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Manuscrit
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Résumé

Méme si les données sur le sujet sont relativement rares, les quelques travaux
disponibles indiquent que les médecins généralistes sont particuliecrement exposés au
syndrome d’épuisement professionnel, le burn-out. Dans cette recherche, nous nous sommes
intéressé a une cause potentielle de ce syndrome : les relations difficiles avec les patients. En
nous basant sur la théorie de 1’équité, nous faisons I’hypotheése que les relations pergues
comme inéquitables avec les patients sont sources de burn-out. Une seconde hypothese prédit
qu’une variable intra-individuelle, I’orientation communautaire, aura un effet modérateur sur
le burn-out en cas d’iniquité pergue. Notre recherche porte sur un échantillon de 259 médecins
généralistes qui ont renseigné un questionnaire. Les résultats indiquent un degré
particulierement ¢levé de burn-out. Par ailleurs, 52 % des participants se pergoivent sous-
bénéficiaires dans leurs relations avec les patients. Les analyses de variance indiquent,
conformément a nos prédictions, que 1) I’iniquité pergue est bien associée a I’épuisement
émotionnel et a la dépersonnalisation, les dimensions centrales du burn-out ; 2) 1’orientation

communautaire a un effet modérateur sur le burn-out en cas d’iniquité percue.

Mots clés : Burn-out ; Iniquité percue ; Médecins généralistes ; Orientation communautaire
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Abstract

Several studies suggest that general practitioners are among the professional groups
particularly exposed to burnout. However, to date, only a few studies have investigated the
causes of this psychological syndrome among GPs. In the present study, we hypothesized that
a perceived lack of reciprocity in relationships with patients impinges on GPs’ burnout.
Indeed, some scholars have pointed out that establishing reciprocal relationships at work is
essential for the individual’s well being. According to equity theory, people pursue a balance
between their investments in and the rewards gained from their work, such that their own
investment/reward ratio is the same as that of similar others. Disturbance of this balance is
expected to result in a variety of negative outcomes. Therefore, it was hypothesized that the
lack of reciprocity in relationships with patients will be linked to burnout among GPs.
However, in situations of perceived inequity, the individual characteristic of communal
orientation (i.e., a desire to give benefits in response to the perceived needs of others), has
been found to buffer burnout. We therefore expected a moderating effect of communal
orientation on burnout among GPs who were high in communal orientation and who
perceived their relationships with patients as inequitable.

A sample of 259 GPs (Response rate = 52%) completed a questionnaire designed to
evaluate perceived inequity, communal orientation, and burnout. Perceived inequity was
measured using Adam’s formula. Communal orientation was measured using the French
version of the scale elaborated by Clarks, Ouellette, Powell, & Milberg. Burnout was
measured using the Maslach Burnout Inventory. Our results revealed a high prevalence of
burnout in our sample. Furthermore, we observed that the majority of GPs (52.4 %), felt
underbenefited in their relationships with patients. And, as predicted, Analysis of Variance
(ANOVA) confirmed that when they perceived their relationships with patients as inequitable,
in particular when they experienced feeling of being underbenefited, general practitioners
were more vulnerable to burnout. We also observed, as expected, a moderating effect of
communal orientation on burnout in situations of perceived inequity. Therefore, this study
confirmed that equity enhances our understanding of the influence of relationships with

patients on the burnout of GPs.

Keywords: Burnout; Communal Orientation; GPs; Perceived Inequity
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1. Introduction

Bien que la littérature sur le sujet soit peu abondante, plusieurs recherches indiquent
que les médecins généralistes sont frappés du syndrome d’épuisement professionnel, le burn-
out [5,12,14,15,22,29,33,39]. Maslach et Jackson [18, p. 1] définissent le burn-out comme
«un syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de
I’accomplissement personnel qui apparait chez les individus impliqués professionnellement
auprés d’autrui ». L’épuisement émotionnel référe au manque d’énergie, aux sentiments
dysphoriques. Le professionnel est « vidé nerveusement », a perdu toute motivation pour son
travail. Les recherches empiriques ont montré le role central de 1’épuisement émotionnel :
c’est la dimension la plus sensible aux stresseurs de 1’environnement de travail et c’est avec
elle que s’enclenche le burn-out [26]. La dépersonnalisation représente la dimension
interpersonnelle du burn-out. L’individu ne se sentant plus concerné par son travail dresse une
barriére qui I’isole de ses patients et de ses collégues. La dépersonnalisation renvoie donc au
développement d’attitudes impersonnelles, détachées, voire cyniques et stigmatisantes envers
les personnes dont on s’occupe (patients, etc.). On consideére qu’elle est un mécanisme (mal
adapté) permettant de faire face a I’épuisement des ressources internes en mettant a distance
les récipiendaires de 1’aide, voire en rendant leurs demandes illégitimes. Cette attitude permet
de s’adapter a D’effondrement de I’énergie et de la motivation. Enfin, la réduction de
l’accomplissement personnel renvoie a la diminution de 1’estime de soi, du sentiment d’auto-
efficacité, le professionnel ne s’attribuant plus la capacité a répondre aux exigences de son
travail. Toutefois, les recherches actuelles aménent aujourd’hui certains auteurs a considérer
cette troisiéme dimension comme une caractéristique personnelle et non plus comme un
aspect du burn-out [4,27].

