que le

programme décrit dans cette étude.

Dans la premiere partie, nous détaillerons I'organisation des études de médecine.
Dans la deuxiéme partie, nous aborderons l'historique du burnout, sa définition, les
symptomes et les conséquences de cet épuisement professionnel chez les soignants et

notamment chez les étudiants en médecine.
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La troisiéme partie est consacrée a la méditation pleine conscience a travers I'historique,
la définition, les applications médicales et la pratique de cette technique.
La quatrieme partie est consacrée a la relaxation a travers son histoire, la définition, les
différentes techniques de relaxation et son application.

Dans la cinquiéme partie, nous détaillerons I'’étude Must Prevent, ses objectifs et son
déroulement a Marseille.
Dans la sixieme partie, nous détaillerons les résultats obtenus a partir de 1'étude

descriptive de la population inclue dans I'’étude Must Prevent.
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2. Les études de médecine
a. Généralités

En France, les études de médecine correspondent a l'un des plus longs cursus de

'enseignement supérieur.
Les études médicales sont organisées selon 3 cycles successifs :

- Le premier cycle permettant d’obtenir le diplome de formation générale en sciences

meédicales (DFGSM).

- Le deuxiéme cycle conduisant a I'obtention du diplome de formation approfondie en

sciences médicales (DFASM).

- Le troisieme cycle des études médicales (TCEM) aboutissant au doctorat en

médecine.
b. Le 1¢r cycle

Le premier cycle des études médicales comprend la 1¢r¢ année, la 2¢me année (DFGSM2)

et la 3¢me année (DFGSM3, Diplome de Formation Générale en Sciences Médicales 2 et 3).

La leére année des études de médecine est une année ayant bénéficiée de nombreuses

réformes.

Jusqu'en 2020, la premiere année des études de médecine correspondait a la PACES
(Premiére Année Commune des Etudes Santé). Elle se déroule suite a I'obtention du

baccalauréat.

La PACES a été mise en place a partir de 2010. Depuis cette réforme, il existe un tronc
commun a plusieurs filieres telles que la médecine, I'odontologie, la pharmacie, la

maieutique et la kinésithérapie.

C’est une année de concours tres difficile avec un nombre déterminé de places par filiere

pour accéder a I'année suivant, appelé le « numerus clausus ». Le numerus clausus a été
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créé en 1971 compte tenu d’'une trop forte augmentation du nombre d’étudiants en

meédecine a cette époque-la et a été maintenu jusqu’en 2020.

En 2019, le quota était fixé a 9 314 étudiants en médecine, 1 320 étudiants en

odontologie, 1 033 en maieutique et 3 621 en pharmacie (10).

Le concours de premiere année differe entre chaque faculté de France ainsi le taux de

réussite a ce concours est variable selon les villes et se situe entre 10% et 30%.

Au niveau national, en 2018, 13 500 étudiants ont été acceptés en 2e année de

médecine sur 60 000 candidats, soit 22,5% (10).

A Marseille, durant I'année universitaire 2017-2018, 2801 étudiants étaient inscrits en
PACES avec un numerus clausus fixé a 380 pour la médecine, soit un taux de réussite

autour de 13% (11).

Afin de palier a la crise de la démographie médicale en France, le gouvernement actuel a
souhaité mettre en place une réforme concernant la premiere année de médecine afin
d’augmenter le nombre d’étudiants et d’élargir le profil des étudiants. Ainsi le
gouvernement a proposé dans le plan « Ma Santé 2022 » de réformer 'actuelle PACES et

de I'appliquer a partir de la rentrée 2020.

La réforme de la PACES remplace le numerus clausus par un nombre de places
déterminé, appelé « Numerus Apertus », dans chaque université en concertation avec

I’Agence Régionale de Santé (ARS) afin de répondre aux besoins locaux en médecins.
Avec cette nouvelle réforme, il y a deux voies d‘acces principales a cette année (12):

1) Le PASS (Parcours d’Accés Spécifique Santé)

Cette voie représente 50 a 70% des places en deuxieme année, en fonction des facultés.
Il existe des troncs majeurs (matiéres «santé», 75% du programme) et des troncs

mineurs (matieres « autres », 25% du programme).

- Si les résultats de I'étudiant sont excellents, supérieur a un seuil fixé par la faculté,
I'étudiant accédera directement en 2¢me année. Ces étudiants sont appelés les Grands

Admissibles (50% des admis).
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- Si les résultats de I’étudiant sont bons mais inférieurs au seuil pour faire parti des

Grands Admissibles, I'étudiant passera un oral (50% des admis).

- Si I'étudiant n’est pas regu a I'oral mais a validé sa L1 PASS, I'étudiant pourra accéder a

la L2 de sa matiere mineure pour poursuivre ses études.

Il n’y a pas de possibilité de redoublement avec le PASS mais I'étudiant pourra retenter

son admission en médecine apres la validation de sa licence via la voie LAS.

2) La voie LAS (Licence avec Accés Santé)

Cette voie représente 30 a 50% des places disponibles en deuxiéme année. C’est une

licence (L1,L2,L3) avec un module spécifique appelé «Acces Santéx».

Le principe d’acces en L2 médecine est le méme que le PASS avec les Grands Admissibles
(50%) et I'oral (50%). Il est possible de tenter I'admission en L2 médecine en fin de L1

ou L2 ou L3.

L’étudiant ne pourra pas redoubler I'année de PASS, contrairement a la PACES, mais
dispose de deux chances soit une année en PASS puis une en LAS, soit deux tentatives

depuis la LAS.

Cette réforme fait écho a la stratégie nationale de santé 2018-2022 (13). En effet,
I'amélioration de la qualité de vie et du bien-étre des étudiants en santé est un des
objectifs de cette réforme, compte tenu des réelles difficultés psychologiques

qu’entrainait I'ancien concours.

Cette réforme doit aussi permettre une meilleure réorientation des étudiants en cas

d’échec, ainsi qu’'une plus grande diversité des profils des étudiants.

La 2¢me et Ja 3¢me année comprennent un enseignement théorique sur l'essentiel des

connaissances a acquérir en début de formation associé a des travaux dirigés.

De plus, c’est durant ces années que débutent les stages pratiques a I'hopital : le stage
d’initiation aux soins infirmiers a temps plein pendant 4 semaines a réaliser en début de

2¢me année puis différents stages de médecine pour apprendre la sémiologie (le
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mercredi apres-midi pour les DFGSM2 et les lundis, mardis et mercredis matins pour les

DFGSM3 a Marseille).

A la fin de ces trois premieres années d’étude, I'étudiant obtiendra le diplome de

Formation Générale en Sciences Médicales, reconnu au niveau licence.

c. Le 2éme cycle ou I’externat

L’externat regroupe les 3 années : DFASM1, DFASM2 et DFASM3 (Diplome de Formation

Approfondie en Sciences Médicales 1, 2 et 3).

A Marseille, les enseignements sont répartis entre les stages hospitaliers, le matin et les
cours a la faculté l'apreés-midi. Les enseignements sont organisés par modules
thématiques, en général en lien avec les stages. Chaque module dure 8 semaines dont 6

semaines environ de cours et 2 semaines environ de révisions.

Les étudiants accomplissent 36 mois de stages a I'hopital. Lors des stages hospitaliers,
I’étudiant assume ses premiers roles de soignant et participe au fonctionnement du

service.

Les externes sont a la fois étudiants a la faculté et salariés de I'hopital. Ils touchent une
rémunération variable selon l'avancée du cursus. Avant le Ségur de la santé, les
étudiants en médecine gagnaient 130€ brut en 4¢me, 250€ brut en 5¢me et 280€ brut en

6¢me année, sans gardes.

Selon une enquéte de I'ANEMF publiée en novembre 201(14)9, un étudiant sur quatre a
déja pensé a arréter ses études a cause d'une situation financiere délicate alors que

43,1% d'entre eux ne parviennent pas a couvrir tous leurs besoins mensuels.

Dans ce contexte de précarité étudiante et de crise sanitaire le gouvernement a valorisé
les salaires suite au Ségur de la santé en juillet 2020 : 260€ brut en 4¢me, 320€ brut en

5¢me et 390€ brut en 6¢me année, sans gardes.

Les étudiants participent également a au moins 25 gardes (de 18h30 a 8h30 ]J+1 en
semaine, de 12h30 a 8h30 le samedi et de 8h30 a 8h30 le dimanche).
Les gardes de nuit (14h) et les gardes de samedi (20h) sont rémunérées a hauteur de

50€ brut et les gardes de dimanche (24h) sont rémunérées a hauteur de 100€ brut, sans
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distinction de I'année d’externat.

Les 3 années d'externat permettent d'acquérir une formation médicale complete. Elles
s’articulent autour des pathologies, de leur thérapeutique et de leur prévention. Les

étudiants ont au programme 360 items comprenant :

- lors de la 4°me année de médecine : neurologie, cardiologie vasculaire, pneumologie,
systeme digestif, urologie, néphrologie, médecine interne, hématologie, dermatologie,
gériatrie, infectiologie, médecine d’urgence, imagerie, anesthésie et réanimation,

I'anatomopathologie et LCA (lecture critique d’article scientifique).

- lors de la 5°me année de médecine : gériatrie, rhumatologie, gynécologie, pédiatrie,
stomatologie, ORL (oto-rhino-laryngologie), 1'ophtalmologie, imagerie, médecine du
travail, MPR (médecine physique et réadaptation), psychiatrie, oncologie,

endocrinologie, ostéo-articulaire.

Ces années sont difficiles car afin d’accéder a l'internat, I'étudiant doit passer un
deuxiéme concours appelé « Epreuves Classantes Nationales » (ECN), crée en 2004, qui

est un concours national, a la différence du concours de la premiére année qui est local.

Depuis 2016, les ECN sont en version informatique (ECNi), c’est a dire un concours avec

réalisation de QCM a l'aide d'une tablette numérique.

Pour se préparer au mieux a ce concours difficile, les étudiants peuvent s’inscrire des le
début de I'externat a des conférences organisées le soir par des internes de différentes
spécialités dont le but est de restituer ses connaissances a travers des cas cliniques. En
général, les étudiants assistent a une voir deux conférences par semaine, le soir, apres le

stage a I'hopital et les cours a la faculté.

Suite a ce concours, le classement de I'étudiant déterminera sa spécialité et la région ou

il travaillera pendant les 3 a 6 prochaines années qui correspondent a I'internat.

Par exemple, pour un étudiant souhaitant réaliser 'internat de cardiologie a Bordeaux
en 2016, il aurait pourvu le dernier poste s’il avait été 840 sur 8700, soit dans les 10%

les mieux classés (15).
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Afin de valider leurs compétences cliniques en fin d’externat et d’avoir I'autorisation de
prescrire, les étudiants doivent passer le Certificat de Compétence Clinique (CCC),

organiseé sous la forme d'une épreuve clinique aupres d’un patient.

Dans la continuité de la réforme de la PACES, sous-tendue par de nombreuses critiques

liées a I'actuel ECN, le gouvernement a mis en place une réforme de I'externat.

Les principales raisons nécessitant une réforme du second cycle des études de médecine
sont la sur-spécialisation des connaissances médicales demandées, le bachotage intense,
I'absence de référentiel unique entrainant des désaccords entre les différents
spécialistes, les compétences cliniques non évaluées lors du concours, le mal-étre des
étudiants et des dysfonctionnements informatiques se produisant régulierement (16-

18).

En 2017, un rapport sur le deuxieme cycle des études médicales (19) associé a une
Grande Concertation Nationale (GCN) sur le Second Cycle des études médicales a été
réalisé. Les conclusions stipulent la nécessité de mettre en place des études médicales

plus personnalisées en s’appuyant sur des projets professionnels propres a chaque

étudiant afin de diversifier les profils des étudiants.

by

En s’appuyant sur ce constat, le gouvernement annonce une suppression de 'ECNi a
partir de 2023 et souhaite remplacer I'actuel systeme par un modele plus personnalisé a
savoir l'intégration des connaissances avec les compétences cliniques et le parcours

personnalisé de I'étudiant (20).

by

Pour ce faire, la réforme va mettre en place un «matching», c’est a dire une
correspondance entre le profil de l'’étudiant et un poste en se basant sur les
connaissances théoriques de I'étudiant, ses compétences cliniques évaluées et son

parcours professionnel.

L’examen se déroulera en début de 6¢™¢ année et non pas en fin de 6¢™¢ année comme

auparavant.

Les connaissances seront basées sur un référentiel unique et seront classées en 3

catégories :
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- La catégorie A correspondant aux items devant étre connus par tout médecin.

- La catégorie B se référant aux connaissances a acquérir par un jeune interne.
Les items de rang B auront une note pondérée en fonction de la spécialité envisagée par
I’étudiant. Par exemple, une question de psychiatrie aura un plus grand coefficient pour
un étudiant visant l'internat de psychiatrie plutét qu’'un étudiant souhaitant devenir

dermatologue.

-La catégorie C incluant les connaissances dites de sur-spécialisation qui ne seront plus
exigibles pour l'externat car elles seront enseignées pendant l'internat, permettant

d’alléger le programme d’un tiers par rapport a 'ECN.

Les compétences cliniques seront évaluées par des Examens Cliniques Objectifs
Structurés (ECOS) se basant sur une grille de notation avec des évaluateurs externes a la
faculté de I'étudiant. L’étudiant devra se confronter a différentes situations cliniques en

répondant a des objectifs déterminés.

A la fin de la 6e année, les étudiants obtiennent le DFASM (dipléme de formation

approfondie en sciences médicales), reconnu au niveau master.
d. Le 3éme cycle ou I'internat

Un interne est un médecin en formation qui doit réaliser des stages successifs de 6 mois

pour une durée comprise entre 3 a 6 ans.

L’'internat de médecine générale dure 3 ans. Pour les autres spécialités médicales et
chirurgicales il dure entre 4 a 6 ans. Ainsi la durée totale des études de médecine varie

de 9 ans a 12 ans selon les spécialités.
Depuis 2017, I'internat de médecine est organisé en trois phases :
- la phase socle correspondant a la premiere année de 'internat.

- la phase d’approfondissement correspondant aux années intermédiaires entre socle et
consolidation. Depuis la derniere réforme du troisieme cycle en 2017, c’est a la fin de
cette phase, que la thése de doctorat en médecine sera soutenue et que le titre de

Docteur en Médecine sera décerné a I'interne.
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- la phase de consolidation pouvant durer entre une a deux ans en fonction des

spécialités.

Les internes effectuent des stages semestriels, tout en conservant des enseignements

théoriques.

Ces semestres se déroulent dans la majorité des cas a ’hdpital public et éventuellement

dans des structures ambulatoires ou dans des cliniques privés.

Le role de l'interne est important dans l'activité des services. En particulier, il doit
examiner les patients, prescrire les médicaments, prescrire les examens

complémentaires et réaliser les gardes et astreintes.

Apres avoir validé stages, enseignements, these et mémoire, les internes obtiennent le
statut de docteur en médecine associé a la validation du DES (diplome d’études

spécialisées) de la discipline suivie.

Nous ne détaillerons pas davantage l'internat car les textes de référence et les
problématiques ne sont pas les mémes par rapport au début du cursus des études de

médecine.
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3. Le Burnout

a. Historique du burnout

Le syndrome d’épuisement professionnel, ou burnout, prend racine a partir de la
révolution industrielle au milieu du 19¢me siecle qui a changé profondément notre

maniere de travailler en augmentant la productivité et I'investissement au travail.

Le concept d’épuisement émotionnel a été décrit pour la premiere fois en juin 1959 par
Claude Veil (21), psychiatre francais, en développant notamment les symptomes
physiques et psychiques. Il constatait que « I'état d’épuisement » était « le fruit de la
rencontre d’un individu et d’une situation ». Selon lui, 'apparition de I'’épuisement

survient quand il y a franchissement d’un seuil ».

Le terme burnout a été conceptualisé pour la premiere fois en 1974 par le psychiatre
allemand établi aux Etats-Unis, Herbert Freudenberger (22) en utilisant le terme « Burn-
Out Syndrome » (B.0.S.) qui permettait de désigner cet état d‘épuisement émotionnel.

En effet, en 1971, il a pu décrire des troubles émotionnels et des symptomes physiques
lié a un état d’épuisement chez des bénévoles consacrant leur temps a aider des usagers
de drogues dures a New York. Ces bénévoles travaillaient dans des « free clinics » pour
toxicomanes et finissaient par se décourager apres environ une année d’activité car ils
avaient l'impression de ne pas étre capables d’arriver a soigner cette population et
guérir les patients de leur addiction.

En 1980, Freudenberger publie un ouvrage avec Géraldine Richelson « Burn out : the
high cost of high achievement » (23) détaillant la clinique et le processus de I'épuisement
professionnel. Selon lui, ce syndrome comprend un épuisement des ressources internes
de l'individu et la diminution de son énergie, de sa vitalité, de sa capacité et de son
plaisir & fonctionner, résultant d'un effort soutenu déployé pour atteindre un but
irréalisable, le plus souvent en raison d’une situation de travail et plus particulierement
dans les professions d’aide.

Il écrit : « Je me suis rendu compte au cours de mon exercice quotidien que les gens sont

parfois victimes d’incendies tout comme les immeubles ; sous l'effet de la tension produite
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par notre monde complexe, leurs ressources internes en viennent a se consumer comme
sous l'action des flammes, ne laissant qu’un vide immense a l'intérieur, méme si I'enveloppe

externe semble plus ou moins intacte» (24).

Dans les années 1970, on réservait cette expression qu’a certains métiers notamment
ceux travaillant dans le médicosocial avec un fort engagement émotionnel tel que les
meédecins, les infirmieres, les travailleurs sociaux et les enseignants.

Actuellement, tous les corps de métiers peuvent étre exposés au burnout et la fréquence

des problemes de santé psychologique au travail augmente de facon alarmante.

De nombreux travaux ont été réalisés sur le burnout notamment ceux, dans les années
80, de Christina Maslach, psychologue américaine.

Elle a pu notamment définir le burnout comme « un syndrome d'épuisement
émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de 1'accomplissement personnel qui
apparait chez les individus impliqués professionnellement aupres d'autrui ».

L’outil principal d’évaluation du burnout, I’échelle d’évaluation Maslach Burnout

Inventory (MBI) (25) provient de ses travaux et porte son nom.

Christina Maslach a recherché des stratégies pour faire face aux états d’activation
émotionnelle et a défini deux concepts (26) :

- L’'inquiétude distante (« detached concern ») : pour un médecin, il s’agit de I'attitude
idéale combinant compassion et détachement émotionnel. Le médecin est soucieux du
bien-étre du patient, mais également attentif a maintenir la distance suffisante pour
éviter une implication trop forte.

- L’objectivation comme autodéfense (« deshumanisation in self-defence ») : il s’agit de
se protéger du débordement émotionnel en considérant les personnes comme « des cas,
des symptdomes, des maladies ». Ce concept est a l'origine d'une des 3 dimensions du
burnout : la dépersonnalisation.

Ses travaux ont mis en exergue plusieurs points (27) :

- Les expériences émotionnelles sont le plus souvent une source de stress (patients
difficiles, en souffrance, confrontation aux familles, annonces de diagnostics, conflits

avec les collegues ...)
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- Les professionnels en santé mentale sont souvent incapables d’atteindre un «
détachement » suffisant.

- [Is peuvent adopter des attitudes négatives envers les patients.

- [Is peuvent interpréter des expériences émotionnelles comme des échecs, douter quant
3 leur capacité a travailler en tant que soignant, déprécier leurs compétences.

Maslach met en exergue I'environnement et les conditions de travail comme causes
principales du burnout, se distinguant ainsi de Freudenberger pour lequel les facteurs

personnels sont prépondérants (28).

En France, la prise en compte du risque psychosocial est récente, elle fait suite a la vague
de suicides lors de la restructuration de France Télécom (29) et de la description de cas
de harcélement moral par des psychiatres (30).

En 2002, une loi réprimant le harcelement moral au travail a été voté, puis en 2009, le
ministere du travail a ordonné la mise en place d'un plan d’'urgence de prévention des
risques psychosociaux ayant abouti au premier rapport officiel en 2008 (31).

Par rapport a ses pays voisins, notamment ceux d’ Europe du Nord et le Canada, la
France semble étre en retard dans la lutte contre I'épuisement au travail et la prévention
des risques psychosociaux en ne développant pas assez la notion de bien-étre au travail

(32).
b. Sémantique

Etymologiquement, le terme anglo-saxon de burnout renvoie a l'idée d'une
carbonisation. Il peut se traduire littéralement par « se briler, se consumer depuis

I'intérieur vers l'extérieur ».

En France, le syndrome d’épuisement professionnel est le terme employé pour qualifier
ce tableau clinique.

Au Japon, il existe deux termes employés :

- « karojisatsu » : suicide lié au stress du travail.

- « karoshi » : littéralement « mort par surcharge de travail ». Ce phénomeéne a été
observé pour la premiére fois au Japon a la fin des années 1960 et est définie par le Dr
Tetsunojo Uehata comme un phénomene « médico-social qui couvre les décés ou les

incapacités de travail consécutives aux accidents cardio-vasculaires (accident vasculaire
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cérébral, infarctus du myocarde ou insuffisance cardiaque aigué) pouvant se produire
lorsque des maladies artérioscléreuses hypertensives sont aggravées par une lourde charge
de travail » (33). Ce phénomene correspondrait a 5% des déces de causes

cardiovasculaires (34).

c. Définition et classification du burnout

Il n’existe pas de définition consensuelle sur le sens du mot « burnout », cependant il

existe une diversité de définitions.

Ainsi une étude récente (35) portant sur la prévalence du burnout chez les médecins a
mis en évidence I'existence de 142 définitions différentes du burnout, dont plus de 40
interprétations différentes de la définition de Maslach. Compte tenu de ce manque de
standardisation, leurs résultats montraient qu’il y avait entre 0 et 80,5 % des médecins

en burnout !

Toutes ces définitions convergent vers au moins un point: le burnout se traduirait par
un état d’épuisement professionnel, a la fois émotionnel physique et psychique, ressenti

face a des situations de travail émotionnellement exigeantes (36).

L’OMS définit le burnout comme “un syndrome résultant d’'un stress chronique au
travail qui n’a pas été géré avec succes”. Selon 'OMS (37), le syndrome d’épuisement
émotionnel est un sentiment de fatigue intense, de perte de contrdle et d’incapacité a

aboutir a des résultats concrets au travail.

Le diagnostic d'épuisement professionnel est souvent percu par les patients comme

moins stigmatisant que les autres diagnostics psychiatriques (38).

Depuis les années 2000, les auteurs s’accordent sur le fait que le burnout débute par
I'épuisement émotionnel, qui entraine la dépersonnalisation, d’ou la réduction de
I'accomplissement personnel.

L’épuisement émotionnel renvoie au contenu affectif du processus, tandis que la
dépersonnalisation et la réduction de l'accomplissement personnel représentent

respectivement les parties comportementale et cognitive du trouble.
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Le terme de burnout ou d’épuisement professionnel désigne spécifiquement des
phénomenes relatifs au contexte professionnel et ne doit pas étre utilisé pour décrire

des expériences dans d'autres domaines de la vie tel que le « burnout parental ».

Ce manque actuel de clarté diagnostique complique la prise en charge des personnes
souffrant de ce syndrome car les médecins ne disposent pas de critéres précis pour
établir ce diagnostic. De plus, I'absence d’'une définition scientifique qui fasse consensus
contribue a limiter la portée des travaux neuroscientifiques qui cherchent a caractériser

I'impact du burnout sur les individus.

Le burnout ne figure pas comme maladie dans les deux grandes nomenclatures
internationales de référence : le DSM (Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux) de ’American Psychiatric Association et la CIM (Classification internationale
des maladies) de 'OMS qui n’a pas ajouté le burnout a sa révision en mai 2019.

Il est décrit dans la CIM-11 (39) dans la catégorie «Facteurs influant sur I'état de santé
ou sur les motifs de recours aux services de santé » incluant les motifs non classés
comme maladies mais pouvant nécessiter une prise en charge par les services de santé,
dans le chapitre « problemes associés a I'emploi ou au chomage » et possede le code

QDSS.

Le burnout ne figure pas dans le tableau des maladies professionnelles de la Caisse
Nationale d’Assurance Maladie.

L’inscription du burnout au tableau des maladies professionnelles, a été débattue par les
parlementaires francais en 2015 et en 2018 mais a été rejetée du fait de I'imprécision de

ce syndrome.

d. L’épidémiologie

Il existe peu de données concernant I'épidémiologie du burnout expliqué, en partie, par
le manque standardisation de la définition et des caractéristiques du burnout. Il est donc
difficile d’extrapoler les résultats compte tenu de I'hétérogénéité du traitement des

réponses au questionnaire MBI, outil de mesure spécifique du burnout.
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i. Le coit humain

La souffrance psychique causée ou aggravée par le travail est le 2e groupe d’affections
d’origine professionnelle décrit dans la population salariée active francaise, apres les
troubles de I'appareil locomoteur (40).

Selon un cabinet spécialisé dans la prévention des risques professionnels (41) il y avait
en 2014, 3 millions d’individus concernés par le burnout en France.

Plus de 1000 tentatives de suicide sur le lieu de travail auraient été recensées dans notre

pays ces dernieres années, avec un taux de mortalité de 47 % (42).

Il a été observé que le burnout est particulierement présent dans les métiers ou il est
nécessaire de montrer ou de réprimer ses émotions ou encore dans les métiers ou il faut

faire preuve d’empathie (43).

ii. Le colit économique

Le Bureau International du Travail estime que le colit économique des effets négatifs du

stress est entre 3 a 4 % du PIB des pays industrialisés (44).

D’apres un rapport de I’Agence Européenne pour la Santé et la Sécurité au Travail, paru
en 2009, 1 cas sur 2 d’absentéisme est causé par le stress chronique et le coft

économique annuel du stress au travail dépasserait les 20 milliards d’euros (45).

Selon I'Organisation mondiale de la Santé, les effets du stress chronique sur la santé
mentale des travailleurs se manifestent surtout dans les pays industrialisés (46). Ce
phénomene résulterait des transformations rapides opérées dans le monde du travail :
globalisation des marchés, compétitivité, développement des technologies de

I'information, précarité d’emploi...etc.
e. Description clinique

Le burnout est un état d’épuisement psychologique qui se présente sous la forme de
symptomes traduisant une réaction face a une situation de stress en milieu

professionnel.

49



Les symptdomes cliniques sont variés et non spécifique au burnout. Ces symptomes

s’expriment majoritairement au travail mais peuvent aussi s’exprimer dans la vie privée.

IIs peuvent étre classés en 5 parties (47) (29) (48) :

- Les symptdomes physiques: asthénie chronique, fatigue au réveil, troubles du
sommeil avec sommeil non réparateur, douleurs musculaires, troubles musculo-
squelettiques (rachis cervical et lombaire), symptomes neuro végétatifs, céphalées
persistantes, troubles digestifs, perte ou prise de poids brutale.

- Les symptomes émotionnels: irritabilité, coleére, angoisse, peur, tristesse,
émoussement affectif, hypersensibilité émotionnelle.

- Les symptomes cognitifs : troubles de la concentration, trouble de I'attention,
distractibilité, trouble de la mémoire pouvant entrainer des erreurs au travail.

- Les symptdmes comportementaux : agressivité, hostilité, impulsivité, intolérance
a la frustration, détachement, indifférence ou repli social. L'individu ressent moins
d’empathie envers ses collegues/ses patients pouvant entrainer des difficultés dans les
relations interpersonnelles. De plus, il existe un risque d’addiction aux substances
stimulantes (amphétamines, cocaine, caféine) ou aux substances anxiolytiques (tabac,
alcool, médicaments, cannabis et autres drogues).

- Les symptomes liés a la motivation de 'individu : I'individu peut se désengager
progressivement de son travail en rapport avec une baisse de motivation et une baisse
de moral. Le patient peut présenter une faible estime de lui-méme avec une

dévalorisation de son travail.

f. Modélisations du burnout

Il existe de nombreux concepts expliquant ce syndrome dont le trépied de Maslach qui

est la plus connue.

i. Latriade de Maslach

A travers ses travaux, Maslach, a développé un concept fondamental dans la description

du burnout, se basant sur une triade (Annexe 1).

Trois dimensions le caractérisent:
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- un sentiment de manque d'énergie ou d'épuisement émotionnel, psychique et
physique.

- un retrait vis-a-vis du travail ou des sentiments de négativisme ou de cynisme liés au
travail, aussi appelé dépersonnalisation.

- une perte d’efficacité professionnelle ou perte de I'accomplissement personnel au

travail.

Concernant la premiere caractéristique du burnout:

L'épuisement émotionnel est 1'élément le plus facilement observable du burnout. Cela
se manifeste par une fatigue extréme liée a une exposition continue a des facteurs de
risques psychosociaux au travail. L'individu va se plaindre d’'une grande fatigue au
travail, les repos habituels ne suffisent plus a le soulager, le sentiment d’étre débordé, de
ne plus avoir les ressources pour faire ce qu'il doit faire. Le sujet devient de plus en plus
irritable, angoissé et souffre de trouble du sommeil. Cet état induit soit des absences,
soit, au contraire, un surinvestissement dans le travail pour essayer de compenser. Il va
y avoir progressivement une disparition des limites entre vie privée et vie

professionnelle.