Le burn-out a des conséquences négatives pour la santé du professionnel. Chez les
médecins généralistes il est par exemple associé¢ a des conduites addictives [6]. Il a aussi des
conséquences négatives pour la relation de soins. En effet, les médecins atteints de burn-out
répondent moins aux questions des patients, les négligent davantage, ne discutent pas les
différentes options de traitement et commettent des erreurs qu’on ne peut attribuer a leur
manque de connaissance ou d’expérience [25]. Comprendre l’origine du burn-out des
médecins généralistes revét donc des aspects théoriques et pratiques importants. Au cours de
cette recherche nous nous intéresserons a une des causes potentielles du burn-out, I’iniquité
relationnelle avec les patients. Nous chercherons par ailleurs a tester I’effet modérateur d’une

caractéristique individuelle, I’orientation communautaire.
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2. Difficultés relationnelles avec les patients et burn-out

Apporter de I’aide a autrui figure parmi les motivations qui conduisent a choisir la
carriere de médecin [1]. Avoir des relations réussies avec les patients est pergu comme une
gratification personnelle et professionnelle [19,20]. De plus, les tensions inhérentes au travail
(e.g., amplitude horaire, confrontation avec la souffrance) sont compensées par un sentiment
¢levé d’utilité sociale. Toutefois, au cours des derniéres années, le travail de médecin
généraliste s’est considérablement transformé. Les soins médicaux sont de plus en plus pergus
comme une commodité et, parallélement, la relation avec le patient est passée d’une relation
de confiance a une relation contractuelle. La diffusion des connaissances médicales améne les
patients a jouer un plus grand réle dans le diagnostic et le traitement [16]. Par conséquent, le
role du médecin est de plus en plus démythifié [10, 21] et son autorité se voit menacée [7]. De
plus, les attentes initiales relatives aux relations réussies avec les patients sont souvent dégues.
Les recherches empiriques montrent que nombre de médecins généralistes se plaignent des
attitudes non coopérantes, des comportements d’incivilité, de 1’agressivité des patients. Par
exemple, Hobbs [13] a trouvé auprés d’un échantillon de 1 100 généralistes britanniques que
63 % d’entre eux ont subi une forme d’agression au cours des 12 derniers mois. Dans une
recherche menée aux Pays-Bas [33], 25 % des médecins indiquent avoir rencontré une
situation de menace physique au cours de I’année précédente. Autrement dit, les relations
avec les patients pourraient €tre une source importante de tensions. D’ailleurs, depuis les
premicres recherches sur le sujet, les relations difficiles, exigeantes émotionnellement, ont été
considérées comme une cause majeure de burn-out [17].

Mais quels mécanismes relient ces relations difficiles au burn-out ? Différents auteurs
ont avancé qu'un des processus psychologiques expliquant 1’'impact des relations
professionnelles difficiles sur le burn-out est le déséquilibre percu au cours de ces relations
(pour une revue, voir [23]). Ces auteurs tirent leur raisonnement de la théorie de 1’équité
[2,37]. D’apres cette théorie, les individus évaluent leurs relations avec autrui, qu’il s’agisse
d’une personne ou d’un groupe, en termes d’investissements et de bénéfices. Les
investissements sont représentés par ce que chacun apporte a la relation. Ils peuvent prendre la
forme de contributions concrétes, par exemple une aide matérielle, mais également de
contributions psychologiques comme des efforts, de la patience, des compétences, de
I’expérience professionnelle, etc. Les bénéfices sont représentés par ce que chacun retire de la
relation. Tout comme les investissements, ils peuvent étre matériels (e.g., salaire) mais
¢galement psychologiques : gratitude, reconnaissance, renforcement du sentiment d’efficacitg,

etc. Pour la théorie de 1’équité, les individus déterminent I’équité d’une relation en comparant

4
Page 4 of 17



le rapport de leurs bénéfices sur leurs investissements avec le rapport des bénéfices sur les
investissements d’autrui. Une relation sera pergue comme €quitable, et donc source de bien-
étre, lorsque ce rapport est égal pour chaque participant. Ainsi Adams [2] définit I’équité entre
deux individus A et B par I’équation suivante : OA / IA = OB/ IB, OA et OB représentant les
bénéfices de chaque individu et IA et IB leurs investissements. Autrement dit, I’évaluation
d’une situation comme équitable ou non suppose un processus de comparaison sociale et cette
¢évaluation dépend du référent de comparaison. Au travail, il peut s’agir d’une personne ou
d’un groupe pertinents a un moment donné. Il est évident que pour les médecins généralistes,
les patients représentent des autres de comparaison saillants.