Concernant la deuxieme dimension caractérisant le burnout :

La dépersonnalisation, ou perte d’empathie, se caractérise par une baisse de
considération positive a I'égard des autres, c’est une attitude ou la distance émotionnelle
est importante. L’attitude de I'individu devient dure, détachée et négative vis-a-vis de
son travail et des personnes I'entourant notamment vis a vis de ses collegues, ses clients
ou ses patients. L'individu utilisera des discours cyniques, dépréciatifs, ou au contraire
sera dans l'indifférence. Cette attitude va aboutir a une déshumanisation de ses
collegues et une mise a distance de ceux-ci. A titre d’exemple, a I'hdpital, nous pouvons
illustrer la dépersonnalisation par l'utilisation du numéro de chambre du patient « La
chambre 8 » pour le qualifier a la place de son nom.

Ce comportement correspond a un mécanisme de défense face aux exigences
émotionnellement trop intense de son métier auquel la personne n’a plus de possibilité
de faire face. C’est une stratégie d’adaptation en réponse a la sur-sollicitation ressentie

par la personne.
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La troisieme dimension du burnout est l'accomplissement personnel au travail.
L’accomplissement personnel assure un épanouissement au travail, un regard positif sur
les réalisations professionnelles. La perte de cet accomplissement au travail se traduit
par une dévalorisation de soi notamment d’avoir un sentiment d’étre inefficace, de ne

plus étre capable de réaliser le travail, de ne pas étre a la hauteur concernant son travail.

ii. Freudenberger et North

Selon ces auteurs, il existerait 12 phases conduisant au burnout (49):

1) L’obligation pergue de faire ses preuves, se traduisant souvent par une forte
détermination.

2) Le surinvestissement au travail, découlant d’'une exigence élevée envers soi-méme.
Dans le but de remplir ses objectifs, le sujet va travailler intensément, plus qu'’il ne le
devrait sans déléguer.

3) La négligence des besoins propres du sujet qui consacre entierement son temps et
son énergie au travail, rejetant au second plan ses relations familiales, amicales.

4) Le déplacement des conflits, au cours duquel apparaissent les premiers symptomes
physiques ; I'individu réalise qu'’il existe un probléme sans en identifier la source.

5) La révision du systeme de valeurs du sujet qui s’isole de plus en plus, érigeant son
travail en principe fondamental, et commence a s'épuiser tout en négligeant davantage
ses besoins.

6) Le déni des problemes émergents, avec tendance a devenir intolérant et a blamer
autrui de la situation. Les contacts sociaux deviennent progressivement insupportables.

7) Le retrait avec repli sur soi permanent, fréquemment associé a l'apparition
d’addictions a visée anxiolytique et 'adoption d’attitudes défensives, comme le cynisme.
8) Les changements comportementaux manifestes, lorsque le trouble devient évident
pour 'entourage de I'individu.

9) La perte d'estime de soi atteinte au moment ou le sujet n’a plus de considération
personnelle, de contact avec ses besoins propres ni de capacités de projection dans
'avenir.

10) La sensation de vide intérieur que le sujet cherche de plus en plus a combler par des
conduites addictives.

11) La survenue d'une dépression en tant que comorbidité potentielle.
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12) Le burnout définitivement constitué avec effondrement physique et émotionnel,

voire idéations suicidaires en cas de corrélation dépressive.

iili. Burisch

Matthias Burisch, psychologue allemand, résume la survenue du burnout en sept phases
(50) qui s’appuie globalement sur les douze étapes décrites par Freudenberger.

1) Phase prodromique avec apparition des premiers symptomes somatiques
aspécifiques chez l'individu surinvesti sur le plan professionnel, correspondant aux
étapes 1 et 2 de Freudenberger.

2) Phase de la réduction de I'engagement marquée par un isolement et un retrait
progressif, correspondant a I'étape 3 de Freudenberger.

3) Phases des réactions émotionnelles avec présence de sentiments d’infériorité, de
pessimisme et de baisse de I'estime de soi impactant négativement les relations aux
autres, correspondant aux étapes 4 et 5 de Freudenberger.

4) Phase de la diminution des capacités cognitives avec altération de la concentration et
de la mémoire, correspondant a I’étape 6 de Freudenberger.

5) Phase de déclin de la vie émotionnelle et sociale avec présence d'un émoussement
affectif et d’'un évitement relationnel, correspondant aux étapes 7 et 9 de Freudenberger.
6) Phases de majoration des symptomes physiques avec notamment des troubles
musculosquelettiques, des troubles de I'alimentation, des troubles du sommeil,
correspondant a I'étape 8 de Freudenberger.

7) Phase de la dépression et du désespoir avec difficulté a se projeter dans le futur, voire

apparition d’idées suicidaires, correspondant aux étapes 10, 11 et 12 de Freudenberger.

iv. Technologia, étude récente de 2014

Une étude récente (41), a identifié quatre phases du processus psychopathologique du

burnout :
- Phase 1 : Le plaisir au travail :

Le travail est satisfaisant, le salarié est impliqué et engaggé, il accepte les contraintes liées

a son travail et a le sentiment d'étre justement récompensé des efforts qu'il produit.
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- Phase 2 : Le sur-engagement :

La motivation et la satisfaction au travail restent fortes.

Cependant, le travail envahit progressivement la vie personnelle de l'individu, ses
proches peuvent lui faire remarquer et se plaindre.

Le salarié ne prend pas conscience de sa fatigue chronique et consacre moins de temps a
ses activités personnelles.

Cette étape de sur-engagement peut étre qualifiée de « burn in », étape préliminaire au
développement du burnout : avant d’étre consumé, le sujet doit préalablement

s’enflammer (51).

Phase 3 : L'acharnement frénétique :

Le salarié subit de nombreuses contraintes entrainant une diminution du plaisir au
travail. Il présente une anxiété croissante, une diminution de l'estime de soi, une
irritabilité et éprouve moins d'empathie. Le caractere compulsif de son sur-engagement
devient évident, y compris dans la sphere privée. Le surmenage au travail s’installe,
propice au développement de I'épuisement professionnel.

Claude Veil décrivait un seuil « Pour des raisons impérieuses, le candidat a I'épuisement se

sent obligé de négliger sa fatigue et d’aller au-dela »(21)

Phase 4 : L'effondrement :
Le salarié sombre et s’effondre, il n’est plus apte a prendre des initiatives. Son
comportement se détériore et il peut aboutir a exprimer des violences verbales voir

physiques.

g. Evolution et complications

L’évolution du burnout peut étre variable :

- I1 peut y avoir un amendement de la symptomatologie sans nouvelles rechutes si les
conditions professionnelles s’adaptent.

- L’individu peut souffrir d’épuisement professionnel récurrent.

- La chronicisation de cet état peut aussi étre une possibilité engendrant des difficultés

administratives et professionnelles.
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Les complications de I'’épuisement professionnel sont aussi variables et peuvent engager
le pronostic vital :

- Si l'arrét de travail est long, le retour au travail peut étre tres difficile pour le
salarié.

- Désadaptation durable du milieu de travail.

- Apparition de pathologies somatiques (obésité, maladies cardiovasculaires,
diabete de type 2).

- Des études (52,53) indiquent que le burnout peut conduire a une dépression, et
que réciproquement les symptomes d’'un épisode dépressif sont exacerbés chez
des patients victimes d'un burnout.

- La mort par épuisement physique (AVC, infarctus), appelé Karoshi en japonais

- La mort par suicide, appelé Karojisatsu en japonais.
La Haute Autorité de Santé rappelle la nécessité d’évaluer le risque suicidaire
chez un patient présentant un burnout et de rechercher les autres diagnostics

psychiatriques (40).

h. Neurobiologie

Du point de vue biologique, les experts ne parviennent pas encore a expliquer
completement ce qui mene a I'épuisement professionnel, mais il a été démontré que tous
les patients souffrant de burnout présentaient un stress chronique et une fatigue
chronique.

Ainsi, des travaux se sont intéressés aux altérations biologiques de ces phénomenes

chez des patients souffrant de burnout.

i. L’axe Hypothalamo-Hypophyso-Adénocorticotrope

En terme de neurobiologie, le stress est exploré via I'axe hypothalamo-hypophyso-
adénocorticotrope (HHA). Le stress induit l'activation de cet axe permettant de
nombreuses réponses en cascade notamment la libération de cortisol, 'hormone du

stress (annexe 2).

Il a été prouvé que de nombreuses pathologies notamment les troubles anxieux, la
dépression et le syndrome de stress post-traumatique (SSPT) avaient des altérations au
niveau de cet axe.

55



En effet, il a été mis en évidence que 50% des patients dépressifs avaient un déficit de
rétrocontrdle inhibiteur par le cortisol en lien avec une diminution de I'expression de
son récepteur (récepteur aux glucocorticoides) dans certaines structures cérébrales
(hypothalamus, hippocampe, cortex frontal) entrainant une production accrue de
cortisol.

Concernant les patients souffrants d'un état de stress post-traumatique, il a été
démontré que ces patients avaient, au contraire, une exacerbation du rétrocontrole

inhibiteur de 'axe HHA.

Concernant I'étude du stress dans le burnout, les données publiées ont confirmé la
présence d’altérations fonctionnelles de I'axe HHA mais il existe un trop grande
hétérogénéité des résultats (53).

D’autres études (54,55) pensent qu'il existerait une diminution du taux de cortisol chez
les patients souffrant de burnout mais il est nécessaire de poursuivre les recherches

concernant ce sujet.

ii. Les cytokines

Des études ont aussi prouvé I'existence d’altérations du systéme immunitaire lors d'un
stress chronique.

Cette altération se traduit par une augmentation de la production et de la sécrétion des
cytokines pro-inflammatoires, notamment IL-1, IL-6 et TNF, associée a une élévation de
la protéine C réactive (CRP) entrainant un état pro-inflammatoire dans I'organisme.

Il a été démontré que la dépression et le syndrome de stress post-traumatique étaient
corrélés a cet état pro-inflammatoire. En effet, certains symptomes peuvent étre
diminués voir abolis par l'inhibition pharmacologique de la production de ces cytokines
pro-inflammatoires.

Selon certaines études, le burnout serait lui aussi lié a un état pro-inflammatoire avec

une augmentation des cytokines de I'inflammation (56).

iii. Le contrdle cognitif

Le burnout dans le sport, aussi appelé le syndrome de surentrainement, a été étudié.
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Ce syndrome peut toucher tous les types d’athléetes mais particulierement ceux qui
pratiques les sports d’endurance comme le triathlon ou le biathlon. Martin Fourcade,
athlete francais reconnu, en a éprouvé les symptdomes en décrivant « une fatigue
physique mais surtout mentale ».

Ce syndrome du surentralnement est lié a une sur-utilisation des capacités dites de
controles cognitifs, s’opposant aux réflexes et aux automatismes, entrainant une fatigue
mentale.

Cette capacité de controle a la propriété de s’épuiser lorsqu’elle est utilisée. Il a été
décrit que les entrainements excessifs visant a améliorer les performances des athletes
épuisent ces capacités de controle et conduisent a ce syndrome de surentrailnement
(57).

Les symptomes de ce syndrome sont une baisse des performances, une sensation de

fatigue intense, une perte de I'appétit et du sommeil, une irritabilité...etc.

Il existerait un phénomeéne commun entre travail intellectuel intense et travail sportif
intense lié a cette capacité de controle.

Si le travail est relativement répétitif, il est possible de mettre en place des routines
permettant de ne pas utiliser ces capacités de controle, par contre si le travail est
exigeant avec une nécessité d’adaptation fréquente a des situations nouvelles, le gyrus
frontal moyen et le cortex dorsolatéral, qui interviennent dans le contrdle cognitif,

seront moins actifs et donc les capacités de controle auront tendance a s’épuiser (58).

iv. Les métabolites toxiques

Lorsque les capacités préfrontales de controle cognitif sont utilisées des métabolites
toxiques sont produits.
Le cerveau possede un systéme de régulation, ainsi lorsque le risque est trop grand pour
les cellules d’accumuler des métabolites toxiques, le cerveau génere un signal de fatigue
permettant une régulation naturelle. L'individu qui est en train de s’épuiser et qui
persiste a essayer d’en faire plus dans son travail pour atteindre ses objectifs va donc
contre ce mécanisme naturel.
L’hypothese actuelle serait qu'’il y aurait une accumulation de glutamate dans le cortex
préfrontal latéral, qui serait un métabolite toxique s’il augmente en trop grande quantité
(57).
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v. L’imagerie cérébrale fonctionnelle et

I'électroencéphalographie

L’électroencéphalographie (EEG) et I'imagerie par résonnance magnétique fonctionnelle
(IRMf) sont deux outils permettant d’étudier le fonctionnement cérébral.

Des travaux ont mis en évidence des signaux de I’épuisement cérébral lié a une fatigue
intense ou un syndrome de surentralnement.

En effet, il a été mis en évidence a I'IRM fonctionnelle et a 'EEG une sous-activation des
zones du contrdle cognitif (gyrus frontal moyen, cortex dorsolatéral) lorsque 'individu
souffrant de fatigue intense doit prendre des décisions.

Au total, le burnout reste encore pour le moment trop peu étudié sur le plan biologique
et anatomique, il est donc nécessaire de développer des études scientifiques de plus

grande ampleur pour mieux comprendre ce phénomene.

i. Outils de mesure

Il existe de nombreux questionnaires évaluant I'épuisement émotionnel.
Le plus utilisé est le Maslach Burnout Inventory (MBI) créée par Maslach et Jackson en

1981. C’est un outil de mesure et non un outil diagnostic.

Le MBI (59) est une échelle d’auto évaluation qui comporte deux versions:
- La version originale du questionnaire, le MBI-HSS (Human Service Survey), comprend
22 items, elle est destinée aux professions d’aide, applicable notamment chez les
soignants. Elle prend en compte les répercussions psychologiques et les exigences
émotionnelles et affectives liées a la relation a autrui. C’est la seule version qui a été
traduite en francais, réalisée par Fontaine en 1985 (60).

- La deuxieme version, MBI-GS (General Survey), comporte 16 items, elle est destinée a
toutes les professions. Cette version explore plutot I'implication et l'investissement

intense au travail.
Le salarié va pouvoir répondre a ces questions en décrivant son état émotionnel et

affectif au travail, ses pratiques professionnelles et ses relations interpersonnelles avec

ses clients, patients ou collegues.
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Le MBI explore les trois dimensions de fagon indépendante (annexe 14) :
- 'épuisement émotionnel (9 items)
- la dépersonnalisation (5 items)

- 'accomplissement au travail (8 items)

Chaque réponse aux items est coté de 0 a 6 points, de «jamais» a « chaque jour ».
Ces dimensions sont indépendantes les unes des autres, il ne faut donc pas additionner

les scores. Le temps de passation est estimé a environ dix minutes.

Les questions 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 étudient I'épuisement professionnel:
- Si le score est inférieur a 17, le score est bas.
- S’il est compris entre 18 et 29, le score est modéré

- S’il est supérieur a 30, le score est élevé

Les questions 5, 10, 11, 15, 22 étudient la dépersonnalisation:
- Sile score est inférieur a 5, le score est bas.
- S'il est compris entre 6 et 11, le score est modéré

- S’il est supérieur a 12, le score est élevé

Les questions 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21 étudient l'accomplissement personnel:
- Si le score est supérieur a 40, le score est bas.
- §’il est compris entre 34 et 39, le score est modéré

- S'il est inférieur a 33, le score est élevé

Le burnout se définit par la présence d'un niveau dit « pathologique » pour au moins l'un
des trois scores du MBI.

Un score élevé concernant I'épuisement émotionnel (>30 points) ou un score élevé
concernant la dépersonnalisation (>12 points) ou un score faible concernant

I'accomplissement personnel (<33 points) suffit pour diagnostiquer un burnout.

En fonction du nombre de dimensions atteintes on distingue différents niveaux de

gravité :
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- Le burnout est faible si une seule dimension est atteinte.

- Le burnout est modéré si deux dimensions sont atteintes.

- Un score élevé aux deux premieres dimensions et un score faible a la derniére signent
un degré sévere de burnout.

A titre d’exemple, I'épuisement émotionnel est étudié a la question 1: «Je me sens
émotionnellement vidé(e) par mon travail ».

La dépersonnalisation est étudiée a la question 5 : « Je sens que je m’occupe de certains
clients/patients/éléves de facon impersonnelle, comme s’ils étaient des objets » ou la
question 15 : « Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains de mes
patients/clients/éleves ».

Le sentiment d’accomplissement au travail correspond, par exemple, a la question 9 : «
J'ai I'impression, a travers mon travail, d’avoir une influence positive sur les gens » ou la

question 19 : « J’ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce travail ».

Selon le psychologue Renzo Bianchi, le MBI est encore trop peu précis et ne permet pas
la distinction entre burnout et dépression, source de risque d’erreur de diagnostics, ce

qui limite I'utilisation de ce questionnaire (61).

Il existe d’autres échelles permettant d’évaluer le niveau d’épuisement émotionnel tel
que le:

- Copenhagen Burnout Inventory (CBI) qui est un auto-questionnaire crée en 2005
au Danemark, évaluant trois dimensions: I'épuisement personnel en 6 items,
I’épuisement professionnel en 7 items et I'épuisement relationnel en 6 items. Il
existe en deux versions: une pour toutes les professions (General-CBI) et une
spécifique aux soignants (P-CBI) (62).

- Oldenbourg Burnout Inventory (OLBI).

- Shirom Melamed Burnout Measure (SMBM).

- Burnout Measure de Pines (BM) comprenant 21 propositions, chacune cotée de 1

(jamais) a 7 (toujours).

J- Les facteurs de risque

Des études (63-65) ont recherché des facteurs de risques du burnout:
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- L’age: expliqué par 'augmentation de la charge d’exposition au travail lié a la
progression de la carriéere professionnelle.
- Lesexe :les femmes seraient plus a risque de développer un burnout.
- Le célibat.
- Laséparation conjugale.
- Un haut niveau socio-économique.
- Le type de métier: les métiers avec une charge émotionnelle importante sont
plus a risque que les autres.
Des modélisations du stress au travail (66,67) ont pu mettre en évidence qu'une charge
excessive de travail, des objectifs difficilement atteignables, une pression extrémement
forte en matiere de résultats, 'absence d’autonomie du salarié, un déséquilibre entre
efforts et reconnaissance et entre vie privée et vie professionnelle pouvaient développer
un état d’épuisement au travail.
Il a aussi été montré que la sécurité de I'emploi, le soutien social, les capacités de
controle de I'individu, les opportunités de carriere et les moyens techniques, matériels

et humains, semblaient étre des facteurs protecteurs a ce trouble.

De plus, des facteurs individuels peuvent étre des déterminants de vulnérabilité
notamment les traits de personnalité: engagement excessif voire une addiction au
travail, étre empathique, avoir une personnalité perfectionniste, avoir des difficultés a
gérer le stress et avoir une personnalité dépendante (68).

Il a aussi été prouvé que le fait d’avoir eu un épisode dépressif caractérisé dans sa vie est

un facteur de vulnérabilité au burnout (69).

k. Les facteurs de risques psychosociaux

La recherche des facteurs de risque commence par I'analyse des conditions de travail.

Un risque psychosocial (RPS) correspond au danger qu'un contexte de travail fait peser

sur la santé psychologique d’'un salarié (70).

Des rapports (31,71,72) réalisés par un college d’experts concernant les risques
psychosociaux ont été réalisés suite a la demande du Ministere du Travail.
Dans ces rapports, les auteurs classent les facteurs de risques psychosociaux en six
catégories :
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1) Les exigences du travail (intensité, complexité).

2) Les exigences émotionnelles (confrontation a la souffrance, a la mort...).

3) Le manque d’autonomie et de marges de manceuvre.

4) Le manque de soutien social et de reconnaissance au travail, les mauvais rapports
sociaux au travail.

5) Les conflits de valeurs.

6) L'insécurité de I'emploi et du travail.

Il existe une triade entre l'individu, le groupe et l'organisation du travail. Selon le
Ministére du Travail, toute perturbation dans cette triangulation peut engendrer des
risques sur la santé du travailleur.

Le burnout résulte donc de I'exposition a plusieurs facteurs de RPS, créant une situation
de déséquilibre pour I'individu (73).

Selon une étude (74), les facteurs personnels seraient a l'origine de 40% des causes

d’épuisement professionnel et les facteurs organisationnels dans 60 %.
l. Particularités des soignants

Il a été démontré que les groupes professionnels travaillant dans le secteur de la santé,
en activité ou en formation, ont un risque nettement supérieur a la moyenne de
développer un épuisement professionnel. Cet état d’épuisement professionnel a un réel
impact sur l'organisation et sur la qualité des soins. Les soignants sont donc une
population a risque a prendre en charge efficacement via un réseau de soins adaptés.
Cependant, I'évaluation des risques et la gestion de la santé au travail sont peu

appliquées dans ce domaine (38).

Freudenberger a développé les caractéristiques du profil soignant a risque de burnout :
« d’éducation souvent rigide, compétent, inspirant confiance, il est dynamique, refuse tout
compromis et s’engage tout entier a la tdche dans le but de concrétiser son idéal. Il s’agit
d’un individu idéaliste qui s’épuise au fur et a mesure que ses illusions sont confrontées a

une réalité qui résiste » (24).

Le burnout des soignants se traduit par une secheresse relationnelle, un cynisme, des

attitudes négatives, un détachement excessif envers la souffrance. Le malade n’est plus
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considéré comme une personne mais comme un objet. Il devient un cas, un numéro de
chambre, un nom de maladie, voir un organe.

Cette distanciation par rapport a l'autre est un mode de protection de soi et de son
intégrité psychique. Cependant, le soignant en est conscient et la dépersonnalisation est
souvent ressentie comme douloureuse, vécue comme une forme d’échec personnel. Le
sujet se voit dans I'incapacité de toute relation empathique de qualité envers autrui. Cet
état s’installe progressivement, de maniére insidieuse a l'insu du soignant, dans une

tentative de protection du stress chronique (75).

Cette vulnérabilité a de nombreuses causes notamment la confrontation a la souffrance
et a la mort de fagon récurrente, la nécessité d’étre performant, I'image du soignant
infaillible, les valeurs d’engagement et d’abnégation, les prises en charge complexes et

évolutives, la pénibilité de travail...etc

Dans la profession médicale, ou la relation d'aide est primordiale, le burnout génére une
altération de I'alliance thérapeutique, indispensable dans la prise en charge des patients.
Des études se sont intéressées au retentissement du burnout sur la maniere de travailler
des soignants.

Une étude francaise (76) a montré 'impact de la dégradation de la relation médecin-
patient comme l'une des conséquences du syndrome d’épuisement professionnel chez
59,6 % des praticiens.

D’autres études (77,78) ont montré que la relation médecin-malade était
altérée notamment par des manifestations d’irritabilité (40%) ou d’'une diminution
qualitative des soins (50%) voir I'apparition d’erreurs (9%, dont 2 % potentiellement
létales).

L’altération de la qualité de la prise en charge médicale a aussi été décrite chez des
internes de médecine générale souffrant de burnout avec notamment une diminution de
I'apprentissage et une moindre aptitude de réflexion sur des cas médicaux complexes

(79).

Actuellement, les restrictions budgétaires des hdpitaux impliquant une réduction du
personnel avec une durée et une intensité de travail augmentées, ainsi qu'une insécurité

liée a la crainte de perdre son emploi ou de devoir changer de service, contribuent
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fortement a impacter la santé psychologique des soignants. Le systéme de soins tend a
devenir un systéme quantitatif qui vise productivité et rentabilité au détriment de la

qualité de soins.

En 2007, 'enquéte européenne SESMAT (80) a analysé I'influence de la qualité du travail
sur la satisfaction et la santé des médecins. Parmi les 3196 médecins hospitaliers
européens, toutes spécialités confondues, les médecins qui ont un niveau de burnout le
plus élevé sont les urgentistes (33%) et les psychiatres (30,9%). Le taux moyen de
burnout élevé toutes spécialités confondues est de 23,1%.

Les facteurs de risque retrouvés sont :

- Le retentissement de la vie professionnelle sur la vie privée

- L’altération de la qualité du travail d’équipe

- L’absence de pause-repas

- Des relations interprofessionnelles altérées

Dans une méta-analyse (2) analysant 10 000 médecins francais de 2000 a 2017, pres de
la moitié (49%) rapportent étre en burnout, ce qui est comparable a d’autres pays
comme les Etats-Unis (54%). Des facteurs de risque de développer un burnout ont été
identifiés : étre interne (52%), étre urgentiste (57%) ainsi que le nombre de gardes

effectuées.

Une étude (57) portant sur 860 psychiatres francophones a mis en évidence plusieurs
facteurs de risque : le fait d’exercer dans le secteur public plutét qu’en libéral, la charge
de travail, le fait d’étre une femme, le type de pathologies prises en charge (traiter la

schizophrénie augmente le risque de burnout) et d’avoir plus de quatre gardes par mois.

Concernant le suicide chez les soignants, une étude en 2003 a montré que pendant 5 ans,
il y avait eu 69 suicides sur 492 déceés de médecins soit un taux d’incidence de 14%
(contre 5% dans la population générale) et un risque relatif par rapport a la population
générale de 2,37. Les médecins les plus a risque par rapport au suicide sont les médecins

femmes, psychiatres, généralistes, anesthésistes et ophtalmologistes (81).

Chez les internes francais, une dizaine se suicident chaque année, dont 4 se sont suicidés

en deux mois début 2020. Selon une enquéte de 2017 (5) un interne aurait trois fois plus
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de risque de se suicider qu'un francais du méme age et 3,8% des internes déclaraient
avoir fait une TS. Compte tenu de ce constat alarmant, I'Intersyndicale nationale des

internes (ISNI) a décidé de saisir la justice en 2020 (3).

i. Lasouffrance chez les étudiants en médecine

Des le début des études de médecine, la souffrance psychique des étudiants est avérée, il
est donc nécessaire de prévenir les problemes de santé mentale ultérieurs en agissant

sur la prévention des troubles psychiques des étudiants.

Il existe de réelles difficultés tant sur le plan psychologique, physique que financier
pendant les années d’externat. En milieu hospitalier, I'’étudiant est en contact direct avec
la souffrance physique, psychique, la douleur, la violence et parfois la mort.

En effet, dans une étude (82) explorant la consommation d’antidépresseurs,
d’anxiolytiques et de drogues chez cette population, il a été montré que les étudiants de
premiere année en médecine consomment plus d'antidépresseurs et d'anxiolytiques en
rapport avec des études difficiles, tandis que les étudiants de deuxiéme année ont une
consommation plus élevée de toxiques (tabac, alcool, cannabis) et qu’ils ont plus

fréquemment un suivi psychiatrique.

Au total, les étudiants en médecine sont a fort risque de développer des troubles

psychiatriques durant leurs années d’étude.

En 2013, I’Association nationale des étudiants en médecine de France (ANEMF) a
entrepris une enquéte nationale (83) sur les conditions de travail. Cette enquéte révele
que les étudiants en médecine sont peu satisfaits de leurs études, qu’elles empiéetent sur
leur vie privée, qu'ils n'ont pas suffisamment de temps pour eux et leurs loisirs, qu'’ils
ont déja pensé en majorité a arréter leurs études, qu’ils sont en majorité tres stresseés et

qu'ils ont le sentiment de se faire exploiter en milieu hospitalier.

En 2016, le Conseil national de I'Ordre des médecins (CNOM), a réalisé une étude
nationale portant sur la santé mentale des étudiants en médecine et jeunes médecins
(84) 7858 participants ont répondu a cette enquéte. Elle a mis en exergue plusieurs

points :
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- L'établissement d'un "profil a risque" de moyenne ou mauvaise santé semble toucher
plus spécifiquement 1'étudiant de 2éme cycle ou l'interne travaillant au-dela de 48
heures, vivant seul, consommant sensiblement plus que la moyenne d'antalgiques et de
psychotropes, et manifestant un épuisement émotionnel.

- Les étudiants et les jeunes médecins expriment plus spontanément avoir eu des idées
suicidaires : 16% en second cycle, 14% en troisieme cycle, et 12% en fin de cursus. Dans
cette population, la consommation d’anxiolytiques atteint 30%.

- Un quart des étudiants et des jeunes médecins ont déclaré étre en état de santé moyen
ou mauvais. Ce taux est particulierement élevé chez les étudiants de 2eme cycle,

puisqu’ils représentent plus de 30% dans cette catégorie.

En 2017, une enquéte nationale (5) organisée par I’Association nationale des étudiants
en médecine de France (ANEMF) portant sur la santé mentale des étudiants en
meédecine et des jeunes médecins a montré que sur les 22 000 répondants, 68,2% des
participants présentaient une forte anxiété (contre 26,2% en population générale),
27,7% avaient des symptomes dépressifs intenses et 23,7% des répondants avaient des
idées suicidaires (contre 4% des femmes et 3% des hommes agés de 20 a 34 ans dans la

population générale) dont 5% dans le mois précédent.

Dans une méta-analyse récente (85), la prévalence globale de la dépression chez les
étudiants en médecine était de 27,2 %, et la prévalence globale de 1'idéation suicidaire
était de 11,1 %. Parmi les étudiants en médecine qui ont été diagnostiqués dépressifs,

seulement 15,7 % ont demandé un traitement psychiatrique.

ii. Laconsommation de substances

Pour pallier a cette souffrance, certains étudiants peuvent développer des
comportements addictifs (86) tel que la prise d’alcool de facon intensive (binge
drinking) avec un risque auto ou hétéroagressif ou la consommation de toxiques
(cannabis, cocaine, ecstasy, MDMA...). Ces consommations peuvent mettre les étudiants

en péril tant sur le plan personnel que professionnel.

Dans une enquéte (86) monocentrique réalisée a Paris (N : 255) publiée en 2015, 11 %
des étudiants de deuxiéme a la sixieme année de médecine ont été identifiés comme

étant dépendants a l'alcool et 21% étaient des utilisateurs a haut risque. La dépendance
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au tabac était forte ou tres forte pour 12 % des participants. 5 % des consommateurs de
cannabis avaient besoin d’'une prise en charge spécifique. Un quart des étudiants en
médecine avaient consommé d'autres drogues illicites. 10 % des participants a 1'étude

avaient envisagé de se suicider au cours des 12 mois précédents.

Une autre étude (87) menée aupres de 302 étudiants en médecine a mis en évidence
I'ampleur de la consommation excessive d'alcool dans cette population spécifique : 74,8

% rapportent au moins une alcoolisation a risque dans les deux dernieres semaines.

Au vu des résultats des études, la consommation de substances psychoactives par les
étudiants en médecine francais nécessite d'élaborer des programmes de prévention

ciblés, proposant des services de dépistage et des soins adaptés.

m. Diagnostic différentiel

Les symptomes du burnout ne sont pas spécifiques a celui-ci, ainsi certains diagnostics
peuvent étre évoqués comme la dépression, I'état de stress post-traumatique, les
troubles de la personnalité, le trouble de l'adaptation, les troubles anxieux et les

troubles de '’humeur.

Le principal diagnostic différentiel est I'épisode dépressif caractérisé. Le burnout et la
dépression possedent des caractéristiques communes comme certains symptomes
physiques, psychiques, émotionnels et comportementaux mais la dépression touche
tous les domaines de la vie, contrairement au burnout, qui lui touche initialement le
travail.

L’existence d’une association entre le burnout et I'épisode dépressif caractérisé (EDC)
est actuellement un débat actif non résolu (88).

Certains auteurs suggerent que le burnout et 'EDC sont catégoriquement différents
(89), d’autres estiment que le syndrome d'épuisement professionnel est en réalité un
EDC sous une dimension psychosociale (90).

La dépression peut aussi étre une comorbidité d’apparition secondaire au burnout.
Delbrouck met en évidence les divergences entre dépression et burnout « la personne
dépressive voit toutes les spheres de sa vie touchées par cet état asthénique, aura tendance

a se sentir coupable de ce qui lui arrive et se trouve en difficulté pour se projeter dans
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I'avenir. A l'inverse, le sujet souffrant de burnout éprouve un mal-étre nécessairement lié
au milieu du travail mais les projets persistent en dehors de ce cadre et le registre affectif
tend plus fréquemment vers la colere » (91).

Les troubles anxieux et le burnout ont comme point commun un stress chronique,
cependant le burnout est limité au domaine professionnel ce qui n’est pas le cas des
troubles anxieux. Le diagnostic de troubles anxieux implique des criteres diagnostiques
précis qui n’apparaissent pas dans la définition du burnout. Les troubles anxieux

peuvent eux aussi étre retrouvés en tant que comorbidités au burnout.

Un bilan somatique doit rechercher une pathologie organique associée qui aurait pu se

manifester par certains des symptomes du burnout.

n. La prévention du burnout

La prévention du burnout doit passer obligatoirement par la prévention des risques
psychosociaux.

La mise en place de cette prévention au travail se base sur la réorganisation du travail
en impliquant la gestion, I'administration, la direction et les salariés dans le but de
proposer une bonne hygiene des conditions de travail.

Il est primordial de proposer au grand public et aux entreprises une sensibilisation a
I’épuisement professionnel afin de déceler et de traiter le plus tét possible les signes
précurseurs du burnout. En effet il est possible d’arréter précocement le processus du
burnout si les salariés ont pu étre informés sur I'existence de ce syndrome en amont de
la crise psychique.

Des rapports ont montré que les directeurs et administrateurs étaient insuffisamment
formés a la santé au travail (92), méme si de nombreuses études d’'interventions en
entreprise démontrent un réel bénéfice a agir sur I'organisation du travail (93).

Dans un autre rapport remis au Premier Ministre en 2010 (94), il est indiqué que les
managers ont un role prépondérant dans la gestion du bien-étre au travail et que leurs
attitudes peuvent étre autant un facteur de risque ou un facteur protecteur pour la santé
de leurs équipes.

Il existe un site dédié au burnout en France (95), proposant un autoquestionnaire
d’évaluation de I'’épuisement professionnel pour les cliniciens et pour les patients (96),

des consultations « souffrance et travail» avec des cliniciens spécialisés en
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psychopathologie du travail, des guides pratiques dont un est destiné aux médecins du

travail (97) et un autre aux médecins généralistes (98).

Le psychiatre Herbert Freudenberger préconisait que la direction dépiste les salariés
ayant un profil a risque (surinvestissement, dévouement déraisonnable...) afin de
mettre en place une surveillance plus importante par rapport aux autres employés. De
plus, il recommandait de délimiter précisément les heures de travail afin de prévenir le

burnout (99).

0. Le traitement du burnout

Actuellement, il n’existe pas de consensus de prise en charge pour le burnout.

i.  Surle plan organisationnel

Il n’est pas obligatoire de mettre en place un arrét de travail. Il faudra évaluer la balance
bénéfice/risque, avec un risque de retour au travail difficile si 'arrét est trop prolongeé.
Si la consultation et le dépistage se sont déroulés de fagon précoce dans le processus du
burnout, il est possible que le salarié puisse continuer son activité professionnelle avec
certains aménagements obligatoires (horaires aménagés, consultations régulieres...).

Si les symptomes et la répercussion de ceux-ci sont trop intenses et incompatibles avec
la poursuite du travail, un arrét de travail sera préconisé afin d’extraire le salarié de son

milieu professionnel permettant d’apaiser ses symptomes.

Sur le plan pratique, le terme de « burnout » ou « épuisement professionnel » ne peut
étre stipulé sur un arrét de travail ou un certificat. Prescrire un arrét de travail implique
de noter un motif médical sans préciser la cause de celui-ci : on pourra noter trouble du
sommeil, anxiété, syndrome dépressif. Le terme « burnout » ne pourra pas étre utilisé
car compte tenu des causes multifactorielles du burnout, il est impossible d’arriver a
prouver le lien direct entre cet état psychique et le travail. L’entreprise employant le
salarié pourra se retourner contre le médecin prescripteur s’il stipule « burnout » sur
'arrét de travail car légalement le médecin ne doit décrire que I'état de santé du salarié

et ne pas introduire la notion de tiers.
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Les « dépressions d’épuisement » peuvent actuellement étre reconnues comme maladies
professionnelles « hors tableau » : il faut faire connaitre davantage aux médecins, a leurs
patients et aux partenaires sociaux les modes simples de recours devant les Comités
régionaux de reconnaissance des maladies professionnelles (C2RMP), pouvant
permettre une réparation des troubles psychosociaux par les entreprises et

I'amélioration de la prévention de ce syndrome.

Pour améliorer la prévention des pathologies mentales liées au travail, il est nécessaire
de mettre en place une collaboration entre médecine du travail et management de
'entreprise.

Il est conseillé d‘organiser des réunions ou les salariés puissent évoquer les émotions

ressenties, ce qui faciliterait la prévention voir le traitement du burnout.

Le médecin du travail intervient dans l'entreprise pour conseiller, aménager les
conditions de travail et dépister des situations a risque chez les travailleurs lors
d’examens annuels.

Le médecin du travail doit préparer le salarié au retour au travail lors d'une visite de
pré-reprise, a l'initiative du patient, du médecin traitant ou du médecin-conseil des
organismes de sécurité sociale, 3 tout moment pendant l'arrét. Cette visite est

obligatoire pour les salariés en arrét de travail d’'une durée de plus de 3 mois (100).

A Tissue de la visite de pré-reprise, le médecin du travail peut recommander des
aménagements ou adaptations du poste de travail, des pistes de reclassement ou des
formations professionnelles qui pourraient étre envisagées pour faciliter le
reclassement du salarié ou sa réorientation professionnelle.

Ses fonctions sont aussi d’accompagner le patient dans les démarches de reconnaissance
de l'inaptitude au travail voir d’invalidité si le poste du salarié ne peut pas étre

modulable en fonction de ses besoins.

ii.  Surle plan individuel

Le médecin généraliste, le médecin du travail, la psychologue du travail et le psychiatre

sont des professionnels pouvant étre amenés a prendre en charge ces patients.
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Il existe plusieurs stratégies médicamenteuses en fonction des symptdémes éprouvés. Il
appartient au médecin de choisir la famille de molécules la plus a méme d’améliorer

I’état du patient.

Dans ce contexte, il est tout a fait possible de prescrire des antidépresseurs (notamment
les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine, ISRS) si le sujet a une
participation thymique importante.

Les anxiolytiques (benzodiazépines, antihistaminiques) peuvent étre aussi utilisés dans
le but de diminuer la composante anxieuse et les hypnotiques peuvent étre aussi utilisés

si le patient souffre de trouble du sommeil invalidants.

Il est aussi recommandé de proposer au patient des psychothérapies se focalisant sur la
composante émotionnelle et comportementale, notamment la thérapie cognitivo-

comportementale (TCC).

Les stratégies de réduction du stress proposées par la méditation pleine conscience et la
relaxation sont des thérapies a suggérer au patient dans le but de traiter et de prévenir

les récidives d'un syndrome d’épuisement professionnel.

De plus, il est nécessaire que le patient puisse redéfinir son temps personnel et son

temps professionnel afin d’avoir un équilibre entre vie privée et vie au travail.

Une bonne hygiene de vie, une alimentation saine, consacrer au moins 5 heures
hebdomadaires a ses loisirs, une réduction de la consommation d'alcool, de café et de

nicotine doivent étre recommandés au patient (38).

Concernant les étudiants en médecine, il est nécessaire d’informer cette population a
risque de 'existence des Bureaux d’Aide Psychologique Universitaires (BAPU), encore
trop peu connus des étudiants.

Ce sont des centres de consultation pour les étudiants qui souhaitent une aide
psychologique, créés en 1956. Ces centres proposent des psychothérapies, de
I'accompagnement et de l'orientation. Les consultations sont prises en charge a 100%

par la sécurité sociale.
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iii. L’effet de la méditation pleine conscience sur les soignants

De nombreuses études ont évalué les effets de la pleine conscience sur le niveau de

stress et du burnout chez les professionnels de la santé.

En 2005, une étude portant sur 38 professionnels de la santé (médecins, psychologues,
infirmiers, travailleurs sociaux et kinésithérapeutes) a montré une diminution
significative des niveaux de stress percus et un niveau d’auto-compassion

significativement plus élevé avec la méditation (101).

En 2006, une étude portant sur 30 infirmiers et aides-soignants, a montré une réduction
significative des symptomes de burnout et une amélioration significative de la qualité de

vie percue (102).

En 2014, une étude, comprenant 74 médecins, a montré qu'un programme incluant des
exercices de pleine conscience réduisait significativement le score d’épuisement

émotionnel et le score de dépersonnalisation et se maintenait pendant 12 mois (103).

Plus spécifiquement, de nombreuses études ont mis en évidence l'efficacité du
programme MBSR (réduction du stress basée sur la pleine conscience) durant 8
semaines :

- En 2009, une étude américaine a montré une amélioration significative des symptomes
du burnout, mesuré par le MBI, chez 70 médecins généralistes américains apres
l'utilisation de ce programme (104).

- En 2012, une étude américaine portant sur 93 professionnels de santé (médecins,
infirmiers, psychologues, travailleurs sociaux) a mesuré I'impact de ce programme sur
les niveaux de burnout, mesuré par le MBI, et de bien-étre. Les résultats de cette étude
ont montré une amélioration significative des scores du burnout et du sentiment de
bien-étre (105).

- Une étude de 2013 menée aupres de 87 professionnels de santé a montré que les sujets
présentaient une amélioration des trois composantes du MBI apres avoir suivi ce

programme.
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- Selon une revue de la littérature parue en 2016, il a été mis en évidence une efficacité
de ce programme pour aider les professionnels de la santé au niveau de |'épuisement

professionnel, du stress, de I'anxiété, des symptémes dépressifs et de 'empathie (106).

Ainsi, le bénéfice de la pratique méditative réguliere chez les soignants a été de
nombreuses fois démontré et permet une diminution des niveaux de stress, un
accroissement des capacités d’empathie et la prévention du risque de burnout. Elle est

également associée a une diminution des symptomes anxiodépressifs et des ruminations

(8)-

La pratique de la méditation de pleine conscience représente donc un outil de
prévention des risques psychosociaux. Son efficacité réside dans le soulagement des
symptomes associés au stress et au burnout mais aussi dans l'amélioration des

stratégies d’adaptation au stress.

iv. L’effet de la relaxation sur les soignants

Des études ont montré l'efficacité de la relaxation dans la réduction du stress et du
burnout dans la population générale, chez les patients et aussi chez les soignants (107).

Une méta-analyse (9) portant sur 58 études avec 7188 professionnels de santé a montré
une grande efficacité de la relaxation dans la prévention du burnout et dans la réduction

du stress chez les soignants.
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4. La méditation de pleine conscience

a. Historique

La méditation pleine conscience provient de deux modeéles, un modele historique
s’'inscrivant dans des traditions religieuses notamment bouddhistes et un modéle
contemporain initié par le professeur Jon Kabat-Zinn dans les années 80.

Ces deux modeles ont des objectifs communs comme la réduction de la souffrance,

I'amélioration de la qualité de vie et 'augmentation des émotions positives.

i. Modele historique : Le bouddhisme

Les plus anciennes formes de méditation viennent du début de I'hindouisme.
Selon la tradition vers 500 avant Jésus-Christ, le Bouddha a étudié ces techniques en
développant une nouvelle technique de méditation appelée la méditation Satipatthana:
« Sati » veut dire attention, « Upa » veut dire dedans et « Thana » veut dire garder. Ce
nom signifie donc « garder son attention a l'intérieur ». L’attention doit étre établie,

maintenue et ceci a chaque instant.

Le bouddhisme est, selon le point de vue, une religion, une philosophie ou les deux. Elle
est non théiste, c’est-a-dire qu’elle ne reconnait aucun Dieu. La méditation pleine
conscience constitue la pratique de base des différentes méditations du bouddhisme

(108).

ii. Modele contemporain : Jon Kabat-Zinn

Jon Kabat-Zinn a utilisé la méditation pleine conscience dans un but thérapeutique,
notamment dans le domaine de la gestion du stress, des douleurs et des pathologies
somatiques chroniques (109).

Il a étudié le bouddhisme tout en obtenant un doctorat en biologie moléculaire. Il a
réorienté la pratique de la méditation vers un public occidental laique avec la création
en 1979 d’'un programme appelé MBSR « Réduction du Stress basé sur la Pleine
Conscience » (Mindfulness based stress reduction) appliqué dans le Centre Médical du

Massachusetts. L’'objectif est d’apprendre aux participants a se décentrer de leurs
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émotions en développant leur capacité d’attention sur leurs états internes (pensées,
sensations physiques et émotions).
Au fur et a mesure, il y a eu un élargissement des pratiques cliniques de la méditation

pleine conscience, que nous détaillerons plus bas.
b. Définitions

Il n’existe pas de consensus sur le sens du mot « Méditation ». Il existe une diversité de
définitions car il recouvre une tres large gamme de pratiques au sein de différentes
traditions philosophiques et spirituelles.

Les différents types de méditations ont comme concept commun l'observation
immédiate de son état psychique (pensées, émotions et sentiments), 'entrainement a un
niveau de conscience ou d’attention vigilante ainsi qu'une culture d’acceptation de ce qui
est (110).

Elle cherche a modifier l'attitude de l'individu par rapport a ses cognitions plutot que de
modifier leur contenu ou de résoudre un probléme. Elle enseigne a tolérer les émotions
plutot que de les supprimer.

La pratique de la pleine conscience consiste a prendre conscience de ce que font nos
esprits, tel que 'observation de nos réactions a nos problemes au lieu de les confronter,
comprendre que ces sentiments sont des produits éphémeres de notre esprit et que I'on

peut controler son interaction avec eux.

Jon Kabat-Zinn définit la pleine conscience comme « un état qui résulte du fait de porter
son attention, de maniere intentionnelle, au moment présent, sans jugement, sur

I'expérience qui se déploie, instant apreés instant » (109).

Christophe André propose une définition de la pleine conscience comme « la qualité de
conscience qui émerge lorsqu’on tourne intentionnellement son esprit vers le moment
présent ; comme l'attention portée a I'expérience vécue et éprouvée, sans filtre (on accepte
ce qui vient), sans jugement (on ne décide pas si c’est bien ou mal, désirable ou non), sans
attente (on ne cherche pas quelque chose de précis) » (111).

Ainsi, la méditation permet d’accepter les phénomenes qui entrent dans le champ de la

conscience (douleur, perceptions, cognitions, émotions, sensations physiques) sans
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essayer de les modifier ni d’y échapper. Ces phénomeénes sont observés, mais ne sont

pas évalués en tant qu’évenements bons ou mauvais.

Lutz (112) définit la méditation : « La méditation peut étre conceptualisée comme une
famille complexe de méthodes d’entrainements de régulation attentionnelle et
émotionnelle destinées a des fins variées, incluant la culture du bien-étre et de I'équilibre

émotionnel ».

Il en découle que la pleine conscience est un état de conscience transitoire, appris et

induit délibérément, et qui peut étre décomposé en trois attitudes fondamentales (111):

- Une ouverture maximale du champ attentionnel, sur I'instant, concernant les cinq sens,
les sensations physiques (proprioception, kinesthésie, rythme respiratoire), les

émotions et les pensées.

- Une attitude d’acceptation et de non-jugement de l'expérience présente, qu’elle soit

agréable ou désagréable

- Une conscience qui ne cherche pas a analyser ou a mettre en mots, mais plutdét a

observer et a éprouver.

Les recherches liées a la méditation dite de pleine conscience sont les plus évaluées
notamment grace aux travaux de Jon Kabat-Zinn sur l'utilisation de la méditation dans la

réduction du stress (113).

c. Mécanisme d’action de la méditation

La méditation permet la réduction de symptomes grace a des mécanismes

psychologiques précis (114) :

- L’exposition : I'exposition aux sensations provenant de symptomes tels que I'anxiété, la
douleur ou la peur permet de réduire, au fur et a mesure, les réactions émotionnelles qui
accompagnent habituellement le symptome lorsqu’il y a évitement. Ainsi le niveau de

tolérance du sujet augmente face a ses états émotionnels négatifs.

- La régulation émotionnelle et cognitive : ce phénomene cherche a modifier I'attitude de
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I'individu par rapport a ses pensées plutdt que de modifier leur contenu ou de résoudre
un probleme. Le sujet va identifier ses cognitions négatives puis va prendre conscience
que ses «pensées ne sont que des pensées» plutét que de les considérer comme étant la

réalité.

- La décentration : ce phénoméne permet de prendre de la distance par rapport a ses

propres ruminations en se focalisant sur l'ici et maintenant.

d. Mécanismes d’action neurobiologique de la méditation

La pratique de la méditation pleine conscience engendre une modification fonctionnelle
et structurelle du cerveau, appelée neuroplasticité.

Une étude (115) a montré qu’apreés un mois de méditation quotidienne a raison de 20
minutes par jour, le volume et le nombre de connections neuronales des zones du
cerveau impliquée dans '’empathie et les émotions positives (insula, cortex cingulaire)
augmente. De plus, les zones concernant I'agressivité, la peur et I'anticipation anxieuse

(amygdales) voient leur volume diminuer.

Les enregistrements électro-encéphalographiques réalisés en état de méditation
témoignent d’'une augmentation du rythme gamma en préfrontal gauche, lié aux

processus d’attention.

e. Pratique de la méditation

Il existe plusieurs types de méditation, la plupart d’entre eux ne sont pas de la pleine
conscience. Il y a par exemple la méditation transcendantale, 1a méditation dynamique.
Nous ne détaillerons pas ces pratiques et nous nous focaliserons sur la méditation de

pleine conscience.

Selon le professeur Jon Kabat-Zinn, il existe 7 attitudes dans la pratique de la pleine
conscience : le non jugement, I'esprit du débutant, la confiance, le non effort, le lacher

prise pour laisser étre, la patience et I'acceptation.

Méditer consiste a se concentrer sur sa respiration. Progressivement, le champ

attentionnel s’élargit pour englober la perception du toucher, du mouvement, des
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odeurs et des sons. Avec de 'entrainement, le sujet va pouvoir inclure tout ce qui se
passe dans le moment présent (pensées, sensations, émotions), et ce, instant apres
instant. Le fait de remarquer sa distraction, son vagabondage de l'esprit, est tres
important car c’est un moment d’éveil. A chaque fois que 1'on observe que les pensées

vagabondent, I'attention doit étre ramenée sur la respiration (116).

En pratique, les séances de méditation de pleine conscience sont le plus souvent
réalisées en groupes en se basant sur des protocoles assez codifiés comportant huit
séances de deux heures a deux heures trente environ, suivant un rythme hebdomadaire.
Durant ces séances, les participants réalisent des exercices de méditation, qu'’ils doivent
ensuite pratiquer quotidiennement chez eux. Il existe des exercices dits « formels » et
des exercices de pratique informelle qui consistent a préter régulierement attention aux
gestes du quotidien, sans penser a autre chose ni faire autre chose dans le méme temps.
La pratique de la pleine conscience peut se réaliser en mangeant, en buvant, en gofitant,

en marchant, debout ou assis.

f. Les différentes interventions basées sur la pleine conscience

Actuellement, il existe de nombreuses interventions relatives a la pleine conscience dont

les plus connues sont les suivantes :

- La Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) ou Réduction du Stress Basée sur la
Pleine Conscience développée en 1979 par Jon Kabat-Zinn. Comme vu précédemment,
cette technique a été appliqué dans le domaine de la gestion du stress, des douleurs et

des pathologies somatiques chroniques (109).

- L’Acceptance and Commitment therapy (ACT) ou thérapie d'acceptation et
d'engagement a été élaborée a la fin des années 80 par Steven Hayes. Elle se base sur
I'analyse des comportements en développant des processus de changements

comportementaux, d’acceptation et de pleine conscience (110).

- La Schema-Focused Therapy (SFT) ou thérapie centrée sur les schémas. Elle a été
fondée dans les années 90 par Jeffrey Young. Elle associe des techniques de thérapie
cognitivo-comportementale a des techniques issues de différentes écoles de

psychothérapie et a de la méditation de pleine conscience (117).
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- La Dialectical Behavioural Therapy (CBT) ou thérapie comportementale dialectique
développée en 1992 par Linehan. Cette thérapie est utilisée dans le cadre des troubles

de la personnalité borderline et la régulation émotionnelle en général (118).

- La Mindfulness Based Relapse Prevention (MBRP) ou Prévention de la rechute
addictive basée sur la Pleine Conscience, crée par Marlatt en 1994 et qui utilise la pleine
conscience comme technique pour faire face a I'envie pressante de recourir a la boisson

(119).

- La Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT) ou thérapie cognitive basée sur la
pleine conscience, développée en 2002, par Segal, Williams et Teasdale. Ce programme
de méditation est utilisé dans le domaine de la dépression et associe des éléments du
programme MBSR de Jon Kabat-Zinn a la thérapie cognitive de la dépression de Beck. Il

est utilisé dans la prévention des rechutes dépressives (120).

Il existe d’autres interventions basées sur la pleine conscience ou Mindfulness Based

Interventions (MBI) que nous ne détaillerons pas.
g. Application médicale de la pleine conscience

Avant les années 2000, tres peu d’études se consacraient a la méditation pleine
conscience. Actuellement plus de deux mille études sont publiées chaque année avec un

niveau de fiabilité qui diverge.

i. Dépression

Il a été prouvé que le programme MBCT est efficace dans la prévention des rechutes
dépressives dans la dépression récurrente et dans certaines dépressions résistantes ou
chroniques en association au traitement médicamenteux (120,121). Ce programme est
indiqué pour un large éventail de patients en rémission compléte ou partielle (122) et

particulierement chez les patients les plus vulnérables (121).

Une méta-analyse de 2016 (121), comprenant 9 études et 1258 patients déprimés
récurrents, a montré une réduction d’environ 30% du risque de rechute a un an. Le

programme de MBCT apparait particulierement efficace pour les patients ayant des
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épisodes dépressifs récurrents qui ont des symptomes résiduels prononcés avec une
réduction du risque de rechute de 50% versus un traitement médicamenteux habituel.
Le programme sur la prévention de la rechute est comparable a la poursuite d'un
traitement antidépresseur. Ce programme MBCT est aussi plus efficace chez les patients
les plus vulnérables présentant un début précoce de la maladie, des scores plus élevés

de dépression au départ, des antécédents d’abus et une rémission partielle.

ii. Troubles anxieux

Les études scientifiques ont montré que les symptomes d’anxiété généralisée sont
améliorés significativement par la pratique de la pleine conscience ce qui a une
importance clinique dans I'application des techniques méditatives dans le traitement de

I'anxiété (123-125).
iii. Trouble bipolaire

Les études ont mis en évidence un impact positif sur la symptomatologie anxieuse et les
fonctions cognitives (126) chez les patients bipolaires utilisant la méditation pleine
conscience. Il existe un protocole particulier MBCT-bipolaire qui a été créé pour les

patients souffrant de cette pathologie, cependant peu d’études I'utilise actuellement.

iv. Trouble de la personnalité borderline

Certaines études montrent que la pratique de la pleine conscience réduit les symptomes

du trouble de personnalité borderline notamment I'impulsivité (127,128).

v. Addictions aux substances

Une méta-analyse (129) de 2017 analysant 34 études a montré un bénéfice significatif
faible sur la réduction des abus de substances, une amélioration faible a moyenne sur la
réduction de I'envie (craving) et un bénéfice important sur la réduction du niveau de

stress.

Des programmes MBSR spécifiquement lié aux addictions ont été développés pour
traiter spécifiquement les problématiques addictives, comme le programme de
prévention de la rechute basée sur la mindfulness (MBRP) qui a montré sa faisabilité et

son efficacité (130).
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Concernant spécifiquement l'addiction au tabac, les données sont contradictoires.
Une méta-analyse (131) de 2017, analysant 4 études, dont le protocole était méditation
de pleine conscience versus groupe controle, a montré un taux d’abstinence a 4 mois
post-intervention plus important dans le groupe méditation de pleine conscience (25%)

que dans le groupe controle (13%).

Une autre méta-analyse (132) de la méme année, comprenant 10 études, dont le
protocole était méditation de pleine conscience versus groupe contrdle, a montré qu’il
n’'y avait aucune différence significative concernant I'abstinence et la consommation

journaliére de cigarettes entre les deux groupes.

vi. Trouble du déficit de I'attention avec ou sans hyperactivité

Des études ont montré que les symptomes de ce trouble tendaient a s’améliorer
notamment avec une attention plus soutenue, une amélioration de I'humeur et une

amélioration des symptomes résiduels sous traitement médicamenteux (133,134).

Une méta-analyse (135) comprenant 10 études a montré une amélioration significative
moyenne a forte sur la dimension «troubles de I'attention » et une amélioration

significative moyenne sur la dimension « hyperactivité/impulsivité ».
vii. Schizophrénie

Une méta-analyse de 2013 portant sur 13 études comprenant 468 patients a montré que
la pleine conscience est modérément efficace pour traiter les symptomes négatifs et
représente un complément utile aux traitements médicamenteux (136). Les résultats
sont encourageants mais nécessitent d’autres recherches pour confirmation de cette
tendance. Actuellement, la méditation n’est pas I'accompagnement de premier choix

pour les patients ayant un trouble schizophrénique.

viil. Troubles du comportement alimentaire

Des programmes de méditation spécifiquement lié aux troubles du comportement
alimentaire ont été développés pour traiter spécifiquement ces troubles, comme le
programme Mindfulness-based Eating Awareness Training (MB-EAT). Ces programmes

permettent de travailler sur les ruminations, sur la prise compulsive de nourriture et sur
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la notion de perte de contrdle. De plus, la pratique de la pleine conscience s’est montrée

efficace dans I’hyperphagie associée au stress (137).

ix. Etat de stress post-traumatique

Une méta-analyse de 2016, comparant 10 études, a montré une amélioration
significative des symptomes de I’état de stress post-traumatique et des symptomes
dépressifs par I'application de la méditation de pleine conscience. Il n'y avait cependant

pas d’amélioration de I'anxiété ni de la qualité de vie (138).

Une autre méta-analyse (139) de 2017, comparant 18 études, a conclu a une

amélioration significative des signes du syndrome de stress post-traumatique.

X. Insomnie

Un programme spécifiquement lié a I'insomnie (140), comprenant de la méditation et de
la thérapie cognitivo-comportementale, a été développé pour traiter spécifiquement ce

trouble. Ce programme est appelé mindfulness based therapy for insomnia (MBTI).

Des études rapportent une amélioration de la qualité du sommeil par I'utilisation de la

meéditation pleine conscience (141,142).

Une meéta-analyse de 2016 (143) analysant 6 études, a montré une amélioration
significative sur le temps d’éveil et la qualité du sommeil mais une absence d’effet sur le
temps d’endormissement, le temps de sommeil total, le nombre d’éveils apres

endormissement et I'efficience du sommeil.
xi. Pathologies somatiques chroniques

De nombreuses études (144-148) se sont intéressées a 'application de la méditation
pleine conscience chez les patients souffrant de pathologies somatiques chroniques

comme le VIH, I'insuffisance cardiaque, la fibromyalgie ou les cancers.
De méme, chez les patients douloureux chroniques, il a été prouvé que I'utilisation de la
méditation permettait une diminution de l'intensité percue des douleurs chroniques et

une amélioration de la santé mentale chez ces patients (149-152).
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Il existe aussi un effet bénéfique de la pratique de la méditation chez les patients
souffrant d’asthénie chronique par une diminution du niveau de fatigue (151).

D’autres études ont rapporté des effets bénéfiques de la méditation pleine conscience
concernant le diabete (153), l'asthme (154), la polyarthrite rhumatoide (155), le
psoriasis (156), la diminution du risque cardio-vasculaire (157) et les troubles

fonctionnels (fibromyalgies et syndrome du colon irritable) (158).

Ainsi de nombreuses études ont mis en évidence que, pour les patients atteints de
pathologies chroniques, la méditation de pleine conscience permettait une diminution

des symptémes d’anxiété et de dépression liés a la maladie, une plus grande acceptation
de la maladie, une amélioration du bien-étre, une amélioration de la qualite de vie et

donc une amélioration globale de la santé mentale de ces patients.
h. Contre-indications de la méditation pleine conscience

La méditation pleine conscience est une psychothérapie utilisée a I’état d’euthymie, dont

il existe certaines contre-indications a cette pratique (159):

- Dépression en phase aigué (contre-indication relative)

- Trouble bipolaire en phase aigué (contre-indication relative en phase dépressive)
- Trouble de I'attention sévere

- Dissociation

- Attaques de panique récurrentes

- Troubles psychotiques aigus
i. Effets secondaires de la méditation pleine conscience

Il n’existe que trés peu d’études décrivant les effets secondaires des pratiques de
meéditation de pleine conscience. Cela pourrait s’expliquer par le fait que dans la
croyance générale, la méditation de pleine conscience n’induirait pas d’effets
secondaires et donc qu’il n’y aurait pas de lien de causalité entre un effet secondaire et la

pratique de la méditation (160).

Une étude (161) rapporte l'apparition de troubles intrapsychiques tels qu'une
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distorsion de la perception de soi et l'aggravation de troubles psychiatriques déja
existants. Il existerait une tendance a la majoration des symptomes dépressifs, expliqué
par le fait d’'une majoration de l'attention porté a soi, rendant les pratiquants plus
sensibles a des problémes qui seraient demeurés latents (162). Une autre étude (163) a

montré une susceptibilité a la création de faux souvenirs.

J- Le programme MBSR

Le programme de MBSR (164), ou Mindfulness Based Stress Reduction , est un

entrainement a la méditation en pleine conscience qui consiste a porter l'attention

volontairement et avec bienveillance sur I'expérience du moment présent.

Le programme integre des pratiques méditatives formelles qui sont des pratiques

meéditatives guidées et enseignées pendant la formation :

- Le scan corporel ou bodyscan qui est un processus de déplacement de l'attention a
travers le corps permettant d’augmenter la prise de conscience des sensations

corporelles.

- Le mouvement conscient, consistant en des étirements de yoga doux pour développer

la conscience du corps en mouvement.

- La méditation assise centrée successivement sur la respiration, le corps, les sons et les

pensées.

- La marche en pleine conscience qui conduit a une prise de conscience des sensations

qui accompagnent le mouvement.
- Le yoga assis/couché consistant en des exercices de posture et de respiration.

Le programme MBSR integre aussi des pratiques méditatives informelles. Il s’agit de
pratiquer les activités de la vie quotidienne en pleine conscience (marcher, manger, se
laver...etc). Les pratiques méditatives informelles permettent au patient d’entrainer leur

esprit a la pleine conscience dans la journée.

La durée du programme est de 8 semaines comprenant 8 séances hebdomadaires de

2h30, associé a des pratiques méditatives quotidiennes a domicile de 30 a 45 minutes
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qui varient chaque semaine, au fil de la progression.

Le groupe est guidé par un thérapeute expérimenté qui recueille les expériences des
participants qui souhaitent s’exprimer. Ces échanges se font selon les méme dispositions

: pas de jugement des participants, acceptation de ce qui se passe.

Le protocole prévoit des guides de pratique a domicile comprenant des calendriers des
événements agréables, désagréables, des exercices de yoga et des exercices de

meéditation formels et informels

Le protocole prévoit une journée de rappel de méditation, 6 mois apres la fin du

programme.

k. Déroulement des séances

Session 1 (164) :

Le programme est expliqué. Les participants font I'expérience de manger en pleine
conscience, avec l'utilisation d’un raisin, explication sur le pilote automatique, quelques
étirements de yoga debout, de la respiration en pleine conscience et initiation au scan
corporel.

Les exercices quotidiens a domicile de 30 minutes consistent en des exercices de
sensibilisation guidés (sur bande sonore) ou non guidés destinés a accroitre la prise de
conscience, sans jugement, des sensations corporelles, des pensées et des sentiments. A
la fin de la premiére séance, les participants doivent choisir une activité quotidienne de
routine pour pratiquer de facon consciente et disposent de leur premier enregistrement

guidé (méditation du scan corporel).

Session 2 :

Cette séance inclut une heure d’expérience de la pleine conscience et une heure de
dialogue centré sur la pratique a domicile.

Le role central de la responsabilité individuelle, dans le développement positif de
changements a court et a long terme de la santé et dans le développement de

comportements améliorant la santé, est introduit.
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Les exercices a domicile sont donnés en encourageant la pratique quotidienne du scan
corporel, I'introduction de courtes périodes de méditation assise ainsi que l'intégration

de la pleine conscience dans la vie quotidienne du participant.

Session 3 :

Cette séance propose différentes pratiques formelles telle que du yoga en pleine
conscience, du scan corporel, la méditation assise, la marche méditative et pratiquer un
«espace de respiration de 3 minutes». Il s’ensuit une discussion portant sur I'expérience
des participants au cours de la séance et au cours des pratiques a domicile de la
semaine. Les sujets généralement abordés couvrent les difficultés et les prises de
conscience rencontrées dans la pratique formelle et dans l'intégration de la pleine
conscience dans la vie quotidienne.

Les exercices a domicile sont donnés avec notamment I'ajout d’un journal d'événements

désagréables.

Session 4 :

Cette séance propose les pratiques formelles de pleine conscience pratiquées pendant
les trois semaines précédentes : le yoga en pleine conscience, la méditation assise, le
mouvement conscient (s’étirer ou marcher) et le scan corporel. Cette séance met I'accent
sur le développement de la concentration, la capacité d’entrainer et de rediriger
I'attention, 1'élargissement systématique du champ de l'attention et la prise de

conscience du stress.

Session 5 :

La pratique expérientielle de la pleine conscience se poursuit a travers 'utilisation du
scan corporel, du yoga en pleine conscience, de la méditation axée sur la respiration et
de la méditation assise. Elle souligne la capacité des participants a s’adapter plus
rapidement et plus efficacement aux défis et aux facteurs de stress quotidien. La capacité
du participant a récupérer plus rapidement apres des situations stressantes est un
élément central de la séance en apprenant a s’arréter, a reculer, a voir plus
objectivement et d’étre ainsi dans une meilleure position pour faire un choix éclairé face

a différentes situations.
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Session 6:

Cette séance continue a proposer la méditation assise, le scan corporel et les
mouvements conscients. De plus, elle met l'accent sur la capacité grandissante a
s’autoréguler, a faire face de maniére plus efficace au stress, a concevoir un systeme
d’alerte au stress, a réaliser que les pensées ne sont pas des faits. Elle met en lumiere les
ressources internes des participants. Des pratiques quotidiennes de pleine conscience a

domicile sont données en mettant l'accent sur l'observation et l'application de ces

compétences dans la vie de tous les jours.

Session 7 :

L’expérience de la pleine conscience se poursuit a travers des exercices de pratique
formelle. Les participants choisissent les pratiques formelles de pleine conscience a
réaliser a domicile. L'accent est mis sur le maintien d’'une pratique quotidienne, sans les
enregistrements. Les participants sont encouragés a créer leur propre combinaison de
pratiques. L'intention est de maintenir dans le temps une souplesse dans la pratique

personnelle quotidienne de pleine conscience.

Session 8 :

La pratique expérientielle de pleine conscience se poursuit. L'accent est mis sur les
stratégies quotidiennes pour maintenir et approfondir les compétences développées au
cours du programme. Les participants font une synthese des 8 semaines, reconnaissent

ce qui a été le plus marquant, ce qui a changé ou ce qui a été découvert.
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5. Larelaxation

a. Historique

La relaxation prend ses origines au XXéme sigcle avec deux courants principaux: celle
issue de la méthode du Dr Schultz, psychiatre allemand, dans les années 1910 et celle
issue de la méthode du Dr Jacobson, psychiatre américain, en 1928. La plupart des

autres techniques de relaxation en sont dérivées.

La méthode de relaxation de Schultz, appelée le « training autogéne », s’inspire du yoga,
de I'hypnose (avec l'utilisation de I'autosuggestion) et de la psychanalyse. C'est une
pratique a base d’autosuggestion sur la pesanteur et la chaleur et de controle de la

respiration (165).

La méthode de relaxation de Jacobson, appelée «la relaxation progressive », est une
approche davantage physiologique que psychologique. Dr. Jacobson démontre que les
émotions fortes créent des tensions musculaires. II mesure, a l'aide d'un
électromyogramme, les tensions musculaires qu’il met en lien avec les états
émotionnels. L’objectif de sa méthode est d’agir sur le psychisme et sur les émotions en

améliorant le tonus musculaire (166).

b. Définitions

L’étymologie provient du latin « relaxare » qui signifie relacher, desserrer (167).
Le mot « relaxation » désigne I'état de détente physique et mentale et des procédés qui

I'induisent (168).

Les techniques de relaxation visent globalement a une réduction du stress et ont pour
objectif de générer une «diminution du niveau d’alerte, de la fréquence cardiaque et

respiratoire, et de la tension artérielle» (169).

Il est nécessaire de différencier la relaxation thérapeutique de lI'état de relaxation.
Bousingen (170) définit les techniques de relaxation thérapeutique comme : « des

conduites thérapeutiques, ré-éducatives ou éducatives, utilisant des techniques élaborées et
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codifiées, s’exercant spécifiquement sur le secteur tensionnel et tonique de la personne. La
décontraction neuromusculaire aboutit a un tonus de repos, base d’une détente physique et

psychique. »

Selon Herbert BENSON (171) la relaxation est «un repos profond du corps (aspect
organique, avec une diminution du niveau d’alerte, une diminution de la fréquence
cardiaque, de la fréquence respiratoire et de la tension artérielle) et de l'esprit (aspect
psychique, sensation de bien-étre et de détente) survenant a I'état d’éveil et pouvant étre
reproduit a volonté pendant de courtes périodes de la journée. Cet état de relaxation
s’acquiert dans des conditions propices a la détente, dans un endroit calme, avec une

lumiere douce, une température tempérée et dans une position confortable ».
c. Mécanisme d’action de la relaxation

Le stress est un mécanisme d’adaptation et de survie présent chez tous les individus,

permettant de faire face a un élément externe.

Face a une situation de stress, se déclenche une réponse innée, décrit par Dr Cannon,
comme une « fight-or-flight response » ou en francais « le combat ou la fuite » (172). Le
systéeme nerveux sympathique est activé et va entralner une tachycardie (augmentation
de la fréquence cardiaque), une augmentation de la pression artérielle, une
augmentation de la fréquence respiratoire, une vasoconstriction périphérique, une
augmentation de la sécrétion d’adrénaline et de noradrénaline permettant une

augmentation de la consommation d’oxygene.

Le systeme parasympathique est antagoniste du systéme sympathique. Ainsi, dans une
situation de relaxation, I'activité du systeme sympathique décroit au profit du systeme
parasympathique entrainant un ralentissement de l'activité cardiaque et respiratoire,
une baisse des tensions musculaire et artérielle, une vasodilatation sous-cutanée et une

diminution de la consommation d’oxygene.

La relaxation a donc pour effet un relachement des tensions physiques et psychiques et

a pour but de diminuer le stress auquel le sujet pourrait étre confronté.

d. Les différentes interventions basées sur la relaxation
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Actuellement, il existe de nombreuses techniques de relaxation thérapeutique dont les

plus connues sont les suivantes :

- La relaxation progressive de Jacobson. Cette technique est le modeéle de référence des
relaxations neuromusculaires a point de départ physiologique. Elle consiste en une série
de contractions et de décontractions spécifiques qui vise une réduction des tensions
musculaires pour obtenir des états émotionnels plus apaisés. Il revendique le fait de ne

pas utiliser de suggestion, contrairement a la méthode de Schultz (173).

- L’entrainement a la relaxation musculaire progressive, ou « progressive relaxation
training » (PMRT), crée par Bernstein & Borkovec en 1973. Cest actuellement la
technique de relaxation la plus utilisée. C’est une méthode qui dérive de la relaxation
progressive de Jacobson dont le principe est le méme: la reconnaissance puis
I’élimination de la tension musculaire pour acquérir un état de relaxation. La PMRT
consiste a contracter séquentiellement des groupes musculaires puis a relacher ces

groupes spécifiques dans tout le corps, en remarquant la tension ressentie par rapport a

la relaxation (174).

- Le training autogene de Schultz. Cette technique fait appel a I'autosuggestion avec
l'utilisation répétée de phrases suggestives de type « je suis relaxé(e) ». Le patient va
devoir se convaincre de deux sensations corporelles : la chaleur, renvoyant a la
vasodilatation, et la pesanteur, renvoyant a la décontraction musculaire, permettant un
état de relaxation profonde. C’est un exercice facile d’acces réalisé par le sujet lui-méme

nécessitant une période initiale d'apprentissage avec un thérapeute (165).

- La sophrologie crée par Dr Caycedo en 1960. Elle s’inspire du training autogéne de
Schultz, de la relaxation progressive de Jacobson et de '’hypnose. C'est une méthode de
relaxation dynamique dont I'objectif est de transformer nos angoisses ou phobies en
pensées positives. Cette pratique psychocorporelle s’appuie essentiellement sur la
détente physique, obtenue grace a des exercices de respiration et la visualisation
d'images apaisantes. Cependant, la sophrologie n’a pas actuellement démontré
scientifiquement la présence d’efficacité au-dela de l'effet placebo. En pratique elle est
néanmoins utilisée dans le secteur de la santé en complément d’autres approches

thérapeutiques (175).
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e. Application médicale de la relaxation

En psychiatrie, la relaxation est utilisée dans les troubles anxieux (176), la dépression
(177), les troubles obsessionnels-compulsifs (178), les addictions (179) et les troubles
du sommeil (179).

La relaxation se développe aussi dans de nombreuses autres spécialités médicales (180)
tel que I'algologie, 'anesthésie, la pédiatrie, la dermatologie, 1a neurologie et la médecine
générale. Elle est utilisée dans la prise en charge de la douleur (181), des maladies
inflammatoires (182), des pathologies cardio-vasculaires (183), des affections
dermatologiques d’origine psychosomatique (184) et des maladies neurologiques telles
que les céphalées (185).

Les types de pratiques de relaxation peuvent varier en fonction de I'intensité de I'anxiété

(annexe 3).

f. Contre-indications de la relaxation

La relaxation est généralement contre-indiquée dans les troubles dépressifs séveres, du
fait de trouble de la concentration et les troubles psychotiques car elle peut augmenter
l'intensité des perceptions délirantes et hallucinatoires. Cette contre-indication est
relative car il existe des études proposant la relaxation a des patients psychotiques

(186).

g. Effets secondaires de la relaxation

Il existe peu d’effets secondaires concernant la pratique de la relaxation.
Les effets indésirables de la relaxation sont I'apparition d’idées intrusives, la crainte de
perte de contrdle, 'agitation, I'endormissement et les crampes si les contractions

musculaires sont trop intenses (186).

h. Le programme de I'étude

Le programme de relaxation est un entrainement a des techniques de détente par le
biais du controéle respiratoire et du relachement musculaire profond. Il est structuré et

chaque séance est détaillée.

Le protocole de I'étude s’appuie sur la méthode de relaxation musculaire progressive
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(PMRT) de Bernstein & Borkovec.

La durée du programme est de 8 semaines comprenant 8 séances hebdomadaires de
2h30, associé a des pratiques de relaxation quotidiennes a domicile de 30 a 45 minutes

qui varient chaque semaine, au fil de la progression.

Le groupe est guidé par un thérapeute expérimenté qui recueille les expériences des

participants qui souhaitent s’exprimer.

Le protocole prévoit des guides de pratique a domicile comprenant des exercices de

relaxation et une journée de rappel de relaxation, 6 mois apres la fin du programme.

i. Déroulement des séances

Séance 1 (187) :

Cette séance présente le programme, son déroulement, la notion de stress et d’anxiété
comme facteurs de risque de probléme de santé et l'intérét de la relaxation dans la
gestion du stress. Les participants s’initient aux différentes pratiques de relaxation: le
controle respiratoire, la relaxation musculaire, la relaxation par la pensée et I'imagerie
mentale, la respiration abdominale, la relaxation progressive de Jacobson et la
relaxation allongée en musique. A la fin de la séance, le thérapeute donne les exercices a

domicile notamment un tableau d’auto-observation a remplir pour la prochaine séance.

Séance 2 :

Le début de séance, comme pour toutes les séances suivantes, est consacré a une
discussion sur la séance précédente et la pratique a domicile. Puis, les participants
s’exercent aux différentes pratiques de la relaxation: la relaxation abdominale, les
techniques de respiration, la relaxation progressive de Jacobson et la relaxation allongée
en musique.

A la fin de la séance, le thérapeute donne les exercices a domicile qui consistent en des

exercices de pratique guidés (sur bande sonore). Les participants doivent choisir deux

exercices de relaxation a pratiquer chaque jour.

Séance 3 :
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Cette séance prévoit une discussion initiale puis la pratique de relaxation se poursuit a
travers la respiration carrée, I'auto-massage, la relaxation du visage, la relaxation
allongée en musique et des étirements. A la fin de la séance, le thérapeute propose de

choisir deux techniques de relaxation a pratiquer quotidiennement a domicile.

Séance 4 :

Les participants partagent leurs expériences en début de séance puis le thérapeute
propose une relaxation par la respiration et I'imagerie mentale, la relaxation progressive
de Jacobson, la relaxation allongée en musique et des étirements. A la fin de la séance, le
thérapeute propose de choisir deux techniques de relaxation a pratiquer
quotidiennement a domicile.

Durant les séances 1 a 4, la relaxation musculaire est centrée sur 16 groupes
musculaires principaux : mains droite et gauche, bras droit et gauche, front, visage,
machoire, cou, poitrine, épaule, haut du dos, abdomen, cuisse droite et gauche, mollet

droit et gauche (flexion plantaire), tibias droit et gauche (dorsiflexion).

Séance 5 :

Apres le tour de parole concernant la pratique a domicile, les participants s’entrainent a
respirer lentement puis s’exercent a la respiration dynamique, a la relaxation
progressive de Jacobson, a la relaxation par I'imagerie mentale et enfin a la relaxation

allongée en musique. Les exercices a domicile sont donnés a la fin de la séance.

Séance 6:

Les participants partagent leurs expériences a domicile puis s’exercent a pratiquer
différents types de relaxation tels que la respiration dynamique en position debout, la
relaxation par 'imagerie mentale, des étirements, la relaxation du visage et la relaxation
allongée en musique. Les exercices a domicile sont proposés a la fin de la séance.

Durant les séances 5 et 6, la relaxation musculaire est centrée sur un groupe de sept

muscles.

Séance 7 :
Apres le tour de parole, les exercices de relaxation sont proposés tels que la respiration

carrée, la respiration en position allongée, I'auto-massage, la relaxation par I'imagerie
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mentale et des étirements. Durant cette séance, la relaxation musculaire est centrée sur
un groupe de quatre muscles.

Les participants poursuivent leurs exercices de relaxation a domicile.

Séance 8 :

Le thérapeute anime la discussion autour de la pratique a domicile puis il propose de la
respiration abdominale, la relaxation progressive de Jacobson en balayant I'ensemble du
corps, la respiration allongée en musique et des étirements. A la fin de cette derniere
séance, les participants font une synthése des 8 semaines et s’appliquent a reconnaitre
ce qui changé ou ce qui a été découvert. L’accent est mis sur les stratégies quotidiennes

pour maintenir et approfondir les compétences développées au cours du programme.
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6. L’étude Must Prevent

a. Design del’étude

L’étude Must Prevent est une étude multicentrique, randomisée, controlée, a deux bras
paralleles, en simple aveugle, menée au niveau national par I'équipe du Dr Olié au CHU

de Montpellier et au niveau local par I'équipe du Dr Belzeaux.

Cette étude a débuté en septembre 2019 et se poursuit apres la réalisation de cette

these. L'inclusion est fixée a 2 ans et la durée totale du projet est fixée a 4 ans.

Cette étude nationale a été réalisée dans plusieurs facultés de médecine. Pour 'année
2019-2020, 9 centres ont pu participer a ce projet dont Marseille, Angers, Clermont-
Ferrand, Montpellier, Nimes, Paris, Tours, Saint-Etienne et Strasbourg.

Des visioconférences avec les intervenants des 9 facultés (investigateurs,
randomisateurs, évaluateurs, instructeurs) ont été organisées durant I'été 2019 afin de
préparer le projet en amont.

Pour I'année 2020-2021, deux centres supplémentaires se sont rajoutés au projet : Lyon

et Toulouse.

Pour garantir le simple aveugle, I'’évaluateur ne devait pas connaitre le groupe de chaque

étudiant et donc devait étre différent du thérapeute.

Le protocole prévoyait d’'inclure 612 étudiants au niveau national en deux ans, soit 68
étudiants par centre, 34 dans le groupe de méditation et 34 dans le groupe de relaxation.
Il était possible de se retirer de l'étude a tout moment sans conséquences pour

I’étudiant.

b. Originalité de I’étude

Dans la littérature scientifique, peu d’études ont été réalisées sur l'efficacité de la
meéditation chez les étudiants en médecine et la plupart concernaient des étudiants en

fin de cursus ou diplomés.
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Peu d’études se sont intéressées a l'efficacité de la relaxation chez les étudiants en

médecine malgré un bénéfice prouvé chez les soignants.

Enfin, peu d'études (et aucune en France) ont comparé l'efficacité de la méditation
versus la relaxation chez les étudiants en médecine. Une étude (188) a évalué 1'efficacité
d’'un programme de réduction du stress basé sur la pleine conscience (MBSR) par
rapport a la relaxation chez 83 étudiants en santé américains (étudiants en médecine ou
en soins infirmiers). Ils ont constaté que les deux interventions réduisaient la détresse
psychique et amélioraient 'humeur. Cependant, le programme MBSR était plus efficace
dans la réduction des ruminations. Les auteurs concluent que ces résultats préliminaires
doivent étre confirmés par d’autres études avec des échantillons plus importants et un
suivi a plus long terme pour explorer le maintien de ces bénéfices, qui est actuellement

inconnu.

Ainsi I'étude Must Prevent est la premiere étude frangaise visant a évaluer 'efficacité de
la méditation pleine conscience par rapport a la relaxation dans la prévention du
burnout chez les étudiants en médecine francais en milieu de cursus. De plus,
I'originalité de I'étude réside dans le suivi 3 long terme, sur un an, permettant d’étudier

le maintien des bénéfices des deux interventions.
c. Criteres de jugement principal et secondaires

Le critére de jugement principal de cette étude est le score d’épuisement émotionnel

avec l'utilisation de I’échelle Maslach Burnout Inventory (MBI).

Il existe des criteres de jugement secondaires tels que :

- La dépersonnalisation et I'accomplissement au travail (MBI).

- La symptomatologie anxio-dépressive.

- La suicidalité.

- La consommation de tabac, d’alcool, de drogues et de psychotropes.
- L’empathie.

- La qualité de vie.

- L’acceptabilité du programme.

d. Objectif de I’étude
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L’objectif principal est d'évaluer 1'efficacité a un an du programme de pleine conscience
de type MBSR versus relaxation de type PMRT afin de prévenir le burnout chez des

étudiants en médecine de quatriéme et cinquieme années.
Il existe des objectifs secondaires notamment:

- Evaluer l'efficacité du programme MBSR vs. PMRT chez les étudiants de quatriéme et

cinquieme années de médecine pour prévenir le burnout a 1 mois et 6 mois.

- Comparer la symptomatologie anxiodépressive, le risque suicidaire, le stress percu, la
douleur psychologique, 'empathie et la qualité de vie avant intervention et a 1 mois, 6

mois et 1 an post intervention.

- Comparer la consommation de tabac, alcool, substances illicites et psychotropes avant

intervention et a 1 mois, 6 mois et 1 an post intervention.
- Etudier I'acceptabilité et la satisfaction du programme.

L’hypothese principale de cette étude est la présence d'une efficacité de la méditation et
de la relaxation pour diminuer l'épuisement émotionnel et les autres parametres
psychopathologiques chez les étudiants en médecine de quatriéeme et cinquieme années.
Cependant, en se basant sur les études déja publiées, le programme de méditation pleine
conscience serait plus efficace que la relaxation dans le développement des compétences

émotionnelles, telles que I'empathie et I'auto-compassion.

e. Recrutement de la population

La premiere étape fut de communiquer autour de ce projet. Nous avons informé les
étudiants de ce projet via différents moyens qui étaient a notre disposition.
Nous avons contacté le doyen de la faculté de Marseille afin qu’il nous autorise a diffuser
les informations sur le projet puis aprés avoir regu son autorisation, nous avons posté
des annonces sur Facebook dans les groupes de promotion (4¢me et 5¢me années), réalisé
des présentations dans les amphithéatres lors des cours, envoyé des mails, sollicité les

représentants des étudiants et l'association des étudiants en médecine de Marseille

(AEM2) afin qu'ils diffusent I'annonce plus globalement.

De  plus, nous avions crée  une adresse email professionnelle
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(meditationrelaxationmarseille@google.com) permettant de centraliser les demandes de

renseignements des étudiants concernant le projet.

Lorsque les étudiants étaient intéressés pour avoir plus d'informations concernant le
projet, ils remplissaient un questionnaire google avec leurs coordonnées (annexe 4).
Ceci nous permettaient de les recontacter et de les informer sur I'étude de facon plus

détaillée a I'aide d’'une note d'information expliquant en détail le projet d’étude.

Nous avons crée un listing via Google Sheets ou nous avons listé les coordonnées des
étudiants en demande d’informations complémentaires. Sur I'lannée 2019-2020, au total
111 étudiants étaient potentiellement intéressés par I'étude, dont 59 en 4¢me année et

52 en 5¢me gnnée.

Sur I'année 2020-2021, 55 étudiants étaient intéressés par 1'étude, dont 40 en 4eme

année et 15 en 5éme gnnée.

Apres les avoir informés sur le protocole de l'étude, pour I'année 2019-2020, 21
étudiants (20%), dont 13 en 4¢m¢ année et 8 en 5¢me année ont voulu participer a I'étude.
Pour I'année 2020-2021, 14 étudiants (25%) ont participé dont 13 en 4¢™¢ année et 1 en

5eme gnnée.

f. Lieu des thérapies

Afin de proposer cette étude a Marseille, il fallait des locaux assez grands a notre
disposition pour accueillir autant d’étudiants.

Deux possibilités s’offraient a nous :

- Disposer d'une grande salle et l'utiliser pour les deux groupes a des jours différents.
Cependant, ce choix imposait aux étudiants d’étre disponible les deux soirs proposés,
critere obligatoire pour étre accepté dans I'étude avant I'affectation aléatoire dans les
groupes.

- Disposer de deux salles le méme jour pour avoir les séances au méme moment et donc

de limiter les contraintes d’emploi du temps des étudiants.

De plus, pour maximiser le potentiel de participation, il fallait proposer des locaux
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proches de la faculté de médecine, quartier ou les étudiants en médecine résident en

majorité a Marseille.

Pour le groupe 2019-2020, nous avons donc décidé de réaliser les séances le méme jour
dans deux salles différentes afin de minimiser les contraintes d’emploi du temps : une
salle a I'hopital psychiatrique de la Conception et une salle au sein du campus de la
Timone, a I'institut des neurosciences.

Du fait de la pandémie mondiale en 2020-2021, le groupe 2020-2021 a di réaliser les
séances en ligne via I'application Zoom afin de limiter les contacts sociaux et donc éviter

la propagation du virus.

g. Horaires des thérapies

Il était convenu que les groupes de relaxation et de méditation devaient étre menés en

parallele.

Pour rappel, les externes ont stage a I'hopital tous les matins, les cours I'apreés-midi et la
majorité des externes ont des conférences le soir dont les jours peuvent changer en
cours d’année.

Nous avions décidé de proposer les séances de méditation pleine conscience et
relaxation uniquement le soir, apres les cours, en risquant de ne pouvoir inclure autant

de personnes qui le souhaitaient du fait de leur présence aux conférences ou en gardes.

Pour minimiser le risque d’indisponibilités du fait de conférences le soir, nous avons
crée un questionnaire via Google Forms qui demandait aux étudiants quel(s) jour(s)

dans la semaine ils pouvaient étre disponibles pour les séances (annexe 5).

Pour 'année 2019-2020, nous avons eu 35 réponses, 25 ont répondu le jeudi soir soit
71,4% des répondants. En 2¢me position, les étudiants avaient voté pour le lundi soir et le
mercredi soir (annexe 6).

Ainsi suite a ces résultats, nous avons tenu compte de la préférence des étudiants et
avons priorisé le jeudi soir comme jour des séances.

Pour la premiere session, nous avons donc fixé le jeudi soir de 18h30 a 21h pendant 8

semaines, du 09/01/20 au 27/02/20.
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Pour le groupe 2020-2021, nous avons continué a proposer les séances le jeudi soir de

18h30 a 21h pendant 8 semaines, du 08/10/20 au 10/12/20.

h. Signature du consentement

Lorsque les étudiants étaient intéressés par le projet, la premiéere étape pour rentrer

dans le protocole était de signer la feuille de consentement (annexe 8).

Avant de signer la feuille de consentement, les étudiants ont été informés par
I'investigateur local ou les évaluateurs de 1'étude de tous les aspects du protocole de

recherche.

Nous leur avions proposer deux possibilités pour leur faciliter les démarches en fonction
de leur emploi du temps : soit de signer la feuille de consentement directement a la
faculté de médecine de Marseille soit de signer la feuille de consentement directement le

jour de leur visite d'inclusion.

i. Inclusion des étudiants

Lorsque les étudiants ont signé la feuille de consentement et ont maintenu leur volonté
de participer a I'’étude, nous leur avons mis a disposition un agenda virtuel via Doodle

afin qu'’ils puissent choisir un créneau horaire pour étre inclus dans I'’étude (annexe 7).

Afin de maximiser le potentiel d’inclusion nous étions deux évaluatrices permettant de
proposer des créneaux le mercredi apres-midi, le jeudi apreés-midi et le vendredi apres-
midi. Nous avions choisi ces jours afin de faciliter au mieux I'acces aux étudiants car les
4¢emes gnnées n’ont pas cours le mercredi apres-midi et les 5¢mes années n’ont pas cours le

jeudi apres-midi.

Pour le groupe 2019-2020, les inclusions se sont déroulées du 21/11/19 au 19/12/19
et pour le groupe 2020-2021 du 04/09/20 au 05/10/20.

La visite d’inclusion devait se dérouler dans les 8 semaines précédant le début des
séances et durer environ 1h15. Elle se déroulait a I'hdpital psychiatrique de la

Conception dans un bureau de consultation.

Au cours de cette visite d’inclusion, nous leur présentions a nouveau le projet, la finalité
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de l'étude, le planning, le lieu des séances et les visites d’évaluations puis nous
procédions a un entretien clinique associé a des questionnaires qui se découpent en

questionnaires sociodémographiques, cliniques et psychologiques.

L’entretien clinique nous permettait de recueillir les données des étudiants telles que les
caractéristiques sociodémographiques, l'internat envisagé, la consommation de tabac,
d’alcool, de substances illicites, les antécédents psychiatriques tels que les antécédents
de consultation pour motif psychiatrique, les antécédents d’hospitalisation en
psychiatrie, les antécédents familiaux psychiatriques, la prise actuelle de traitements

psychiatriques et la réalisation de psychothérapie.
L’entretien clinique nous permettait de vérifier les critéres d'admissibilité de I’étudiant.

De plus nous leur faisions passer des hétéro questionnaires tel que le Mini 7
(Diagnostics psychiatriques vie entiére, annexe 11), le MADRS (Echelle de la dépression,

annexe 12) et le CSSRS (Risque suicidaire, annexe 13).

Durant cette visite, les étudiants passaient le MBI, échelle d’auto-évaluation du burnout

(annexe 14), qui est utilisé comme critére de jugement principal dans cette étude.

A la fin de cette visite, I’étudiant devait remplir le reste des auto-questionnaires a son
domicile tel que : le test de Fagerstrom (dépendance au tabac, annexe 15), AUDIT
(dépendance a I'alcool, annexe 16), DAST (dépendance aux substances illicites, annexe
17), CAST (dépendance au cannabis, annexe 18), HADS (symptomatologie
anxiodépressive, annexe 19), Perceived Stress Scale (stress percu, annexe 20), I'échelle
visuelle analogique de la douleur psychologique et des idéations suicidaires (annexe 21),
Jefferson Scale of Empathy (empathie, annexe 22) et le WHOQOL (qualité de vie, annexe
23).

Toutes les données ont été renseignées via le logiciel Ennov Clinical.
Ce logiciel permettait de disposer d’un cahier d’observation électronique qui centralisait
toutes les données de I'étudiant dont les résultats des auto-questionnaires et hétéro-
questionnaires. Pour faciliter la prise en main avec ce logiciel, les évaluateurs ont recu

une formation concernant Ennov Clinical.
Au total, durant I'année 2019-2020 et 'année 2020-2021, 35 étudiants marseillais ont
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été inclus dans I’étude.

Deux personnes sont parties de I'étude apres avoir été incluses sans avoir commence les
thérapies en raison de probléeme d’emploi du temps pour l'une et de I'apparition, apres
I'inclusion, d’un épisode dépressif caractérisé actuel, correspondant a un des criteres

d’exclusion, pour l'autre.

j- Lescriteres d’'inclusion

Les critéres d’inclusion de I’étude étaient les suivants :

- Etre inscrit en quatriéme ou cinquieme année de médecine
- Etre en capacité d’honorer les visites prévues et les séances de groupe

- Avoir signé un consentement éclairé

k. Criteres d’exclusion

Les criteres d’exclusion de I’étude étaient les suivants :

- Présence d’un épisode dépressif caractérisé actuel selon les criteres DSM
- Trouble panique actuel

- Grossesse ou allaitement

- Refus de participation

- Sujet en période d’exclusion par rapport a un autre protocole

- Sujet non affilié a un régime de sécurité sociale

- Avoir atteint 4500€ de compensation annuelle pour la recherche clinique
- Sujet protégé par la loi (curatelle ou tutelle) ou privé de liberté

- Avoir planifié de s’installer hors de la région lors du suivi

Aucun étudiant a Marseille n’a été exclu lors des visites d’inclusion.

. Randomisation
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La randomisation devait été stratifiée sur le centre et sur le niveau de burnout selon le
critere d’épuisement émotionnel via l'utilisation de I’échelle MBI : faible <17, modéré

18-29, élevé =30.
La randomisation a été réalisée par I’Attaché de Recherche Clinique.

Apres randomisation, la personne en charge de la randomisation devait recontacter les
étudiants inclus en leur précisant le planning détaillé des groupes, leur groupe

d’affectation, les horaires et les lieux des séances.
m. Achat de matériel

Nous avons pu obtenir un crédit de vie sociale afin d’acheter 21 tapis de yoga pour une

pratique de méditation et de relaxation de qualité.
n. Les instructeurs

Nous avons recruté un prestataire certifié MBSR pour le groupe méditation.
Concernant le groupe relaxation, la thérapeute était une psychologue formée a la

relaxation et travaillant dans le service du Pr Naudin.
0. Déroulement du programme

Suite a la répartition aléatoire des étudiants au sein des deux groupes, les séances de
meéditation et de relaxation ont pu débuter.

Le programme comprenait 8 séances hebdomadaires de 2h30, ainsi que des exercices
quotidiens de 30 minutes a réaliser a domicile via des audio.

Durant 8 semaines, du 09/01/20 au 27/02/20 et du 08/10/20 au 10/12/20, chaque
jeudi de 18h30 a 21h, les 33 étudiants en médecine ont participé a ces séances (19 dans
le premier groupe et 14 dans le second groupe). Pour rappel, deux personnes qui ont

été incluses sont parties de I'étude avant d’avoir commencé les séances.
Le groupe de méditation se base sur le programme MBSR (réduction du stress basée sur

la méditation pleine conscience) de Kabat-Zinn. Le but est d’étre pleinement conscient

de I'instant, de ses sensations, pensées et émotions.
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Le programme de relaxation se base sur le programme PMRT (relaxation musculaire
progressive) de Bernstein & Borkovec et de Jacobson. L’objectif est de développer une
relaxation profonde a travers la contraction et décontraction volontaire des muscles.

Le programme détaillé des séances était fourni aux thérapeutes via un livret.

Le protocole de I'étude prévoyait une séance de rappel de 2h30 de pleine conscience et
de relaxation six mois apres la fin du programme, dans le but de consolider les acquis.

Cette séance s’est déroulée en septembre 2020 pour le premier groupe.

Avant le début de I'étude et afin de mieux comprendre le déroulement du programme,
j'ai participé, a titre personnel, a un groupe de méditation pleine conscience, pendant 8

semaines en septembre 2019.

p- Visites de suivi

Les visites étaient organisées par des évaluateurs en aveugle du groupe d’affectation des
étudiants, ce qui permettait de garantir le simple aveugle.

A Marseille, l'inclusion des étudiants et I’évaluation a 1mois, 6 mois et 1 an post
intervention pour chaque session fut assuré par une psychologue du service du Pr

Naudin et moi-méme.

Le protocole prévoyait trois visites de suivi pour chaque participant, en plus de la visite

d’inclusion (annexe 9).

Les visites de suivi se déroulaient de la facon suivante :
- La 1¢re visite se déroulait a 1 mois post intervention.
- La 2¢me yisite se déroulait a 6 mois post intervention.

- La 3¢me yisite se déroulait a 1 an post intervention.

Les visites pouvaient se dérouler en présentiel ou par téléphone, option qui fut la plus
utilisée compte tenu de la crise sanitaire lié au coronavirus durant 'année 2020-2021.
Chaque évaluation comportait une partie d’auto-questionnaires que I'étudiant devait
remplir a domicile dans un délai de 10 jours autour de la visite et une partie d’hétéro-
questionnaires réalisés avec I'évaluateur pendant la visite de suivi.

Les visites de suivi duraient maximum une heure.
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Les auto-questionnaires étaient identiques a la visite d’inclusion et leur passation variait

en fonction de la visite d’évaluation (annexe 10).

Le protocole prévoyait une rémunération a hauteur de 40€ a chaque visite de suivi

correctement passée (auto et hétéro-questionnaires complétés).
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7. Etude descriptive de la population

Compte tenu du fait que 1'étude Must Prevent n’est pas actuellement terminée, il ne
m’était pas possible d’exploiter les données en post intervention compte tenu de la levée

du simple aveugle.

Ainsi, méme si j'ai pu, en tant qu’évaluatrice, recueillir les données a 1 mois, 6 mois et 1
an post intervention des 35 étudiants marseillais, je ne peux actuellement pas exploiter

ces résultats dans cette these.

Mon travail dans cette these consiste donc a faire une étude descriptive de la population

des 35 étudiants marseillais lors de la visite d’inclusion.
a. Données biographiques générales

La population étudiée comprend 35 étudiants en médecine marseillais.

5 hommes (14%) et 30 femmes (86%) ont été volontaires et inclus dans I'étude.

IIs sont agés en moyenne de 23 ans (écart type : 2.6). Le sujet le plus agé a 32 ans et le

plus jeune a 21 ans.

Sur le plan de I'état civil, la cohorte se compose de 17 étudiants célibataires (48,6%) et

de 18 étudiants en couple (51,4%). Aucun des sujets n’est divorcé ou veuf.

Concernant le lieu de vie, 14 sujets vivent seuls (40%), le quart des étudiants (25,7%),
soit 9 étudiants, vivent avec leur famille, 7 vivent en colocation (20%), 5 vivent en

couple (14,3%).

40 ~ 32 & Homme
30 & Femme
30 - . 23
21 1q Age moyen
20 1 R 14 u Age minimal

L B |7 Célibataire

Sexe Age Etat civil Lieu de vie En couple

10 -/_5'! 5 I 7 = Age maximal
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Sur le plan académique, les trois quarts des étudiants (74,3%), soit 26 étudiants, sont en
4éme année et 9 étudiants (25,7%) sont en 5¢me¢ année. Plus de la moitié des sujets
(54,3%), soit 19 étudiants, ont redoublé la PACES. 2 étudiants (5,7%) ont redoublé une
fois apres la premiére année de médecine. 1 étudiant a dii arréter temporairement ses
études pendant 6 mois suite a un épisode dépressif caractérisé. 16 étudiants n’ont
jamais redoublé au cours de leur cursus universitaire (45,7%). 29 étudiants (82,9%)

suivent un enseignement complémentaire a types de conférences le soir.
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Aucun étudiant n’a de CESP (Contrat d’Engagement de Service Public), ni de travail

étudiant ni n’est bénévole dans une association étudiante.

Concernant l'internat envisagé, 22 étudiants hésitent entre deux spécialités différentes

et 13 étudiants n’envisagent qu'une seule spécialité :

- Quasiment un quart des étudiants (23,2%), soit 13 étudiants, souhaiteraient faire

'internat de psychiatrie.

- 12 étudiants (21,4%) souhaiteraient faire une spécialité médicale comprenant la

gynécologie meédicale, la cardiologie, la dermatologie, I'endocrinologie, la gastro-
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entérologie, I'hématologie, la médecine interne, la médecine physique et réadaptation, la

néphrologie, 'oncologie, la pneumologie et la rhumatologie.

- 10 étudiants (17,9%) souhaiteraient faire de la médecine générale.

- 8 étudiants (14,3%) souhaiteraient faire une spécialité chirurgicale.

- 4 étudiants (7,1%) souhaiteraient faire de I’anesthésie-réanimation ou étre urgentiste.
- 4 étudiants (7,1%) ne savent pas, pour l'instant, quel internat choisir.

- 3 étudiants (5,4%) souhaiteraient faire de la radiologie.

- 2 étudiants (3,6%) souhaiteraient faire de la pédiatrie.

Internat envisagé

i Psychiatrie
4 i Spécialité médicale hors psychiatrie, médecine
2 13 générale, anesthésie, urgences, pédiatrie, radiologie
3 Médecine générale
4 -
—— @ Chirurgie

i Anesthésie-réanimation

v 12 Radiologie
10 ' Pédiatrie

Ne sait pas

b. Antécédents médicaux et psychiatriques

Concernant la corpulence des étudiants, pres de trois quarts (74,3%) des étudiants ont
un IMC dans la norme (18,5-25) avec un IMC moyen a 21. Cinq étudiants (14,3%) ont un
IMC inférieur aux normes (<18,5) avec un IMC minimal a 17,7 et 4 étudiants (11,4%) ont
un IMC supérieur au normes (>25) avec un IMC maximal a 37, correspondant a une

obésité sévere.
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Concernant les antécédents de suivi psychiatrique, il y a autant d’étudiants ayant eu un

suivi psychiatrique que d’étudiants n’en n’ayant jamais eu :

- 15 étudiants (42,9%) n’ont jamais eu de suivi psychiatrique.

- 15 étudiants (42,9%) ont eu un suivi psychiatrique passé dont 12 ont été suivi sur
quelques mois, 1 étudiant pendant 1 an, 1 étudiant pendant 2 ans et 1 étudiant pendant

8 ans.

- 5 étudiants (14,3%) ont un suivi psychiatrique actuel dont 3 étudiants sont suivis

depuis quelques mois, 1 étudiant depuis 3 ans et 1 étudiant depuis 6 ans.

Concernant les antécédents d’hospitalisation en psychiatrie, un étudiant a été

hospitalisé quatre fois en un an l'an dernier.

Concernant les traitements psychiatriques et psychothérapeutiques, un étudiant est
sous Xéroquel 300 mg/jour associé a une psychothérapie EMDR (Eye Movement

Desensibilisation and Reprocessing) et un autre étudiant fait une psychothérapie seule.

Concernant les antécédents psychiatriques familiaux au 1¢" degré, plus du quart des
étudiants (28,6%), soit 10 étudiants, ont un proche ayant eu un épisode dépressif
caractérisé, 7 concernant les parents et 3 concernant la fratrie. 3 étudiants (8,6%) ont
un proche ayant eu un trouble anxieux dont 2 concernant les parents et 1 concernant la
fratrie. 2 étudiants (5,7%) ont dans leur fratrie un membre ayant un trouble du
comportement alimentaire. 1 étudiant (2,9%) a un de ses parents bipolaire. 1 étudiant
(2,9%) a chez ses parents et dans sa fratrie une addiction a l'alcool. Il n’existe pas
d’antécédents psychiatriques familiaux au premier degré concernant les troubles neuro-

développementaux, les troubles psychotiques et les tentatives de suicide.

c. Diagnostiques psychiatriques

Pour aider a poser des diagnostics psychiatriques, nous avons utilisé 1'hétéro-
questionnaire MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) dont les résultats

sont les suivants :
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- Quasiment la moitié des étudiants (45,7%), soit 16 étudiants, ont eu un antécédent
d’épisode dépressif caractérisé passé au cours de leur vie. Aucun étudiant n’a d’épisode

dépressif actuel ou récurrent.

- Un étudiant (2,9%) a une suicidalité élévé sur la vie entiere, sans suicidalité actuelle.

- Un étudiant a un trouble bipolaire de type I (épisode maniaque sans caractéristique

psychotique passée) dont I'épisode le plus récent est une dépression modérée.

- Un étudiant a un trouble anxieux généralisé actuel.

- Un étudiant a un trouble obsessionnel compulsif (TOC) avec une bonne conscience du

trouble.

- Sur les 12 derniers mois, un étudiant a un trouble lié a la consommation d'alcool qui

est léger et en rémission précoce, sans environnement controlé.

- Sur les 12 derniers mois, un étudiant a un trouble actuel lié a I'usage d'une substance

de type cannabis qui est léger.

- Aucun étudiant n’a de trouble panique actuel ou ancien, ni d’agoraphobie, ni de phobie
sociale, ni d’état de stress post-traumatique, ni de trouble psychotique, ni de trouble du

comportement alimentaire, ni de trouble de la personnalité antisociale.

Résumé des diagnostics des patients inclus:

Diagnostics principaux Effectif Pourcentage
(N=35)
Dépression passé 16 45,7%
Suicidalité vie entiere 1 2,9%
Trouble bipolaire type I 1 2,9%
Trouble anxieux généralisé 1 2,9%
actuel
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Trouble obsessionnel 1 2,9%

compulsif (TOC)

Trouble actuel lié a la 1 2,9%

consommation d'alcool

Trouble actuel lié a l'usage 1 2,9%

du cannabis

Antécédents psychiatriques

w Aucun
35 -

w Suivi antérieur
30 -

25 Suivi actuel

25 -

i Hospitalisation
20 -

15 15 16 & Dépression passée
15 -
TOC
10
10
5 Trouble anxieux
N —|3 2 Trouble d tement
1 1 1 1 rouble du comportemen
‘7 alimentaire
’ ' " Trouble bipolai
Antécédents psychiatriques ATCD psychiatriques rouble bipolaire
familiaux

d. Evaluation de la symptomatologie anxiodépressive

Pour évaluer les symptomes anxiodépressifs et la douleur psychologique actuelle des
étudiants, nous avons utilisé I'’hétéro-questionnaire MADRS (Montgomery Asberg
Depression Rating Scale), les auto-questionnaires HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) et I'échelle visuelle analogique (EVA) permettant d’évaluer la douleur

psychologique.

Concernant I’hétéro-questionnaire MADRS, sur 35 étudiants :
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- 28 étudiants (80%) ne présentent pas de symptémes dépressifs (0 a 6 points).

- 6 étudiants (17,1%) sont considérés comme étant en dépression légere (7 a 19 points).

- 1 étudiant (2,9%) est considéré comme étant en dépression modérée (20 a 34 points).

- Aucun étudiant n’est en dépression sévere (> 34 points).

Concernant l'auto-questionnaire HADS, sur 32 étudiants :

Concernant la symptomatologie dépressive évaluée par 'HADS :

- 29 étudiants (90,6%) ne présentent pas de dépression (0 a 7 points).

- Aucun étudiant n’a une dépression suspectée (8 a 10 points).

- 3 étudiants (9,4%) ont une dépression avérée (11 a 21 points) dont le score maximal

estde 15/21 points.

Concernant la symptomatologie anxieuse évaluée par I'HADS :

- 25 étudiants (78,1%) ne présentent pas de trouble anxieux (0 a 7 points).

- 4 étudiants (12,5%) ont un trouble anxieux suspecté (8 a 10 points).

- 3 étudiants (9,4%) ont un trouble anxieux avéré (11 a 21 points) dont le score maximal

est de 14/21 points.

Concernant le score total de 'HADS qui évalue la symptomatologie anxiodépressive :

- 28 étudiants (87,5%) ne présentent pas de symptomatologie anxiodépressive (0 a 14

points).

- 4 étudiants (12,5%) ont des troubles anxiodépressifs (15 a 42 points) dont le score

maximal est de 29/42 points.

Concernant l’échelle visuelle analogique (EVA) évaluant la douleur psychologique

habituelle depuis les 15 derniers jours :
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L’échelle visuelle analogique est une échelle continue de 0 (absence de douleur
psychologique) a 10 (douleur psychologique maximale). 33 étudiants ont répondu a ce

questionnaire dont les résultats sont les suivants :

- 7 étudiants (21,2%) ne présentent pas de douleur psychologique actuellement.

- 20 étudiants (60,6%) présentent une douleur psychologique d’intensité légere (1 a 3

points).

- 4 étudiants (12,12%) présentent une douleur psychologique d’intensité modérée (4 a 6

points).

- 2 étudiants (6,06%) présentent une douleur psychologique intense (>7 points).

Evaluation de la symptomatologie anxiodépressive

35

28 29
30 - - 28

] 25 ]
25 7 5

20 i Absence de symptémes
20 V7 o u Diagnostic suspecté
5 _ Diagnostic avéré
& Symptomes légers
7 i Symptomes modérés
4 5 Symptomes séveres
MADRS HADS HADS HADS total EVA douleur
Dépression Anxiété psychique

e. Evaluation du risque suicidaire

Pour évaluer le risque suicidaire des étudiants, nous avons utilisé I'hétéro-questionnaire
C-SSRS (Columbia Suicide Severaty Rating Scale) et I'échelle visuelle analogique (EVA)

permettant d’évaluer I'intensité des idées suicidaires.

Concernant I'hétéro-questionnaire C-SSRS qui évalue le risque suicidaire sur la vie

entiére :
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Quasiment la moitié des étudiants (45,7%), soit 16 étudiants, ont eu, au cours de leur
vie, des idéations suicidaires ou des comportements suicidaires :

15 étudiants (42,9%) ont désiré de ne plus étre en vie, 12 étudiants (34,3%) ont eu des
pensées suicidaires actives, un quart des étudiants (24,7%), soit 9 étudiants, ont eu des
idées suicidaires actives avec la définition des méthodes, 2 étudiants ont eu des idées
suicidaires actives avec intention de passage a l'acte et 2 étudiants ont eu des idées

suicidaires actives avec scénario précis et intention de passer a 'acte.

Idées suicidaires sur la vie entiére

u Absence d'idées suicidaires

- w Désir de mourir
19

' Idées suicidaires actives

‘ w IS avec méthodes

IS avec intentionnalité

IS avec scénario et
intentionnalité

12

Concernant l'intensité de I'idéation suicidaire la plus grave sur la vie entiére :

- Pour 11 étudiants, les idées suicidaires étaient présentes moins d'une fois par semaine.
Pour un étudiant, elles étaient présente une fois par semaine. Pour 2 étudiants, elles
étaient présentes tous les jours et pour un étudiant elles étaient présentes plusieurs fois
par jour.

- Pour 9 étudiants, les idées suicidaires ne duraient que quelques secondes ou quelques
minutes. Pour 3 étudiants elles duraient moins d’'une heure. Pour 2 étudiants elles
duraient 1 a 4h. Pour un étudiant elles duraient entre 4 et 8h. Aucun étudiant n’avait
d’idées suicidaires plus de 8h, soit en permanence.

- Pour 9 étudiants, les idées suicidaires étaient facilement maitrisables, 2 étudiants

maitrisaient ces pensées avec de légeres difficultés, 2 étudiants maitrisaient leurs
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pensées avec quelques difficultés et 2 étudiants les maitrisaient avec de grandes

difficultés.

Sur les 12 étudiants ayant eu des idées suicidaires actives, 7 étudiants ont été
véritablement dissuadés de se suicider. Pour 2 étudiants, les éléments dissuasifs les ont
probablement arrétés et pour deux autres étudiants, ces éléments dissuasifs n’ont pas
du tout arrété le désir de se suicider. 1 étudiant ne savait pas si des éléments dissuasifs

I'avaient arrété.

Concernant les causes de l'idéation suicidaire : pres de la moitié des étudiants ayant eu
des idées suicidaires actives (46,2%), soit 6 étudiants, souhaitaient se suicider
uniquement pour faire cesser la douleur, 5 étudiants souhaitaient mettre fin a leurs
jours principalement pour faire cesser la douleur et 2 étudiants souhaitaient disparaitre
autant pour attirer l'attention que pour faire cesser la douleur. Aucun étudiant n’avait

d’idées suicidaires pour principalement ou uniquement attirer I’attention.

Causes de l'idéation suicidaire

u Uniquement pour faire cesser
2 la douleur

u Principalement pour faire
cesser la douleur

Autant pour attirer 1'attention
que faire cesser la douleur

& Principalement ou
uniquement pour attirer
l'attention : 0

Quasiment un quart des étudiants (22,9%), soit 8 étudiants, ont eu des comportements

auto-agressifs non suicidaire de type scarifications ou mise en danger.

Deux étudiants (5,7%) ont fait des tentatives de suicide :
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- Le premier étudiant a fait 5 tentatives de suicide au cours de sa vie. Sa premiere
tentative de suicide était en janvier 2011 avec atteinte physique légere. La tentative la
plus récente était en mai 2019 (soit 7 mois avant l'inclusion) avec nécessité d'une prise
en charge médicale du fait d’'une atteinte physique modérée. Sa tentative la plus létale
était en janvier 2018 avec nécessité d’'une prise en charge médicale du fait d’'une atteinte
physique modérée. De plus, cet étudiant a fait 3 tentatives de suicide interrompues par
des facteurs extérieurs et trois tentatives de suicide avortées par lui-méme.

- Le deuxiéme étudiant a fait 3 tentatives de suicide dont la plus ancienne était en
décembre 2010 et la plus récente était en février 2011. Il n’y a pas eu d’atteinte physique
sur ces 3 tentatives de suicide. De plus, cet étudiant a fait une tentative de

suicide interrompue par des facteurs extérieurs.

Tentatives de suicide
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Concernant I’hétéro-guestionnaire C-SSRS qui évalue le risque suicidaire dans le dernier

mois :

Deux étudiants (5,7%) ont eu des idées suicidaires dans le dernier mois :

Un étudiant a eu des pensées suicidaires actives et l'autre étudiant a eu des idées
suicidaires actives avec la définition des méthodes sans intention de passage a l'acte.
Tous les deux ont eu ces idées suicidaires pour faire uniquement cesser la douleur. Ces
idées étaient facilement contrélables, présentes moins d’une fois par semaine et durant

quelques secondes a quelques minutes.
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Concernant I’échelle visuelle analogique (EVA) évaluant l'intensité des idées suicidaires

depuis les 15 derniers jours :

33 étudiants ont répondu a ce questionnaire dont les résultats sont les suivants:

- 31 étudiants (93,9%) ne présentent pas d’idées suicidaires actuellement.

- 1 étudiant (3,03%) présente des idées suicidaires d’intensité légere (1-3 points).

- 1 étudiant (3,03%) présente des idées suicidaires d’intensité modérée (4-6 points).

- Aucun étudiant n’a d’idées suicidaires d’intensité sévere actuellement (>7 points).

f. Evaluation du burnout

Pour évaluer le burnout des étudiants, critere de jugement principal de I'étude Must
Prevent, nous avons utilisé 'auto-questionnaire MBI (Maslach Burnout Inventory) dont

les résultats sont les suivants :

Concernant la premiere caractéristique du burnout, 1'épuisement émotionnel: il est
faible (<17 points) pour 23 étudiants (65,7%), I'épuisement émotionnel est modéré (18-
29 points) pour 6 étudiants (17,1%) et il est élevé (>30 points) pour 6 étudiants
(17,1%).

La moyenne (17 points) et la médiane (14 points) de l'épuisement émotionnel

correspondent a un épuisement faible.

Epuisement émotionnel

Elevé : 6
17%

Modéré : 6
17%

Faible : 23
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Concernant la deuxieme caractéristique du burnout, la dépersonnalisation: elle est

faible (<5 points) pour 17 étudiants (48,6%), elle est modérée (6-11 points) pour le tiers

des étudiants (31,4%), soit 11 étudiants et elle est élevée (>12 points) pour 7 étudiants

(20%). La moyenne et la médiane de la dépersonnalisation sont de 6 points

correspondant a une dépersonnalisation modérée dans la limite inférieure.

Dépersonnalisation

Elevée : 7
20%

Faible: 17

Modérée

Concernant la troisieme caractéristique du burnout, I'accomplissement personnel : il est

élevé (>40 points) pour 20 étudiants (57,1%), il est modéré (34-39 points) pour 10

étudiants (28,6%) et pour 5 étudiants (14,3%) il est faible (<33 points). La moyenne (39

points) et la médiane (40 points) de I'accomplissement personnel correspondent a un

accomplissement personnel élevé.

Accomplissement personnel

Faible : 5
14%
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Au total, un tiers (31,4%) des étudiants, soit 11 étudiants, ont un score élévé dans au

moins une des trois dimensions du burnout, ce qui signe la présence d’'un burnout.

En fonction du nombre de dimensions atteintes, pour les 11 étudiants en burnout, on
distingue différents niveaux de gravité :

- Chez 7 étudiants (20%), le burnout est faible car une seule dimension est atteinte.
- Chez un étudiant (2,9%), le burnout est modéré car deux dimensions sont atteintes
(dépersonnalisation et accomplissement personnel).

- Chez 3 étudiants (8,5%), le burnout est sévéere car les scores sont élevés aux deux

premieres dimensions et faible a la derniere dimension.

Intensité du burnout

Modéré : 2
dimensions

3%
Sévere : 3

dimensions
atteintes (3)
9%

Evaluation du burnout (MBI)

u Faible

u Modéré

.~ Elevé
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g. Evaluation de la perception du stress

Pour évaluer le stress percu par les étudiants, nous avons utilisé 1'auto-questionnaire
PSS10 (Perceived Stress Scale). Ce questionnaire permet d’évaluer la fréquence avec
laquelle les situations de la vie sont per¢ues comme imprévisibles, incontrélables et

pénibles.

Les réponses des 33 étudiants a ce questionnaire sont les suivants :

- 27 étudiants (81,8%) n’ont pas de difficulté a gérer leur stress (<21 points).

- 3 étudiants (9%) savent globalement gérer leur stress (21 et 26 points).

- 3 étudiants (9%) ont des difficultés a gérer leur stress (>27 points).

Gestion du stress (PSS10)

i Pas de difficulté dans la
gestion du stress (<21pts)

i Gestion du stress globalement
satisfaisante (21-26 pts)

Difficulté dans la gestion du
stress (>27 pts)

h. Evaluation de I'empathie

Pour évaluer I'empathie des étudiants, nous avons utilisé I'auto-questionnaire JSE
(Jefferson Scale of Empathy). Sa notation varie de 20 a 140 points. Plus le score est haut,

plus le degré d’empathie est important.

Les réponses des 33 étudiants a ce questionnaire sont les suivants :

La moyenne est a 116 (soit 83 points rapportés sur 100).
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La médiane est a 119 (soit 85 points rapportés sur 100).
Valeurs extrémes obtenues : 78-134.

Valeurs extrémes rapportées sur 100 points : 55-96.

Evaluation de I'empathie

140 - 134

120 A

100 ~

78

80 - u Evaluation de I'empathie

N\

60 -
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20 . . . .
Moyenne Médiane Minimum  Maximum

i. Consommation tabagique

Concernant le statut tabagique, quasiment les trois quarts des étudiants (71,4%), soit 25
étudiants, n’ont jamais fumé. Parmi les 10 fumeurs (28,6%), 7 sont des fumeurs passés

(20%) et 3 fument actuellement (8,6%).

Parmi les 7 fumeurs passés, la durée de consommation de tabac maximale était de 11
ans pour un étudiant. Un étudiant a fumé pendant 8 ans, un autre pendant 7 ans, un

pendant 6 ans, deux pendant 3 ans et un pendant 1 an.

Parmi les 3 fumeurs actuels : un étudiant fume 4 cigarettes par jour depuis 8 ans soit
environ 2 paquets-années. Deux étudiants fument 6 a 7cigarettes par jour depuis 10 ans,

soit environ 2.5 paquets-années.

Pour dépister et quantifier le niveau de dépendance au tabac, nous avons utilisé le test
de Fagerstrom. Seul un étudiant a un niveau de dépendance faible au tabac (3 points), le

reste des étudiants n’ayant aucune dépendance.
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j- Consommation d’alcool

Sur le dernier mois, 7 étudiants (20%) ont consommé régulierement de l'alcool (plus
d'une fois par semaine), 14 étudiants (40%) en consomment occasionnellement (moins
d'une fois par semaine), 5 étudiants (14,3%) en consomment rarement (une fois dans le

mois) et un quart des étudiants (25,7%), soit 9 étudiants, n’en ont jamais consommé.

La quantité moyenne de la consommation d’alcool sur le dernier mois est de 8 verres et

la médiane est de 4 verres.

La quantité maximale de la consommation d'alcool sur le dernier mois est de 36 verres.

Pour dépister et quantifier le niveau de dépendance a I'alcool, nous avons utilisé 1'auto-
questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) sur 32 étudiants: 5
étudiants (15,6%) ont une consommation a risque (> 5 points), 2 étudiants (6,25%) ont
un usage nocif (> 8 points chez 'homme et >7 points chez la femme) et 4 étudiants
(12,5%) ont une probable alcoolodépendance (>12 points chez 'homme et >11 points
chez la femme) avec un score maximal a 18. La médiane est a 4, soit une consommation

sans risque.

k. Consommation des autres substances

Concernant le cannabis :

Sur le dernier mois, le cannabis est consommé occasionnellement (2 a 4 fois dans le

mois) par trois étudiants (8,6%).

L’auto-questionnaire CAST (Cannabis Abuse Screening Test) permettant d’évaluer la
dépendance au cannabis a été réalisé. Aucun des étudiants n’a de dépendance au

cannabis (< 3 points).

Concernant les autres substances illicites :

Sur le dernier mois, I'ecstasy est consommé rarement (moins d'une fois par mois) par

deux étudiants.
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Sur le dernier mois, la cocaine est consommée occasionnellement (2 a 4 fois dans le

mois) par un étudiant.

Sur le dernier mois, aucun étudiant n’a consommé d’amphétamines, de sédatifs a type de

benzodiazépines ou d’hypnotiques, d’opiacés ou d’héroine.

L’auto-questionnaire DAST (Drug Abuse Screening Test) permettant d’évaluer la
dépendance aux drogues et aux médicaments a été réalisé : 3 étudiants ont un risque

faible (<5 points) de développer une dépendance.

Consommation de toxiques sur le dernier
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l. Activités occupationnelles

Sur les six derniers mois, 7 étudiants (20%) pratiquent de la méditation : 5 pratiquent
moins d’une fois par semaine, 1 étudiant pratique 2 a 4 fois par semaine et 1 étudiant

pratique plus de 4 fois par semaine.

Concernant la durée moyenne d’'une séance de méditation: 3 étudiants pratiquent
moins de 10 minutes, 2 étudiants pratiquent entre 10 et 30 minutes et 2 étudiants

pratiquent plus de 30 minutes.
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Sur les six derniers mois, 3 étudiants (8,6%) pratiquent de la relaxation moins d'une fois
par semaine. Concernant la durée moyenne d’une séance : 1 étudiant pratique moins de

10 minutes et 2 étudiants pratiquent entre 10 et 30 minutes.

Sur les six derniers mois, 28 étudiants (80%) ont pratiqué des loisirs :

- 28 étudiants (80%) font du sport sur une durée moyenne de 2h30 par semaine avec un

maximum de 6h pour un étudiant.

- 4 étudiants font du yoga sur une durée moyenne de 1h45 par semaine avec un

maximum de 3h30 pour un étudiant.

- 4 étudiants pratiquent de la musique sur une durée moyenne de 1h45 par semaine

avec un maximum de 4h30 pour un étudiant.

- 3 étudiants font de la sophrologie sur une durée moyenne de 45 minutes par semaine.

- 1 étudiant joue a des jeux d’ordinateur pendant 10 heures par semaine.

- 1 étudiant fait de la peinture pendant 2 heures par semaine.

Pres d'un quart des étudiants (20%), soit 7 étudiants, n’ont pratiqué aucune activité

occupationnelle sur les six derniers mois.

Activités occupationnelles

w Méditation

3 1 -V g i Relaxation
3 \ Sport
uYoga

& Musique
Sophrologie

v Jeux d'ordinateur

Peinture

28
Aucune
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m. Evaluation de la qualité de vie

Pour évaluer la qualité de vie subjective des étudiants, nous avons utilisé l'auto-
questionnaire WHOQOL (World Health Organization Quality of Life). Ce questionnaire
comprend quatre domaines: «santé physique», «santé psychologique», «relations
sociales» et «environnement». Chaque domaine varie de 0 a 100 points. Les 26 items

sont cotés sur une échelle a 5 niveaux.

Concernant le domaine de la santé psychologique, les résultats des 33 étudiants sont les

suivants :

La moyenne est a 68.
La médiane esta 67.
Ecart-type : 15,7.

Valeurs extrémes obtenues : 29-100.

Concernant le domaine des relations sociales, les résultats des 33 étudiants sont les

suivants :

La moyenne est a 68.
La médiane esta 75.
Ecart-type : 20.

Valeurs extrémes obtenues : 25-100.

Concernant le domaine de la santé physique, les résultats des 33 étudiants sont les
suivants :

La moyenne est a 74.

La médiane esta 75.

Ecart-type : 14,6.

Valeurs extrémes obtenues : 32-96.
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Analyse descriptive des scores au WHOQOL :

WHOQOL (N=33) Santé psychique Relation sociale Santé physique
(0-100) (0-100) (0-100)
Nombres d’items 6 3 7
Score moyen 68 68 74
Ecart-type 15,7 20 14,6
Etendue 71 (29-100) 75 (25-100) 64 (32-96)
100100 Evaluation de la qualité de vie
100 - )9 (WHOQOL)
90 ~
80 A 74
70 -/68-—63
60
50 u WHOQOL Santé Psychologique
40 V7 32 & WHOQOL : Relation Sociale
20 1 2‘9E - WHOQOL Santé Physique
20 ‘|15
10 I:.
L -
MoyenneEcart type MIN MAX

n. Evaluation de la satisfaction du programme

La satisfaction du programme a été évaluée a la visite 1 mois post intervention en
demandant aux étudiants de décrire leur niveau de satisfaction concernant ce
programme.

La quasi totalité des étudiants (94,1%), soit 32 étudiants, m’ont fait un retour tres positif
de ce programme le considérant comme tres satisfaisant. Cette satisfaction de ce
programme laisse entrevoir une grande attente de leur part sur I'amélioration de leur
santé et de leurs conditions de vie.

Seuls deux étudiants (5,9%) l'ont considéré comme moyennement satisfaisant. Aucun

étudiant n’a considéré ce programme comme insatisfaisant.
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Moyennement

satisfait : 2 \ Non satisfait: 0
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0. Discussion

i. Résumé des Résultats

D’'un point de vue sociodémographique, la population étudiée est majoritairement
féminine (86%). Ces chiffres donnent une tendance globale de la représentativité des
femmes en médecine. Cette tendance a la féminisation de la profession est confirmée par
le Conseil de 'Ordre des Médecins qui estime qu’actuellement la proportion de femmes
en école de médecine est de 64% (189). De part cette féminisation croissante, la
démographie médicale et I'offre de soins sur le territoire vont progressivement changer.
En effet, le temps de travail des femmes est parfois moins important que celui des
hommes, en raison notamment des congés maternités et de la parité encore imparfaite
en terme de vie familiale.

Nous avons remarqué qu’il y avait quasiment autant d’étudiants célibataires (48,6%)
qu’en couple (51,4%), cependant seulement 14,3% vivent en couple. La majorité des
étudiants vivaient seul chez eux (40%) au moment de l'inclusion. La crise sanitaire
actuelle a dii modifier ce taux compte tenu des répercussions psychologiques liées a

I'isolement social.

Concernant les antécédents psychiatriques, il y a autant d’étudiants ayant eu un suivi

psychiatrique passé (42,9%) que d’étudiants n’en n’ayant jamais eu (42,9%). Quasiment
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la moitié des étudiants (45,7%) ont eu un antécédent d’épisode dépressif caractérisé
passé au cours de leur vie. 14,3% des étudiants ont un suivi psychiatrique actuel. Or, il a
été prouvé dans la littérature que les antécédents psychiatriques sont de puissants

prédicteurs des troubles anxio-dépressifs (190,191).

Nous avons retrouvé, selon le questionnaire HADS, que 21,9% des étudiants ont une
dimension anxieuse, 9.4% ont une dimension dépressive et 12,5% ont une
symptomatologie anxiodépressive. Ces chiffres sont aussi retrouvés dans une étude
(192) portant sur 539 étudiants en médecine tourangeaux ou 39.9% ont une dimension
anxieuse et 9.1% ont une dimension dépressive. L’ANEMF (83) retrouve un taux de
symptomatologie anxiodépressive de 14.7% qui est globalement équivalent a notre
étude. Une autre étude (193) portant sur les internes de Brest, retrouve 13% de
dépressifs et 28% d’anxieux. Les taux d’anxiété et de dépression different probablement

a cause de la population étudiée.

Selon le questionnaire MADRS, 20% des étudiants sont en dépression: 17,1% des
étudiants sont considérés comme étant en dépression légere et 2,9% sont considérés
comme étant en dépression modérée. Dans une méta-analyse récente (85), la prévalence
globale de la dépression chez les étudiants en médecine était de 27,2 %. Une méta-
analyse américaine de 2015, portant sur 17 500 internes retrouve une prévalence de la

dépression de 28,8% qui est donc globalement similaire a la notre.

Ainsi, a la lumiere des ces résultats, les étudiants en médecine sont a fort risque de
développer des troubles anxiodépressifs durant leurs années d’étude. Il est donc

nécessaire d’agir en amont afin de prévenir I'apparition de ces troubles.

De plus, notre étude confirme que les étudiants en quatrieme et cinquiéme années de
médecine marseillais sont particuliéerement exposés a la survenue d’'un épuisement
professionnel. En effet, le tiers des étudiants (31,4%) présentent un burnout: 20%
présentent une dimension du burnout correspondant a un burnout faible, 2,9% ont deux
dimensions correspondant a un burnout modéré et 8.5% présentent trois dimensions
correspondant a un burnout sévere. De plus, 17,1% ont un épuisement émotionnel
éleve, 20% ont une dépersonnalisation élevée et 14,3% ont un accomplissement

personnel faible.
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Il existe dans la littérature des études s’intéressant au burnout des médecins et des
étudiants en médecine.

A T'échelle des médecins, dans une méta-analyse (2), portant sur 10 000 médecins
francais entre 2000 et 2017, pres de la moitié (49%) rapportent étre en burnout. En
2007, I'enquéte européenne SESMAT (80) portant sur 3196 médecins hospitaliers
européens a montré que 33% des urgentistes sont en burnout.

A Téchelle des internes, une étude (194), portant sur les internes francais de médecine
générale, révele que 16% ont un épuisement émotionnel élevé, 33.9% une
dépersonnalisation élevée, 38.9% une perte d’accomplissement personnel élevée et 7%
sont en burnout sévere. Ces données sont proches des notres, notamment les données
concernant le burnout sévere (8,5% vs 7%) et I'épuisement émotionnel sévere (17,1%
vs 16%) ce qui montre qu’il existe une réelle continuité dans la souffrance entre
I'externat et I'internat.

A I'échelle des externes, peu d’études s’y sont intéressées. Une étude (192) de 2016 a
inclue 539 externes tourangeaux et 497 externes parisiens :

- Concernant les externes de Tours : 29,9% ont un épuisement émotionnel éleveé, 25,2%
une dépersonnalisation élevée et 50,9% un accomplissement personnel bas. 69.1% des
étudiants étaient en burnout : 40,9% avaient un burnout faible (une dimension), 19.5%
un burnout modéré (deux dimensions) et 8.7% un burnout sévere (3 dimensions).

- Concernant les externes de Paris : 34,6% ont un épuisement émotionnel élevé, 32,6%
une dépersonnalisation élevée et 57,9 % un accomplissement personnel bas. 76.1% des
étudiants étaient en burnout : 39,1% avaient une un burnout faible (une dimension),
24.9% un burnout modéré (deux dimensions) et 12.1% un burnout sévere (3
dimensions).

On peut constater que le burnout semble frapper plus les externes de Tours et Paris-
Diderot en 2016 que les 4¢mes et 5émes gnnées de médecine marseillais en 2019-2020. En
effet, les résultats obtenus dans notre étude sont systématiquement plus faibles que
ceux retrouvés chez les externes tourangeaux et parisiens, cependant le taux
d’épuisement émotionnel élevé est semblable entre Marseille (8,5%) et Tours (8,7%).
Ces différences peuvent étre expliquées par l'effectif tres réduit de la population étudiée
a Marseille (35) par rapport aux 539 externes tourangeaux et 497 externes parisiens.
Ainsi, la population des médecins et celle des étudiants en médecine (et en particulier

les externes), sont particulierement impactées et menacées par le burnout. Il est donc
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nécessaire de prévenir les problemes de santé mentale tel que le burnout en agissant sur
la prévention des troubles psychiques chez les étudiants en médecine. De plus, il serait
intéressant de pouvoir comparer ces résultats avec d’autres études menées dans le reste

de la population francaise du méme age.

Une des conséquences graves d'un trouble anxiodépressif ou d'un burnout est
'apparition d’idées suicidaires. Notre étude confirme les fortes prévalences des idées
suicidaires et tentatives de suicide chez les externes.

Plus du tiers des externes marseillais (34.3%) ont déja pensé a se suicider au cours de
leur vie et 5,7% ont eu des idées suicidaires dans le dernier mois. Un quart des étudiants
(24,7%) ont eu des idées suicidaires actives avec la définition des méthodes, 5.7% ont
eu des idées suicidaires actives avec intention de passage a l'acte et 5.7% ont eu des
idées suicidaires actives avec scénario précis et intention de passer a I'acte. De plus,
quasiment un quart des étudiants (22,9%) ont eu des comportements auto-agressifs non
suicidaire de type scarifications ou mise en danger.

Concernant les tentatives de suicide, 5.7% des 4¢mes et 5¢mes années de médecine ont déja
fait une tentative de suicide dont un étudiant qui en a fait cing.

Il est effrayant de constater que ces chiffres alarmants sont aussi retrouvés dans la
littérature :

D’aprés une étude nationale de 2017 (5) organisée par I’Association nationale des
étudiants en médecine de France (ANEMF) portant sur la santé mentale des étudiants en
médecine et des jeunes médecins a montré que sur les 22 000 répondants, 23,7%
avaient des idées suicidaires (contre 4% des femmes et 3% des hommes agés de 20 a 34

ans dans la population générale).

En 2016, le Conseil national de I'Ordre des médecins (CNOM), a réalisé une étude
nationale portant sur la santé mentale de 7858 étudiants en médecine et jeunes
meédecins : 16% avaient des idées suicidaires en second cycle, 14% en troisieme cycle et

12% en fin de cursus.

Une étude (192) de 2016 portant sur 1036 externes révele que 21,5 % des externes
tourangeaux et 20,1 % des externes parisiens ont déja pensé a se suicider et 2,6 % des
externes tourangeaux et parisiens ont déja fait une tentative de suicide. Dans une

enquéte (86) monocentrique réalisée a Paris (N: 255) publiée en 2015, 10 % des

130



étudiants de la deuxieme a la sixieme année de médecine avaient envisageé de se suicider

au cours des 12 mois précédents.

Ainsi, nous avons pu mettre en évidence la fréquence importante et alarmante d’idées
suicidaires et de tentatives de suicide chez les externes marseillais. Cette population est
grandement a risque par rapport a la population générale et nécessite donc une prise en

charge rapide, intense, adéquate et adaptée.

Concernant la consommation de tabac, le pourcentage de fumeur actuel (8,6%) est bien
inférieur au pourcentage national (195). Ces résultats différent d’autres études
nationales portant sur la consommation de tabac chez les étudiants en médecine : en

deuxieéme cycle 17% sont fumeurs (84) et en deuxiéme année 16% sont fumeurs (196).

En ce qui concerne la consommation d’alcool, 74,3% des étudiants ont consommé de
I'alcool sur le dernier mois. Parmi eux, 15,6% ont une consommation a risque, 6,25% ont
un usage nocif et 12,5% des étudiants présentent une probable alcoolo-dépendance. Ces
chiffres sont également retrouveés dans une enquéte (86) monocentrique réalisée a Paris
(N : 255) publiée en 2015, ou 11 % des étudiants de deuxieme a la sixieme année de
médecine ont été identifiés comme étant dépendants a l'alcool et 21% étaient des

utilisateurs a haut risque.

En ce qui concerne la consommation de cannabis, 8,6% en consomment
occasionnellement (2 a 4 fois dans le mois) sur le dernier mois. Ce chiffre est aussi
retrouvé dans une étude (192) portant sur 539 étudiants en médecine tourangeaux ou

6,4% des étudiants consomment du cannabis.

La consommation de substances illicites, en dehors du cannabis, sur le dernier mois
concerne 8,57% des étudiants. Ce chiffre est retrouvé dans I'étude portant sur 539
étudiants en médecine tourangeaux ou 9,6% des étudiants ont consommé des drogues

dures.

En ce qui concerne la consommation de médicaments, seul un étudiant consomme un
psychotrope (2,9%). Ce chiffre ne correspond pas aux chiffres trouvés par le conseil
national de I'ordre des médecins dans son enquéte nationale de 2016 (84), qui identifie
que 24% des étudiants en deuxieme cycle consomment des anxiolytiques, 9% des

antidépresseurs et 20% des somniferes.
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Ainsi, la consommation d’alcool et de substances illicites, dont le cannabis, des externes
de Marseille se rapproche globalement des chiffres retrouvés dans la littérature. Une
telle consommation de toxiques est expliquée en partie par la pénibilité du quotidien et
a un impact important sur la santé mentale des étudiants. En effet, cette prise de
toxiques est un facteur de risque dans le développement de pathologies mentales telles
que le burnout, I'anxiété et la dépression. Ceci tend a prouver que la consommation
d’alcool et de substances illicites chez les étudiants en médecine est un réel enjeu de

santé publique.

De plus, notre étude confirme que les externes ne sont pas satisfaits de leur qualité de
vie. Concernant le domaine de la santé psychologique, la moyenne est a 68/100 (ET :
15,7) avec une valeur minimale a 29. Concernant le domaine des relations sociales, la
moyenne est a 68/100 (ET : 20) avec une valeur minimale a 25. Concernant le domaine
de la santé physique, la moyenne est a 74/100 (ET : 14,6) avec une valeur minimale a
32. Cependant, il est important de notifier que ce questionnaire a été réalisé avant le
confinement de 2020 pour le premier groupe et avant le 2¢me confinement et le couvre-
feu qui s’ensuivit fin d’année 2020 pour le 2¢me groupe. Ainsi, il est fort probable de
penser que la qualité de vie des externes s’est détériorée par la suite, dans les trois

domaines explorés : santé psychologique, relations sociales et santé physique.

Une étude de I’Association nationale des étudiants en médecine de France (ANEMF) de
2013 (83) a exploré la qualité de vie et les conditions de travail des étudiants en
médecine au niveau national. Elle révele que les étudiants en médecine sont peu
satisfaits de leurs études: 96,5% considerent que leurs études empietent sur leur vie
privée, 75% considerent n’avoir pas suffisamment de temps pour eux et leurs loisirs,
qu'ils ont déja pensé en majorité a arréter leurs études, qu’ils sont en majorité tres
stressés et qu'ils ont le sentiment de se faire exploiter en milieu hospitalier. Méme si ces
chiffres ne sont pas réellement comparables a ceux de notre étude, ils participent tout de
méme a I'étayage de nos résultats qui montrent qu'une partie non négligeable d’externes

considére avoir une mauvaise qualité de vie.

ii. Points forts

Cette these est une des rares études avec autant de diversité dans les thémes abordés ce

qui permet un balayage tres large de I’état de santé des externes.
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De plus, un des points forts de cette theése est la durée d’inclusion et d’évaluation. En
effet, les différentes visites se sont déroulées durant deux années universitaires
permettant d’analyser trois promotions différentes d’externes (deux années de 4¢me

année et une année de 5¢™¢ année).

Le niveau de satisfaction du programme est tres important (94%) ce qui peut nous faire
penser que les thérapies proposées aux externes ont dii étre efficaces. Il faudra attendre
la fin de I'étude Must Prevent pour connaitre 'efficacité de ce programme sur la santé
des externes.

De plus, il n'y a eu aucun étudiant perdu de vue ainsi ceci montre que le programme a

particulierement intéressé les externes.

Un autre point positif de 'étude est I'anonymisation des données qui a tres certainement

permis d’obtenir des réponses fideéles a la réalité de chaque participant.

D'un point de vue méthodologique, les questionnaires utilisé sont validés et
apparaissent fréquemment dans la littérature permettant, au moment de la publication

des résultats définitifs, une bonne comparabilité des données et leur reproductibilité.

Dernierement, concernant l'aspect financier, cette étude a permis d’élargir I'acces a la
prise en charge psychothérapeutique basée sur la pleine conscience et sur la relaxation.
En libéral, bénéficier d'un programme de méditation de pleine conscience et de
relaxation a un colt qui n’est pas négligeable. Il faut compter a peu pres 500 euros pour
un cycle de 8 séances de 2h hebdomadaires, ce qui semble inaccessible pour les

étudiants qui gagnent moitié moins que le prix de la psychothérapie (260€/mois).
iii. Limites et biais

Les résultats de la these ne concernent que les étudiants en médecine de 4¢me et 5eme
année a Marseille. Ainsi ces données ne peuvent étre représentatives de la population
des externes au niveau national. L’étude Must Prevent permettra de comparer les

données de Marseille avec les 10 autres facultés qui participent a ce projet.

De plus, les étudiants inclus ne représentent qu’'un faible échantillon car seulement 35

étudiants ont voulu participer a ce projet. Beaucoup d’étudiants semblaient intéresser
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par ce projet mais n’ont pas souhaité y participer. En effet, seulement 20% des étudiants
intéressés par le projet ont finalement participé lors du 1¢r groupe et seulement 25%
d’étudiants intéressés ont participé au 2¢me groupe. Ceci est expliqué principalement par
les contraintes d’emploi du temps que subissent les externes. Comme vu précédemment,
les étudiants en médecine sont soumis a un rythme effréné entre stage le matin, cours
I'aprés-midi et conférences régulieres le soir. Cette problématique de contrainte de
temps a déja été mis en exergue dans une étude (197) ou les activités de bien-étre

étaient percues par certains étudiants comme une autre obligation a remplir.

Dans notre population étudiée, le sexe masculin est sous représenté (14%). Il existe
donc un probleme de représentativité lié a cet effectif réduit. De plus, I'effectif des
étudiants entre les deux promotions n’est pas équilibré : les trois quarts des étudiants
(74,3%) sont en 4eme année alors que le quart des étudiants (25,7%) sont en 5¢eme

année.

Il est important de notifier que le protocole de I'étude Must Prevent ne permettait pas de
recruter tous les externes mais uniquement les 4¢mes et 5¢mes années. Ce biais d’'inclusion
doit probablement minorer les résultats concernant la santé mentale des externes car
les étudiants de 6°m¢ année sont une population soumise a une plus grande pression
académique et un environnement de travail émotionnellement plus épuisant car ils
préparent le concours difficile de I'internat et cela peut tres probablement impacter leur
santé mentale.

De plus, il n’est pas possible d’extrapoler les résultats obtenus aupres des internes ou
des étudiants de 1¢r cycle car les étudiants de 2¢me cycle n’ont pas les mémes

problématiques et conditions de travail.

Il existe un biais d’auto-sélection car une majorité d’étudiants qui ont participé a cette
étude sont particulierement ouverts aux approches psychologiques. En effet, quasiment
un quart des étudiants (23,2%) souhaiterait faire I'internat de psychiatrie, 20% des
étudiants pratiquaient de la méditation et 8,6% pratiquaient de la relaxation au cours
des six derniers mois avant I’étude. Il existe aussi une certaine part d’étudiants qui a
souhaité participer a l'étude principalement pour l'aspect financier car 1'étude

permettait aux étudiants de gagner 40€ a chaque visite de suivi réalisée.

Il existe aussi un biais de recrutement car au méme moment que l'inclusion du premier
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groupe, les représentants des étudiants a Marseille ont commencé a mettre en place des
permanences meéditatives de courte durée (15minutes) via une application de
meéditation pleine conscience a la faculté, ce qui a pu favoriser le manque de motivation

des étudiants pour notre projet.
Il existe un biais d’évaluation compte tenu de 'utilisation d’auto-questionnaires.

Il existe un biais d’investigation lié a la période d’évaluation. En effet, le premier groupe
a été inclus de novembre a décembre, période connue pour étre éprouvante
psychiquement et le deuxiéme groupe a été inclus en septembre. Or, la pression
académique des études n’est pas la méme en milieu d’année universitaire qu’en début
d’année. En effet, au moment de l'inclusion, le premier groupe était déja soumis a une
pression académique intense (examens en janvier, oraux en février, cours ayant déja
commencé depuis deux mois) alors que le deuxieme groupe avait profité des vacances
d’été et les cours commengaient a peine de débuter au moment de 'inclusion. Ainsi le
premier groupe avait une charge de travail plus importante et cela a donc di impacter
davantage leur santé mentale que le deuxieme groupe. De plus ce biais d’investigation a
aussi été impacté par la période du coronavirus. Les risques liés a la contamination et les
restrictions de libertés, notamment les confinements et les couvre-feux, ont forcément

influencé le moral des étudiants.

Enfin, malgré le panel large des questions abordées, d’autres questions auraient pu étre
posées notamment l'aspect financier. En effet, la précarité étudiante, qui était jusqu’a
cette année peu médiatisée, est un sujet en vogue actuellement. Le gouvernement actuel
s’en est méme approprié le sujet actuellement en proposant des axes de stratégie afin

d’améliorer la situation financiere des étudiants.

p- Conclusion

Les données de la littérature internationale et nationale alertent sur la souffrance
psychologique des étudiants en médecine. Or, la majorité de ces études portent sur les
étudiants en début ou en fin de cursus. Ainsi, la santé mentale des étudiants en médecine

de quatriéme et cinquieme année reste un sujet peu exploré jusqu’a présent.

Nous avons réalisé cette étude descriptive de la population pour évaluer la santé
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psychique des étudiants de 4¢me et 5¢me année de médecine marseillais. Nous avons pu
recueillir les données des étudiants telles que les caractéristiques sociodémographiques
(sexe, age, état civil, lieu de vie, année d’étude et redoublements), I'internat envisagg, la
consommation de tabac, d’alcool, de substances illicites, les antécédents psychiatriques
tels que les antécédents de consultation pour motif psychiatrique, les antécédents
d’hospitalisation en psychiatrie, les antécédents familiaux psychiatriques, la prise

actuelle de traitements psychiatriques et la réalisation de psychothérapie.

De plus, nous avons utilisé des hétéro-questionnaires permettant d’évaluer les
diagnostics psychiatriques sur la vie entiere, les symptomes dépressifs et le risque
suicidaire. Nous avons aussi utilisé des auto-questionnaires évaluant la dépendance au
tabac, a l'alcool, au cannabis et aux autres substances illicites, la symptomatologie
anxiodépressive, le burnout, le stress percu, I'empathie, la qualité de vie et I'intensité de

la douleur psychologique et des idéations suicidaires.

Parmi les principaux résultats, nous avons retrouvé que presque la moitié des étudiants
ont eu un épisode dépressif caractérisé passé et 20% des étudiants avaient des
symptomes dépressifs actuels. De plus, quasiment la moitié des étudiants ont eu des
idées suicidaires ou des comportements suicidaires au cours de leur vie et plus du tiers
ont eu des idées suicidaires actives dont 6% dans le dernies mois. Un tiers des étudiants
présentent un burnout dont 3 étudiants ont un burnout élevé. Plus du tiers des étudiants

présentent un meésusage de l’alcool.

Malgré les difficultés rencontrées pour obtenir une importante participation, notre
étude nous a donc permis de montrer qu’il existe une réelle souffrance dans cette

population et répond donc a une problématique de santé publique.

Or cette population ne bénéficie pas ou peu d'intervention ciblée pour améliorer leur
bien-étre. Certaines solutions existent pour la prise en charge de ce mal-étre, mais sont
souvent mal connues des externes, notamment les Bureaux d'Aide Psychologique

Universitaires (BAPU).

Il est donc nécessaire de proposer aux externes une prise en charge adaptée et facile
d’accés or aucune étude n'a jusqu'a présent évalué l'efficacité des interventions

psychologiques basées sur la pleine conscience et sur la relaxation afin de prévenir les
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troubles psychiatriques chez les étudiants en médecine.

L’étude Must Prevent permettra donc d’étendre nos résultats préliminaires tout en
proposant une prise en charge des troubles retrouvés dans notre étude par I'application
de la méditation et de la relaxation. Elle est donc la premiére étude a s’y intéresser en
incluant un large échantillon d'étudiants en médecine de quatrieme et cinquiéme année
de différentes universités francaises qui évalue les effets de ces psychothérapies sur le
long terme. Cette étude a débuté en septembre 2019 et se poursuit apres la réalisation

de cette thése.

Si ces interventions proposées sont bien acceptées et efficaces pour améliorer le bien-
étre des étudiants en médecine, elles devraient étre diffusées aupres de cette population
et méme étre intégrées dans leur formation afin d’améliorer les compétences
émotionnelles telle que 'empathie et la gestion du stress nécessaires a une pratique

meédicale de qualité.

137



8. Annexes

ANNEXE 1 : LA TRIADE DU BURNOUT ..ocuuitiusescessessessessessessesssssssssssssssessessessssssssssssssssssssssssessesssssssssssssssssssasenss 139
ANNEXE 2 : SYSTEME DE REPONSE AU STRESS ...ccueueuesessesssssssssssessessessesssssssssssssssssssssessessesssssssssssssssssssssenss 139
ANNEXE 3 : TECHNIQUES DE RELAXATION EN FONCTION DE L’ANXIETE ...covuueeeesseeseeserssessesssessesssesssessees 140
ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE DE RENSEIGNEMENT ....ccecesureeuneresseresssresssseseasssessssesssssessssesssesssssssssessssssensens 141
ANNEXE 5 : JOURS DE DISPONIBILITES....cuecueestsstesressssssessessssssesssssssessesssssssessssssssssssssssssssssssssssessssssssssessssesses 142
ANNEXE 6 : REPONSES AU QUESTIONNAIRE DES DISPONIBILITES......cuutuesessesssssessessessessessesssssssssssssssensenss 143
ANNEXE 7 : RENDEZ-VOUS DE LA VISITE D’INCLUSION ...coutuueeueessersresseessesseessesssessessssssssssssssessesssessssssssssesees 143
ANNEXE 8 : CONSENTEMENT ..oceueueuissessessssssssssssessessessesssssessssssssssssssssssessessssssssssssssssssssssssessesssssssssssssssssssasenss 144
ANNEXE 9 : RESUME DU PROTOCOLE DE L'ETUDE weuueuueeueuseesesseessesssessessessssssesssessssssssessssssssssessssssssssssssssees 145
ANNEXE 10 : ORGANISATION DES DIFFERENTES VISITES ...vuueuueeusessessessessesssssssssssssssessessessesssssssssssssssssssnsenss 146
ANNEXE 11 : M.LLN.I : MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW .....cueurererererssessessensenns 147
ANNEXE 12 : MONTGOMERY ASBERG DEPRESSION RATING SCALE (MADRS) ..o 148
ANNEXE 13 : COLUMBIA SUICIDE SEVERATY RATING SCALE (C-SSRS) coiereereereereereeeeereereeeesseseeees 151
ANNEXE 14 : MBI : MASLACH BURNOUT INVENTORY ...ovuuiuieneensensessensessessssssssssssssssssessessesssssssssssssssssssssenss 153
ANNEXE 15 : QUESTIONNAIRE DE FAGERSTROM ....cccueurecterrersssssessesssssssesssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssses 156
ANNEXE 16 : AUDIT : ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST..coveseurenremrersessesessssssessensense 158
ANNEXE 17 : DAST-10 : DRUG ABUSE SCREENING TEST wcvuuveueueurenrensessesssssssssssessessessesssssssssssssssssssssenss 161
ANNEXE 18 : CAST: CANNABIS ABUSE SCREENING TEST ..cvuueeueeusenrensessesssssesssssssssessessessesssssssssssssssssssssenss 162
ANNEXE 19 : HADS: HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE ....covuuiuirsesessensensessesssssssssssssssssssssenss 163
ANNEXE 20 : PSS10 : PERCEIVED STRESS SCALE ...t ssesesssessesseseens 165
ANNEXE 21 : EVA : ECHELLES VISUELLES ANALOGIQUES....cceeteteteismseressssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 166
ANNEXE 22 : ]SE : JEFFERSON SCALE OF EMPATHY ....cvuruirtrestreseneseseesssesssessssssessssessssessasssessssssssssensens 167
ANNEXE 23 : WHOQOL : WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE....oeeerercereceerennne 169

138



Annexe 1: La triade du burnout

Epuisement

Burnout

Perte de

Dépersonnalisation RS

Annexe 2 : Systeme de réponse au stress

e Production

Hypothalamus [sfes

Hypophyse e Production
yPOPhY d'’ACTH

e Producton de
Glande cortisol avec

surrénale rétrocontdle
inhibiteur
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Annexe 3 : Techniques de relaxation en fonction de I'anxiété

Niveau d’anxiété A Techniques utilisées
Sujet calme > Repos
> Musique
» Méditation
Anxiété + > Méditation
> Training autogéne
Anxiété ++ > Training autogéne
» Relaxation progressive de Jacobson
Anxiété +++ > Relaxation progressive de Jacobson
» Biofeedback
Anxiété ++++ > Exercice physique
v » Médication
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Annexe 4 : Questionnaire de renseignement

Projet MUST Prevent : prévention du
burnout chez les étudiants en médecine

Merci de remplir vos informations ci-dessous si vous étes intéréssé(e) pour participer au
projet ! Cela ne vous engage a rien mais va me permettre de vous contacter pour la suite.
Lise Mauvigney

Interne en psychiatrie

*Obligatoire
Nom *

Votre réponse

Prénom *

Votre réponse

Adresse mail *

Votre réponse

Numeéro de téléphone

Votre réponse

Année d'étude *

() DFASM10uD2

O DFASM2 ou D3
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Annexe 5 : Jours de disponibilités

Jours de disponibilités pour les séances

Veuillez cochez les jours en semaine qui seraient compatible avec votre emploi du temps
afin de participer aux séances de relaxation ou de méditation en début de soirée (entre
18h15 et 22h maximum). Les séances dureront 2h30 maximum.

*Obligatoire

Nom et prénom *

Votre réponse

Quels sont vos jours de préférence 7 *

Lundi soir
Mardi soir
Mercredi soir

Jeudi soir

O0000

Vendredi soir
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Annexe 6 : Réponses au questionnaire des disponibilités

Quels sont vos jours de préférence ? @

35 réponses

Lundi soir 17 (48,6 %)

Mardi soir 9 (25,7 %)
Mercredi soir 17 (48,6 %)
Jeudi soir 25(71,4 %)

Vendredi soir 13 (37,1 %)

0 5 10 15 20 25

Annexe 7 : Rendez-vous de la visite d’inclusion

RDV inclusion

par Meditation Marseille « quelque un mois « Imprimer

.';" Ajouter a Slack

©

Hopital de la conception, au consulation du 1er etage a droite en arrivant

Bonjour, vous avez signé la feuille de consentement, voici la 2éme étape : vous de-
vez choisir un créneau chacun pour vous permettre d'étre inclus dans l'étude. Ce
RDV durera environ 1h-1h15. Nous inclurons maximum 34 étudiants pour cette ses-
sion. Pour toutes questions : meditationrelaxationmarseille@ ou 0626451258

(© Tous les horaires sont affichés en Europe/Paris

Tableau Calendrier

nov. nov. nov. nov. nov. nov. nov. nov. no
20 20 20 20 21 21 21 22 >
MER. MER. MER. MER. JEU. JEU. JEU. VEN. N
12:30 13:30 14:30 15:45 1415 15:30 16:45 13:00 14:(
13:30 14:30 15:45 17:00 15:30 16:45 18:00 14:00 15
20 participants + Vo1 w11 w11 w11 w01 W0/1 w0/1 | w01 Vv C
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Annexe 8 : Consentement

MUST Prevent —~UF 7767 CHU MONTPELLIER

CONSENTEMENT ECLAIRE

Comparaison de I’efficacité d’une intervention basée sur la pleine conscience vs. relaxation dans la prévention du burn-
out chez des étudiants en médecine : étude multicentrique, en simple aveugle, randomisée, controlée - MUST Prevent —

Je soussigné(e) Nom et Prénom @ .o

Accepte, par la présente, de participer a I’étude complémentaire adossée a la recherche intitulée : « Comparaison
de I’efficacité d’une intervention basée sur la pleine conscience vs. relaxation dans la prévention du burn-out chez des
étudiants en médecine : étude multicentrique, en simple aveugle, randomisée, contrélée - MUST Prevent» dont le
promoteur est le CHU de Montpellier et conduite par le Docteur Emilie Olié.

J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais a ’investigateur qui m’a expliqué la nature,
les objectifs, les risques potentiels et les contraintes liées & ma participation a cette recherche.

Je connais la possibilité qui m’est réservée d’interrompre ma participation a cette recherche a tout moment sans
avoir a justifier ma décision et je ferai mon possible pour en informer le médecin qui me suit dans la recherche. Cela ne
remettra naturellement pas en cause la qualité des soins ultérieurs.

J’ai eu I’assurance que les décisions qui s’imposent pour ma santé seront prises a tout moment, conformément a
I’état actuel des connaissances médicales.

J’ai pris connaissance que cette recherche a recu 1’avis favorable du Comité de Protection des Personnes Est I et
a obtenu la conformité au Reéglement Général sur la Protection des données.

Le promoteur de la recherche (Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Montpellier situé au 191, avenue du
Doyen Gaston Giraud - 34295 Montpellier Cedex 5 - France) a souscrit une assurance de responsabilité civile en cas de
préjudice aupres de la société Newline Syndicate 1218 at Lloyd’s (numéro de contrat : WIBCET19015).

J’accepte que les personnes qui collaborent a cette recherche ou qui sont mandatées par le promoteur, ainsi
qu’éventuellement le représentant des Autorités de Santé, aient accés a I’information dans le respect le plus strict de la
confidentialité.

J’accepte que les données enregistrées a 1’occasion de cette recherche puissent faire 1’objet d’un traitement
informatisé sous la responsabilité du promoteur.

J’ai bien noté que, conformément aux dispositions de la loi relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés,
je dispose d’un droit d’acces, de rectification, de limitation du traitement de mes données et de réclamation aupres de la
Commission Nationale de 1’Informatique et des Libertés (CNIL) : https://www .cnil .fr/. Je dispose également d’un droit
d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le
cadre de cette recherche et d’étre traitées. Enfin, je dispose d’un droit de retrait de consentement a tout moment. Ces
droits s’exercent auprés du médecin qui me suit dans le cadre de cette recherche et qui connait mon identité.

Mon consentement ne décharge en rien I’investigateur et le promoteur de la recherche de leurs responsabilités a
mon égard. Je conserve tous les droits garantis par la loi.

Les résultats globaux de la recherche me seront communiqués directement, si je le souhaite, conformément a la
loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systéme de santé.

J’accepte de participer au présent protocole, et accepte également :
- De participer 4 I’étude complémentaire optionnelle: O OUI O NON

Partie a compléter par le participant Partie a compléter par Uinvestigateur
J'ai oralement expliqué 1'étude au patient en termes appropriés
Fait & .coovvvveeeieene Jle v et compréhensibles. Je pense avoir informé complétement le
patient sur la nature de cette étude et sur ses avantages et
Nom et Prénom du participant : risques potentiels.
Faita ..o e
Signature Nom et Prénom de I’investigateur :
Signature

Version 2 du 24/06/2020
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Annexe 9 : Résumé du protocole de I'étude

INCLUSION

Dansles8

semaines

précédant
I'intervention

INTERVENTION

8 semaines

sumvi

VISITE1

Consentement

Entretien clinigue

Randomisation
n=612

Pleine conscience

n=306

sessions hebdomadairesde 2 h 30

VISITE 2

1 mois aprés |a fin de I'intervention

VISITE 3

6 mois apres la fin de Fintervention

« Pleine conscience »
(2h30, 6 mois aprésla

v
7 Sessionderappel

\__finde lintervention)

7 Sessionderappel
{ « Relaxation »
i (2h30,6 mols aprés la

N
:

{_finde lintervention)

VISITE4

12 mois aprés la fin de Fintervention
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Annexe 10 : Organisation des différentes visites

Information X
Recueil du consentement éclairé X
Critéres d'éligibilité X
Entretien clinique X
Recueil des données sociodémographiques X
Recueil des traitements en cours X X X X
Randomisation x
Etude qualitative (optionnelle) X
Adhésion au groupe X X X
Recueil des événements indésirables X X X X
Fin de I'étude et siﬁure X
Hétéro- Mini 7 Diagnostics psychiatriques X
naires vie entidre (DSM 5)
' MADRS Dépression X X X X
CSSRS Suicidalité X X X X
Epuisement émotionnel,
dépersonnalisation, &
MBI acomplissement X X X X
professionnel
| Fagerstrom | Consommation de tabac X X
AUDIT Consommation d'alcool X X
DAST Consommation de
substances illicites x x
CAST Gonsomnauon de x x
cannabis
Symptomatologie Amxio-
HADS dépressive X X X x
Perceived
stress scale Stress pergu X X X x
Auto - Numerical Douleur psychologique
ionnaires scales Douleur physique X X X X
Idéation suicidaire
Numerical Satisfaction du X
scale programme
Jefferson
Scale of
Empathy Empathie X X X x
[student)
DERS Régulation émotionnelle X X X X
IRI Réacivité interpersonnalie X X
WHOQoL Qualité de vie X X
Compétences en
FFMQ Mindfulness X X X
SCS Compassion X X X
BIG five
inventory Traits de personnalité X
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Annexe 11 : M.LLN.I : Mini International Neuropsychiatric Interview

“m ©

EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

TROUBLE DEPRESSIF MAJEUR

TROUBLE BIPOLAIRE NS

TROUBLE BIPOLAIRE | AVEC CARACTERISTIQUES
PSYCHOTIQUES

TROUBLE PANIQUE

AGORAPHOBIE

PHOBIE SOCIALE (Trouble anxiété sociale)
TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE
TROUBLE LIE A LA CONSOMMATION D'ALCOOL

TROUBLE LIE A UNE SUBSTANCE (non alcoolique)

TROUBLES PSYCHOTIQUES

TROUSLE DE L'MUMEUR AVEC CARACTERISTIQUES
PSYCHOTIQUES

ANOREXIE MENTALE

M BOULIMIE
MB HYPERPHAGIE BOULIMIQUE
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i
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|

OO0 0 000 000000 OO0 0000 00000000000000Q0 000000
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Annexe 12 : Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

1) Tristesse apparente : Correspond au découragement, a la dépression et au désespoir

(plus qu'un simple cafard passager) reflétés par la parole, la mimique et la posture.
Coter selon la profondeur et l'incapacité a se dérider.

0 Pas de tristesse.

2 Semble découragé mais peut se dérider sans difficulté.

4 Parait triste et malheureux la plupart du temps.

6 Semble malheureux tout le temps. Extrémement décourageé.

2) Tristesse exprimée : Correspond a l'expression d'une humeur dépressive, que celle-ci

soit apparente ou non. Inclut le cafard, le découragement ou le sentiment de détresse
sans espoir. Coter selon l'intensité, la durée et le degré auquel I'humeur est dite étre
influencée par les événements.

0 Tristesse occasionnelle en rapport avec les circonstances.

2 Triste ou cafardeux, mais se déride sans difficulté.

4 Sentiment envahissant de tristesse ou de dépression.

6 Tristesse, désespoir ou découragement permanents ou sans fluctuation.

3) Tension intérieure : Correspond aux sentiments de malaise mal défini, d'irritabilité,

d'agitation intérieure, de tension nerveuse allant jusqu'a la panique, I'effroi ou
I'angoisse. Coter selon l'intensité, la fréquence, la durée, le degré de réassurance
nécessaire.

0 Calme. Tension intérieure seulement passagere.

2 Sentiments occasionnels d'irritabilité et de malaise mal défini.

4 Sentiments continuels de tension intérieure ou panique intermittente que le malade ne
peut maitriser qu’avec difficulté.

6 Effroi ou angoisse sans relache. Panique envahissante.

4) Réduction du sommeil : Correspond a une réduction de la durée ou de la profondeur

du sommeil par comparaison avec le sommeil du patient lorsqu'il n'est pas malade.
0 Dort comme d’habitude.

2 Légeres difficultés a s’endormir ou sommeil 1égérement réduit. Léger ou agité.

4 Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures.
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6 Moins de deux ou trois heures de sommeil.

5) Réduction de I'appétit : Correspond au sentiment d'une perte de I'appétit comparé a

'appétit habituel. Coter I'absence de désir de nourriture ou le besoin de se forcer pour
manger.

0 Appétit normal ou augmenté.

2 Appétit légerement réduit.

4 Pas d’appétit. Nourriture sans goft.

6 Ne mange que si on le persuade.

6) Difficultés de concentration : Correspond aux difficultés a rassembler ses pensées

allant jusqu'a I'incapacité a se concentrer. Coter l'intensité, la fréquence et le degré
d'incapacité.

0 Pas de difficulté de concentration.

2 Difficultés occasionnelles a rassembler ses pensées.

4 Difficultés a se concentrer et a maintenir son attention, ce qui réduit la capacité a lire
ou a soutenir une conversation.

6 Incapacité de lire ou de converser sans grande difficulté.

7) Lassitude : Correspond a une difficulté a se mettre en train ou une lenteur a
commencer et a accomplir les activités quotidiennes.
0 Guere de difficultés a se mettre en route ; pas de lenteur.

2 Difficultés a commencer des activités.
4 Difficultés a commencer des activités routinieres qui sont poursuivies avec effort.

6 Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.

8) Incapacité a ressentir : Correspond a l'expérience subjective d'une réduction d'intérét

pour le monde environnant, ou les activités qui donnent normalement du plaisir. La
capacité a réagir avec une émotion appropriée aux circonstances ou aux gens est
réduite.

0 Intérét normal pour le monde environnant et pour les gens.

2 Capacité réduite a prendre plaisir a ses intéréts habituels.

4 Perte d’intérét pour le monde environnant. Perte de sentiment pour les amis et les
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connaissances.

6 Sentiment d’étre paralysé émotionnellement, incapacité a ressentir de la colere, du
chagrin ou du plaisir, et impossibilité complete ou méme douloureuse de ressentir

quelque chose pour les proches, parents et amis.

9) Pensées pessimistes: Correspond aux idées de culpabilité, d'infériorité, d'auto-

accusation, de péché ou de ruine.

0 Pas de pensées pessimistes.

2 Idées intermittentes d’échec, d’auto-accusation et d’autodépréciation.

4 Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou péché précises, mais encore
rationnelles. Pessimisme croissant a propos du futur.

6 Idées délirantes de ruine, de remords ou péché inexpiable. Auto-accusations absurdes

et inébranlables.

10) Idées de suicide : Correspond au sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'étre

vécue, qu'une mort naturelle serait la bienvenue, idées de suicide et préparatifs au
suicide. Les tentatives de suicide ne doivent pas, en elles-mémes, influencer la cotation.
0 Jouit de la vie ou la prend comme elle vient.

2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulement passageres.

4 1] vaudrait mieux étre mort. Les idées de suicide sont courantes et le suicide est
considéré comme une solution possible, mais sans projet ou intention précis.

6 Projets explicites de suicide si'occasion se présente. Préparatifs de suicide.
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Annexe 13 : Columbia Suicide Severaty Rating Scale (C-SSRS)

IDEATION SUICIDAIRE

Posez les questions 1 et 2. Si les deux réponses sont négatives, passez a la section « Comportement [Depuis la m= Ancours des
suicidaire ». Si la réponse a la question 2 est « oui », posez les questions 3, 4 et 5. Si la réponse a la ‘:::“ ) e plus _::hn

question 1 et/ou 2 est « oui », complétez la section « Intensité de l'idéation » ci-dessous.
1. Désir d'étre mort(e)

Le sujet souscrit & des pensées concernant ke désir de mourir ou de ne plus étre en vie, ou le désir de s'endormir et de ne pas se réveiller Oui  Non Oui  Non
Avez-vous souhalté étre mort(e) ou vous endormir et ne jamais vous réveiller ? o0 0O o
Si oui, décrivez
2. Pensées suicidaires actives non spéecifiques
Pms&sd'or&cgénknlnonw:fmw&hvm&mmfmim;wﬁgmnmwta-J’alprméa-nukkkn)ncn Oui  Non Oui  Non
associées & des pensées sur les P de se suicider, ¢'est-d-dire ni aux moyens, ni 4 une oudun , au O 0 0O o
cours de la pénodr d'évaluation.
Avez-vous réellement pensé d vous suicider ?
Si oui, décrivez
3. Idéation suicidaire active avec définition de moyens (sans scénario), sans intention de rsage al'acte
Lcsu;etpmuausumd:dunmaghumomunmo)nmymmwcwndthpénodtd‘hthm ne s'agit pas ici de Oui  Non Oui  Non
I'¢laboration d'un scénano le kl:uoulcmown(mru le sujet a pensé & un moyen pour se suicider, O o 0o o
mmdupuscpsdnnmnopmn) ATl s'agit par ke dune p . w J'ai pensé d avaler des médicaments, mais je
nmpm de scénario précis sur le moment, Icheuoulamlbrdoujekfrmu cljcnmujamu/uqucld »
2z pensé & la maniére dont vous vous y prendrie: ?
Si oui, décrivez
4. ldéation suicidaire active avec intention de passage 4 "acte, sans scénario précis
Pensées suicidaires actives, le sujet exprime une intention plus ou moins forte de passer 4 lacte et ne se contente pas de déclarer - « Jai Oui  Non Oui  Non
des pensées suicidaires, malis je ne feral jamais rien pour les mettre en auvre ». oo o0
Avez-vous eu des pensées de ce genre et l'intention de passer d l'acte ?
Si out, décrivez
5. Idéation suicidaire active avee stéutio précis et llleltlol ‘&:lnage al'acte
Pensées suicidaires associées 4 I'élab [ ou p 1I¢ | le sujet exprime une intention plus ou moins Oui  Non Oui  Non
forte de mettre ce soénanio & exécution. O o0 o0
Avez-vous commencé ou fini d'élaborer un scénario détaillé sur la maniére dont vous voulez vous suicider ? Avez-vous l'intention de
metire ce scénario d exécution ?
Si out, décrivez
INTENSITE DE L'IDEATION
Les aspects suivants doivent étre évalués en fonction du type d'idéation le plus grave (c.-a-d. idéations | a 5 ci-dessus,
1 étant la moins grave et 5 la plus grave). La question portera sur le moment ou il/elle s'est sentife) le plus suicidaire. _
Depuis la naissance - Idéation la plus grave : ldation Idation
plus Nedunpe(las) Description de l'idéation laplus grave | la plus grave
Au cours des X demicrs mois - Idéation la plus grave :
Ndunpe(la ) Description de l'idéation
Fréquence

Combien de fois avez-vous eu ces pensées ?
(1)Moins dune fospar ~ (2) Une fous par semaine  (3) 24 S fois par semaine  (4) Tous les jours ou presque  (5) Plusieurs fois par jour

- ST o =
Duree
Lonqne vous avez ces peuséa. cubku de temps durent-elles ?
() quelg (4) 4 4 8 heures/une grande partie de la journée
(’)\bmdmhcwrm«mmw (5) Plus de 8 heures/en permanence ou tout ke temps

31 Nhﬂlnbn mps
trise suicidaires

Pourriez- vou/ponnz-ms cm'ler de penser au suicide ou a votre envie de mourir si vous le voul(i)ez ?

(1) Maltrise facik (4) Capable de maltriser ses pensées avee de grandes difficuliés .
(’)Capnb&tkmlummpmﬂcn«de légeres difficultés (5) Incapable de maitriser ses pensées.
(3) Capable de maltriser ses pensées avec quelques difficultés (0) N'essaie pas de maitriser ses pensées.

Eléments dissuasifs

Y a-t-il quelque chose ou quelqu'un (par ex. votre famille, votre religion ou la douleur au moment de la mort) qui
vous a dlmudé(e) de nulolr mourir ou de mettre a exécution vos pensées suicidaires ?

(1) Des &k vous ont véritabl dchi(e) ) mnavuu&srohhhm&m&(e)pum .
de tenter de vous sumda ¢Rkment dissuasii o
(2) Des &k d i) (5) Les éléments dissuasifs ne vous ont pas du tout arréeé(e)
(3) Vous ne savez pas si des “‘“ &mf:mmlnél«_ei (0) Sans objet
Causes de I'idéation

Quelles sont les raisons pour lesquelles vous avez souhaité mourir ou vous suicider ? Etait-ce pour faire cesser la
douleur ou bien pour ne plus ressentir votre mal-étre (en d'autres termes, vous ne pouviez pas continuer d vivre
avec cette douleur ou ce mal-étre), ou bien pour attirer I'attention, vous venger ou faire réagir les autres ? Ou
tout cela a la fois ?
(1) Uniquement pour attirer I'sttention, vous venger ou faire réagir (4) Principakement pour faire cesser ks doulewr (vous ne pouviez
les autres continuer & vivre avec cette douleur ou ce mal-dtre)

(2) Principalement pour attirer Mattention, vous venger ou fiire réagir (5) Uniquement pour faire cesser la douleur (vous ne pouviez
les autres pas continuer & vivre avec cette doukeur ou ce mal-dtre)
(3) Autant pour attirer latiention, vous venger ou fire réagir ks sutres (0) Sans objet
que pour faire cesser la douleur
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COMPORTEMENT SUICIDAIRE isla Au cours des
(Cochez toutes les cases correspondant G des événements distinets ; le sujet devra étre interrogé sur tous les mn‘?- __ derniéres
types de comportements) années
Tentative avérée : Oui Non | Oui Non
Acte potentiellement auto-agressif commis avec l'intention plus ou moins forte de mourir suife d cet acte. Ce comportement a é¢ en partie O o 0O o
envisagé comme moyen de se suicider. Lintention suicidaire n'est pas nécessai tde 100 %. Si une intentica/volonté quelconque de
mourir est associée & I'acte, celui-ci pourra éire qualifié de tentative de suicide avieée. La présence de blessures ou de lésions
n'est pas obligatoire, mais seulement potentielle. Si la personne appuie sur la gichette dine arme 4 feu placée dans sa bouche, mais
que cette arme ne fonctionne pas et qu'aucune bl n'est engendrée, cet acte sera considéré comme une tentative
Intention présumée - méme si la personne nie son intention/sa volonté de mourir, on peut supposer dun point de vue clinique l'existence de
cette intention/volonté dapeds le comportement ou les circonstances. Par exemple, un acte pouvant entralner une mort certaine et ne
relevant clairement pas d'un accident, de sorte qu'il ne peut étre assimilé qu'i une tentative de suicide (par ex_ balle tirée dans la tée,
défenestration dun étage élevé). On peut également présumer une intention de mourir lorsqu'une personne nie son intention de mourr,
tout en indiquant qu'elle pensait que ce qu'elle faisait pouvait étre mortel.
Avez-vous fait une tentative de suicide ?
Avez-vous cherché i vous faire du mal ? Nombre total | Nombre total de
Avez-vous fait quelque chose de dangereux qui aurait pu entrainer votre mort ? do beniutives L
Qu'avez-vous fait ?
Avez-vous dans le but de mettre fin i vos jours ?
Vouliez-vous mourir (méme un peu) quand vous ?
Avez-vous tenté de mettre fin a vos jours quand vous ______ ?
Ou avez-vous pensé que vous pouviez mourir en ?
Ou I'avez-vous fait uniquement pour d'autres raisons/sans AUCUNE intention de vous suicider (par exemple
pour étre moins stressé(e), vous sentir mieux, obtenir de la compassion ou pour que quelque chose d'autre
arrive) ? (Comportement auto-agressif sans intention de suicide)
Si oui, déerivez © Oui  Non Oui Non
Le sujet a-t-il eu un comportement auto-agressif non suicidaire ? O o0 O o0
Tentative interrompue : Oui Non [ Oui Non
Interruption (par des facteurs exténieurs) de la mise en ceuvre par ka personne d'un acte potentiellement auto-agressif (sinow, une entative O QO 0O 0O
avérée aurait eu liey).
Surdosage : fa personne a des comprimés dans la main, mais quelqu'un l'empéche de les avaler. Si elle ingére un ou plusieurs comprimés,
il s'agit d'une tentative avérée plutdt que dune tentative interrompae. Arme & feu : la personne pointe une arme vers elle, mais I'arme Jui
est repeise par quelqu'un, ou quelque chose Fempéche d'appuyer sur la gichette. Si elle appuie sur la gichette et méme si ke coup ne pant
gu. il s'agit dune tentative avérée. Saut dans le vide - la personne s'appréte & sauter, mais quelquun la retient et 'éloigne du bord.
endaison © 1a personne a une corde autour du cou mais ne s'est pas encore pendue car quelkquun l'en empéche. Nombre total | Nombre toéal de
Vous est-il arrivé de commencer i faire quelque chose pour tenter de mettre fin  vos jours, mais d’en étre l:‘m':":‘""*’ Hesnid
empéché(e) par quelqu’un ou quelque chose avant de véritablement passer a l'acte ? aadll [
Si out, décrivez :
Tentative avortée : Oul Nen | Oui Now
La personne se prépare & se suicider, mais s'interrompt d'elle-méme avant davoir réell euun ¢ autodestructeur. Les O o 0o
exemples sont similaires 4 ceux illustrant une tentative integrompue, si ce n'est quiici la personne mlmompl dlelle-méme sa tentative au
lieu détre intervompue par un facteur extérieur Nombre totsl | Nombre total de
Vous est-il arrivé de commencer a faire quelque chose pour tenter de mettre fin i vos jours, mais de vous arvéter | 4. opatives tentatives
de vous-méme avant de véritablement passer a l'acte ? avortées avondes
Si oul, décrivez :
Préparatifs Oul Nen | Oul Nen
Actes ou peéparatifs en vue dune ive de suicide 1l peut s'agir de tout ce qui dépasse be stade de la verbalisation ou de la O 0O O g
pensée, comme I'tlaboration d'un moyen spécifique (par ex. se procurer des comprimés ou une arme & feu) ou la prise de dispositions en
vue de son suicide (par ex dons d'objets, rédaction d'ume lettre d'adieu)
Avez-vous pris certaines mesures pour faire une tentative de suicide ou pour préparer votre suicide (par ex.
rassembler des comprimés, vous procurer une arme i few, donner vos objets de valeur ou écrire une lettre d'adien) ?
Si oui, décrivez
Comportement suicidaire : Oul Non | Oul Noa
Un comportement suicidaire a-t-il &¢ observé au cours de I période d'évaluation ? O 0 oo
Tentative s | Tentative la | Premicre
Répondre en tenant compte des tentatives avérées uniquement p s | g | omive
Létalité/lésions médicales observées : " Inscrire le lnume le Inscrire le code
0. Aucune atteinte physique ou atteinte physique tés legére (par ex, égratignures), code code correspondant
| Atteinte physique lgére (par ex. ¢locution ralentie, belures au premier degré, Kigers saignements, entorses) correspond corresponds
2. Anteinte physique modérée nécessitant une prise en charge médicale (par ex. persoane consciente mais somnolente,
altération de la réactivisd, brillures au deuxiéme degré, mgnemuu dun yaisseau lmpomnu A—
3. Ateinte physique grave, lwapaulu;mm nécessaire et soins (par ex. étal comateux —— —
avee réflexes intaets, belures ag troisiéme degré sur moins de 20 % de la surface outpoullt hémarragie importante
mais sans risque vital, fractures importantes)
4. Ateinte physique trés grave, hospitalisation et soins intensifs nécessaires (par ex. état comateux avec absence de
réflexes, brilures au troisiéme degré sur plus de 20 % de la surface corporelle, hémorragie importante associée & une
instabilité des signes vitaux, atteinte majeure dun organe vital).
5. Décés
Létalité potenticlle : ne répondre que sk la ltalité observée = 0 Inscrire le Inscrire le Inscrire le code
Létalis probable dune rentative avérée en labsence de lésions médicales (exemples de tentatives n'ayunt entrainé code code correspondant
avucune ksion médicale, mais pouvant potentiellement présenter un degré trés éleve de ketalisd | la personne place ke correspond correspond
canon d'une arme & feu dans sa bouche, appuie sur ks glchette, mais le coup ne puuauuue on médicale n'est
engendrée ; la personne s'allonge sur les rails & lapproche d'un train mais est relevée par quelquiun avant d'étre éerasée) —
0= Comportement peu enchin & engendrer des blessures
1 = Comportement susceptible d'engendrer des bl mais ne pouvant causer ks mort
2= Comy ent susceptible de causer la mort malgré des soins médicaux disponib)
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Annexe 14 : MBI : Maslach Burnout Inventory

Jamais Qq 1x/an | Qq fois | 1x/S | Qq Chaque
fois par fois/S | jour
par mois
an

1 - Je me sens 0 1 2 3 4 5 6
émotionnellement vidé(e)

par mon travail

2-Jemesensaboutalafin | 0 1 2 3 4 5 6
de ma journée de travail

3 - Je me sens fatigué(e) 0 1 2 3 4 5 6
lorsque je me leve le matin

et que j'ai a affronter une

autre journée de travail

4 - Je peux comprendre 0 1 2 3 4 5 6
facilement ce que mes

patients/clients/éleves

ressentent

5 - Je sens que je m'occupe | 0 1 2 3 4 5 6
de certains

patients/clients/éleves de

facon impersonnelle,

comme s’ils étaient des

objets

6 - Travailler avec des gens | 0 1 2 3 4 5 6

tout au long de la journée
me demande beaucoup

d’effort
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7 - Je m’occupe tres
efficacement des problemes
de mes

patients/clients/éleves

8 - Je sens que je craque a

cause de mon travail

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

les gens

10 - Je suis devenu(e) plus
insensible aux gens depuis

que j’ai ce travail

11 - Je crains que ce travail
ne m’endurcisse

émotionnellement

12 - Je me sens plein(e)

d’énergie

13 - Je me sens frustré(e)

par mon travail

14 - Je sens que je travaille
« trop dur » dans mon

travail

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

patients/clients/éleves
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16 - Travailler en contact
direct avec les gens me

stresse trop

17 - J’arrive facilement a
créer une atmosphere
détendue avec mes

patients/clients/éleves

18 - Je me sens
ragaillardi(e) lorsque dans
mon travail j’ai été proche

de patients/clients/éleves

19 - J’ai accompli beaucoup
de choses qui en valent la

peine dans ce travail

20 - Je me sens au bout du

rouleau

21 - Dans mon travail, je
traite les problemes
émotionnels tres

calmement

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

leurs problemes
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Annexe 15 : Questionnaire de Fagerstrom

1- Combien de temps apres votre réveil fumez-vous votre premiere cigarette ?

- Dans les 5 minutes 3
- De 6 a 30 minutes 2
- De 31 a 60 minutes 1
- Apres 60 minutes 0

2- Trouvez-vous difficile de vous abstenir de fumer dans les endroits ou c’est interdit ?
- Oui 1
- Non 0
3- A quelle cigarette de la journée renonceriez-vous le plus difficilement ?
- La premiére du matin 1
- N'importe quelle autre 0

4- Combien de cigarettes fumez-vous par jour en moyenne ?

- 10 ou moins 3
-11a20 2
-21a30 1
- 31 ou plus 0

5- Fumez-vous a un rythme plus soutenu le matin que I'aprées-midi ?
- Oui 0

- Non 1
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6- Fumez-vous lorsque vous étes malade, au point de devoir rester au lit presque toute

lajournée ?
- Oui 1

- Non 0
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Annexe 16 : AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test

1 - A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de I’alcool ?

- Jamais 0
- Au moins 1 fois par mois 1
- 2 a 4 fois par mois 2
- 2 a 3 fois par semaine 3
- 4 fois ou plus par semaine 4

2 - Combien de verres standards buvez-vous au cours d'une journée ordinaire ou vous

buvez de l'alcool ?

-lou?2 0
-3o0u4 1
-40ub 2
-7a9 3
- 10 ou plus 4

3 - Au cours d'une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire six verres

standards ou plus ?

- Jamais 0
-3ou4 1
-40ub 2
-7a9 3
- 10 ou plus 4

4 - Dans les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous observé que vous n'étiez plus
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capable de vous arréter de boire apres avoir commencé ?

Jamais

Mois d’une fois par mois

1 fois par mois

1 fois par semaine

Tous les jours ou presque

5 - Dans les 12 derniers mois, combien de fois le fait d'avoir bu de 1'alcool, vous-a-t-il

empéché de faire ce qu'on attendait normalement de vous ?

Jamais

Mois d'une fois par mois

- 1 fois par mois

- 1 fois par semaine

Tous les jours ou presque

6 - Dans les 12 derniers mois, combien de fois, apres une période de forte

consommation, avez-vous du boire de 1'alcool dés le matin pour vous remettre en forme

? Jamais

Mois d’une fois par mois

1 fois par mois

1 fois par semaine

Tous les jours ou presque

0

7 - Dans les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité

ou de regret apres avoir bu ?
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- Jamais 0

- Mois d’une fois par mois 1
- 1 fois par mois 2
- 1 fois par semaine 3
- Tous les jours ou presque 4

8 - Dans les 12 derniers mois, combien de fois avez-vous été incapable de vous souvenir

de ce qui s'était passé la nuit précédente parce que vous aviez bu ?

- Jamais 0
- Mois d’une fois par mois 1
- 1 fois par mois 2
- 1 fois par semaine 3
- Tous les jours ou presque 4

9 - Vous étes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu'un parce que vous aviez bu ?

- Non 0
- Oui mais pas dans 'année passée 2
- Oui au cours de I'année derniere 4

10 - Est-ce qu'un parent, un ami, un médecin s'est déja préoccupé de votre
consommation d'alcool et vous a conseillé de la diminuer ?
- Non 0
- Oui mais pas dans 'année passée 2

- Oui au cours de 'année derniere 4
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Annexe 17 : DAST-10 : Drug Abuse Screening Test

Instructions : Voici une liste de questions pour avoir des renseignements sur votre
éventuelle consommation de médicaments et autres drogues au cours des

12 derniers mois, a ['exclusion de l'alcool et du tabac.

L’expression « abus de médicaments et autres drogues » utilisée dans les questions
désigne soit [utilisation excessive de médicaments d'ordonnance ou sans

ordonnance, soit I'usage de drogues a des fins non-médicales.

Qui

1 - Avez-vous consommé d'autres médicaments ou drogues que ceux
qui sont requis pour des raisons médicales ?

2 - Abusez-vous de plus d’'un médicament ou d'une drogue 2 la fois ?

3 - Pouvez-vous toujours cesser de consommer quand vous le désirez
? (Si vous n'avez jamais consommé de médicaments ou d'autres
drogues, répondez « Oui ».)

4 - Avez-vous déja eu des pertes de connaissance (« blackouts ») ou
des « flashbacks » causés par une consommation de médicaments ou
d'autres drogues ?

5 - Votre consommation de médicaments ou d’'autres drogues vous
géne-t-elle ou vous sentez-vous coupable ?
(Si vous n’en avez jamais consommé, répondez « Non ».)

6 - Votre conjointe, votre conjoint, votre partenaire ou vos parents se
sont-ils déja plaints de votre consommation de médicaments ou de
drogues ?

7 - Avez-vous négligé votre famille a cause de votre consommation de
médicaments ou d’autres drogues ?

8 - Avez-vous déja eu des activités illicites afin d'obtenir des
médicaments ou d'autres drogues ?

9 - Avez-vous déja expérimenté des symptdmes de sevrage (se sentir
malade) lorsque vous avez cessé de consommer des médicaments ou
d'autres drogues ?

10 - Avez-vous déja eu des problémes médicaux causés par votre
consommation de médicaments ou d'autres drogues (perte de
mémoire, hépatite, convulsions, hémorragie, etc.) ?
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Annexe 18 : CAST: Cannabis Abuse Screening Test

Au cours des 12 derniers mois, avez- vous fumé du cannabis :

O Oui
O Non
Au cours des 12 derniers mois ...
Jamais | Rarement | Detemps = Assez | Trés
temps  souvent | souvent
Une seule réponse par ligne i
1 - Avez--vous déja fumé du cannabis avant

midi ?

2 - Avez-vous déja fumé du cannabis lorsque
vous étiez seul(e) ?

3 - Avez-vous déja eu des problémes de
mémoire & cause de votre consommation de
cannabis ?

4 - Des amis ou des membres de votre famille
vous ont-ils déja dit que vous devriez réduire
votre consommation de cannabis ?

5 - Avez-vous déja essayé de réduire ou
d'arréter votre consommation de cannabis
sans y arriver ?

6 - Avez-vous déja eu des problémes a cause
de votre consommation de cannabis (dispute,
bagarre, accident, crises d'angoisse, mauvais
résultats a l'école...) ?
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Annexe 19 : HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale

A

pour les

items d’anxiété

(questions 1, 3, 5 7, 9,

D pour les items de dépression (questions 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14)

11,

Instructions : Veuillez entourer, pour chaque proposition, le chiffre correspondant a

votre réponse.

A Je me sens tendu(e) ou énervé(e)

La plupart du temps
Souvent

De temps en temps
Jamais

J'ai toujours autant de plaisir a
faire les choses qui me plaisent
habituellement

Oui, tout autant

Pas autant

Un peu seulement
Presque plus du tout

J'ai une sensation de peur comme
si quelque chose d’horrible allait
m’arriver

Oui, trés nettement

Oui, mais ce n'est pas trop grave

Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas
Pas du tout

Je sais rire et voir le coté amusant
des choses

Toujours autant
Plutét moins
Nettement moins
Plus du tout

O - N W

w N - O

O - NN W

w N - O

D J'ai l'impression de fonctionner

au ralenti
Pratiquement tout le temps

Trés souvent
Quelquefois
Jamais

J'éprouve des sensations de
peur et jai comme une boule

dans la gorge
Trés souvent

Assez souvent
Parfois
Jamais

Je ne m'intéresse plus a mon
apparence

Totalement
Je n'y fais plus attention

Je n'y fais plus assez attention
J'y fais attention comme d’habitude

Je ne tiens pas en place

Oui, c'est tout a fait le cas
Un peu

Pas tellement

Pas du tout

O - N W O - N W O -, N W

O - N W

13)
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A Je me fais du souci :

Trés souvent

Assez souvent
Occasionnellement
Trés occasionnellement

Je me sens gai(e) et de bonne
humeur :

Jamais

Rarement

Assez souvent

La plupart du temps

Je peux rester tranquillement
assis au repos et me sentir
détendu :

Jamais
Rarement

Oui, en général
Oui, toujours

o =, NN W o =, NN W

o =, NN W

D Je me réjouis a I'avance de faire

certaines choses :
Comme d’habitude

Plutét moins qu'avant
Beaucoup moins qu'avant
Pas du tout

J'éprouve des  sensations
soudaines de panique :

Trés souvent
Assez souvent
Rarement
Jamais

Je peux prendre plaisir a un bon
livre ou @ une bonne émission
de radio ou de télévision :

Souvent

Parfois

Rarement
Pratiguement jamais

wWw N - O

O =, NN W

w N - O
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Annexe 20 : PSS10 : PERCEIVED STRESS SCALE

Instructions : A laide de I'échelle ci-dessous, veuillez indiquer la fréquence & laquelle
vous avez ressenti chacun des sentiments suivants au _cours du dernier mois

(cochez la case qui vous correspond le mieux).
Presque Assez
Jamals = jamais | Parfols | souvent | Souvent
(0) (1) (2) (3) (4)

1 - Au cours du dernier mois, combien de fois avez-
vous été dérangé(e) par un événement inattendu ?

2 - Au cours du derier mois, combien de fois vous
a--il semblé difficile de contrdler les choses

importantes de votre vie ?

3 - Au cours du dernier mois combien de fois vous
&tes-vous senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) ?

4 - Au cours du derier mois combien de fois vous
&tes-vous senti(e) confiant(e) & prendre en main
vos problémes personnels ?

5 - Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous senti que les choses allaient comme vous le
vouliez ?

6 - Au cours du demier mois combien de fois avez-

VOUS pensé que vous ne pouviez pas assumer
toutes les choses que vous deviez faire ?

7 - Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous été capable de maitriser votre énervement ?

8 - Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous senti que vous dominiez la situation ?

9 - Au cours du dernier mois combien de fois vous
&tes-vous senti(e) irrité(e) parce que événements
échappaient & vitre contrble ?

10 - Au cours du dernier mois combien de fois
avez-vous trouvé que les difficultés s'accumulaient
4 un tel point que vous ne pouviez les contrbler ?

165



Annexe 21 : EVA : Echelles visuelles analogiques

Choisissez une note entre 0 et 10 qui décrit le mieux I'importance de votre douleur morale : 0
étant pas de douleur morale et 10 étant la douleur morale maximale imaginable.

- Actuellement :
Douleur
Pas de
doer 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1o morde
morale ‘maximale
imaginable
- Douleur morale habituelle depuis les 15 derniers jours :
Pas de Douleur
doueur 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 m’;‘;ﬁﬁ .
norale imaginable
- Douleur morale maximale durant les 15 derniers jours :
Pas de Douleur
doueur O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 m’;‘;ﬁﬁ .
norais imaginable
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Annexe 22 : JSE : Jefferson Scale of Empathy

Pas du tout d'accord 1 2 3 4 5 6 7 Tout a fait d'accord

1- La compréhension par les médecins de ce que ressentent leurs
patients et leurs familles, n'influence pas le traitement médical ou
chirurgical

2- Les patients se sentent mieux quand leurs médecins comprennent ce
qu'ils ressentent

3- Il est difficile pour un médecin de voir les choses comme les
percoivent leurs patients

4- Comprendre le langage du corps est aussi important que la
communication verbale dans les relations médecin-malade

5- Le sens de I'humour du médecin contribue a I'obtention d’'un meilleur
résultat clinique

6- Parce que les gens sont différents, il est difficile de voir les choses
comme les patients les pergoivent

7- L'attention portée aux émotions des patients n'est pas importante
dans l'interrogatoire

8- L'attention portée aux expériences personnelles des patients
n'influence pas les résultats des traitements

9- Les médecins devraient essayer de se mettre a la place de leurs
patients quand ils les soignent

10- Les patients attachent de I'importance a la compréhension par le
médecin de ce qu'ils ressentent, ce qui est thérapeutique en soi

11- Les maladies des patients peuvent seulement étre traitées par un
traitement médical ou chirurgical ; donc, les liens d'ordre affectif des
médecins avec leurs patients n'influencent pas de fagon significative
le traitement médical ou chirurgical

12- Demander aux patients ce qui se passe dans leur vie personnelle
n'aide pas a comprendre ce dont ils se plaignent

13-Les médecins devraient essayer de comprendre ce qui se passe
dans I'esprit de leurs patients en faisant attention aux expressions
non verbales et a l'attitude corporelle
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14-Je crois que I'émotion n'a aucune place dans le traitement médical
d'une maladie

15-L'empathie est une compétence thérapeutique sans laquelle
'efficacité du medecin est limitée

16- La compréhension par les médecins de |'état émotionnel de leurs
patients, et de leurs familles, est une dimension importante de la
relation médecin-malade

17- Pour mieux les soigner, les médecins devraient essayer de penser
comme leurs patients

18- Les médecins ne devraient pas se permettre de se laisser influencer
par de forts liens personnels entre le patient et sa famille

19- La lecture de la littérature non médicale ou les ceuvres artistiques ne
m'apportent aucun plaisir

20- Je crois que I'empathie est un facteur thérapeutique important dans
le traitement médical

168



Annexe 23 : WHOQOL : World Health Organization Quality of Life

Trés faible | Faible | Nifaible ni Bonne Trés bonne

1- Comment évaluez-vous votre qualité de bonne

vie ?

a O 0 a O

2- Etes- vous satisfait de votre santé ? a O O a O
3- La douleur physique vous empéche-t- | Pas du tout | Un peu | Modérément = Beaucoup | Extrémement

elle de faire ce dont vous avez envie ? a 0 0 aJ 0
4- Avez-vous besoin d'un traitement d O O d 0

médical quotidiennement ?
5- Aimez- vous votre vie ? 0 O O a O
6- Estimez- vous que votre vie a du sens ? d O O a O
7- Etes-vous capable de vous concentrer ? 0 0 0 0 0
8- Vous sentez-vous en sécurité dans

votre vie quotidienne ? - - - - -
9- Vivez-vous dans un environnement

sain ? - . . - -
10-  Avez- vous assez d'énergie dans

votre vie quotidienne - - - E -
11- Acceptez- vous votre apparence

physique ? - - - - B
12-  Avez- vous assez d'argent pour

satisfaire vos besoins ? - - - - -
13- Avez- vous acces aux informations

neécessaires pour votre vie - - - - -

quotidienne ?
14-  Avez- vous souvent 'occasion de

pratiquer des loisirs ? - - - E -
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Trés Difficilement Assez Facilement Trés
. difficilement facilement facilement

15- Comment arrivez-vous a

vous déplacer ? 0 0 0 0O 0O

Trés Insatisfait(e) | Ni satisfait(e) = Satisfait(e) Trés
16 - Etes-vous satisfaite) de | insatistait(e) i insatisfaite) salistalt(o)
votre sommeil ?
O 0 0 0 a

17 - Etes-vous satisfait(e) de
votre capacité & effectuer les O 0 0 O ad
taches de la vie quotidienne ?
18 - Etes-vous satisfait(e) de
votre capacité & effectuer les O 0 0 O ad
taches de la vie quotidienne ?
Jgu; gt%- vous satisfait(e) de 0 0 0 0 0
20 - Etes-vous satisfait(e) de
votre relation avec les autres ? - - - - E
21 - Etes-vous satisfait(e) de
votre vie sexuelle ? - - - - E
22 - Etes-vous satisfait(e) du
soutien de vos amis ? . - - - 4
23 - Etes-vous satisfait de
votre lieu de vie ? - - - - E
24 - Etes-vous satisfait(e) de
volre accés aux services de O 0 0 O a
santé ?
25 - Etes-vous satisfait(e) de
votre moyen de transport ? - - - - -
26 - Avez-vous souvent des
sentiments négatifs tels que la
mélancolie, le  désespoir, - - - - E
I'anxiété ou la dépression ?
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Résumé:

Les étudiants en médecine, exposés a un environnement de travail épuisant, constituent
une population a risque de développer des troubles psychiatriques. En 2017, une
enquéte nationale a montré que sur les 22 000 étudiants en médecine interrogés, 68,2%
présentaient une anxiété (contre 26,2% en population générale), 27,7% avaient des
symptomes dépressifs et 23,7% avaient des idées suicidaires (contre 4% des femmes et
3% des hommes du méme age dans la population générale) dont 5% avaient des idées
suicidaires dans le mois précédent. Il est donc nécessaire de prévenir les probléemes de
santé mentale ultérieurs en agissant sur la prévention des troubles psychiques des

étudiants.

L’étude Must Prevent est une étude multicentrique, randomisée, controlée, a deux bras
paralleles, en simple aveugle dont I'objectif principal est d’évaluer l'efficacité a un an de
la méditation pleine conscience versus la relaxation afin de prévenir le burnout chez les
étudiants en médecine de quatriéme et cinquiéme années. Cette étude a débuté en
septembre 2019 et se poursuit apres la réalisation de cette these. Les données post
intervention ne peuvent donc étre exploitées dans cette these compte tenu de la levée

du simple aveugle.

Ce travail de these décrit une étude transversale descriptive des 35 étudiants marseillais
inclus dans I’étude Must Prevent. La visite d’inclusion comportait un entretien clinique
associé a des auto et hétéro-questionnaires pour évaluer la santé mentale des étudiants
(MINI, MADRS, CSSRS, test de Fagerstrom, AUDIT, DAST, CAST, HADS, Perceived Stress
Scale, Jefferson Scale of Empathy, WHOQOL et I’échelle visuelle analogique de la douleur
psychologique et des idéations suicidaires). Dans cette étude, nous avons constaté que
20% des étudiants avaient des symptomes dépressifs, plus du tiers ont eu des idées
suicidaires dont 6% dans le dernier mois, un tiers des étudiants présentent un burnout
et plus du tiers des étudiants ont un mésusage vis a vis de 'alcool. Notre étude a permis
de montrer qu’il existe une réelle souffrance dans cette population et il est donc

nécessaire de leur proposer une prise en charge adaptée.

Mots-clés : Externes, étudiants, médecine, santé, mentale, burnout, méditation