Une des prédictions majeures de la théorie de I’équité est que si les individus
percoivent leur relation comme s’écartant de 1’équité, ils ressentiront de la détresse. Plus
précisément, deux situations s’écartent du principe d’équité. D’abord, quand les individus
percoivent que le rapport de leurs bénéfices sur leurs investissements est plus faible que celui
du sujet (ou du groupe) de comparaison. Dans ce cas ils se sentent sous-bénéficiaires (ou sur-
contributeurs). Ils ressentiront des €motions proches de la coleére. Ensuite, quand ils
percoivent le rapport de leurs bénéfices sur leurs investissements comme étant supérieur a
celui d’autrui. Dans ce cas, ils se sentiront surbénéficiaires (ou sous-contributeurs) et
éprouveront de la culpabilité. En d’autres termes, la théorie de 1’équité prévoit une relation
curvilinéaire (selon une courbe en U) entre €équité et bien-étre au travail. Toutefois, elle
prévoit aussi que les individus éprouveront un plus grand mal-étre en situation de sous-
bénéfice qu’en situation de surbénéfice.

Bien entendu, I’asymétrie est une caractéristique essentielle de la relation de soins :
I’un donne tandis que ’autre regoit. Certes, en contrepartie, les investissements du médecin
sont compensés par ses honoraires. Toutefois, le médecin peut percevoir qu’il met beaucoup
d’¢énergie dans la relation et qu’il ne recueille que peu de considération en retour. Il peut donc
faire I’expérience du manque de réciprocité dans sa relation avec les patients. Il s’attend a ce
que les patients fassent des efforts pour améliorer leur santé, soient observants, montrent du
respect et de la gratitude. S’ils sont présents, ces attitudes et comportements représentent un
gain qui vient compenser les investissements fournis. Mais comme nous 1’avons vu plus haut,
les comportements de nombreux patients pourraient engendrer un sentiment de déséquilibre
relationnel et finalement, sur le long terme, de détresse psychologique.

Effectivement, plusieurs recherches récentes ont montré que le manque de réciprocité
dans la relation avec les patients engendre du burn-out a la fois chez des infirmiéres [24,30] et

chez des médecins spécialistes hospitaliers [28]. Il existe également deux études, 1’une
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transversale [33], I’autre longitudinale [3], qui trouvent des résultats identiques chez les
médecins généralistes néerlandais. Toutefois, une limitation de ces deux études est la facon
dont les auteurs mesurent I’équité. Ils utilisent trois items qui évaluent uniquement dans
quelle mesure les médecins percoivent un équilibre entre leurs propres investissements et
leurs propres bénéfices sans tenir compte de la comparaison avec les investissements et
bénéfices qu’ils percoivent chez les patients. D’ailleurs, ces auteurs adressent eux-mémes une
critique a leur méthode en suggérant a 1’avenir d’utiliser une mesure de 1’équité qui évalue
séparément les investissements et les gains de chacun et de calculer ensuite un rapport pour le
manque de réciprocité. Dans la présente recherche, la premicre portant sur le lien entre équité
et burn-out chez les médecins frangais, nous avons utilisé une mesure de 1’équité qui évalue
effectivement la facon dont les médecins pergoivent leurs propres investissements et bénéfices
ainsi que ceux de leurs patients. Une telle opérationnalisation est plus en accord avec la

théorie de I’équité qui insiste sur la comparaison avec autrui.

3. L’orientation communautaire

Pour Van Yperen [34,36], wune caractéristique individuelle, [’orientation
communautaire, a un effet modérateur sur le burn-out dans les situations d’iniquité percue. La
notion d’orientation communautaire, est une construction psychologique forgée par Clark et
ses collaborateurs [8,9]. D’aprés ces auteurs, les individus caractérisés par une orientation
communautaire ¢levée (vs. faible) souhaitent recevoir et donner de 1’aide non pas en fonction
de considérations d’échange, ou de réciprocité, mais en réponse aux besoins des autres et a
cause de I’inquiétude qu’ils ressentent vis-a-vis d’eux. Clark, Ouellette, Powell and Milberg
[9] ont démontré expérimentalement que 1’orientation communautaire élevée conduit a fournir
davantage d’aide a autrui. De plus, ces individus se tiennent plus informés des besoins
d’autrui quand celui-ci ne peut retourner I’aide apportée [9]. Ils pourraient par conséquent étre
moins sensibles a la perception de I'iniquité. C’est ce qu’ont démontré Van Yperen, Buunk et
Schaufeli [36], Van Yperen [34], Truchot et Deregard [30] auprés d’infirmieres. Dans ces
trois recherches, en cas d’iniquité percue dans la relation avec les patients, I’orientation
communautaire a un effet modérateur sur le burn-out. Toutefois a ce jour, I’effet modérateur
de I’orientation communautaire n’a jamais été testé auprés de médecins généralistes. Dans une
seule publication [28], les auteurs ont testé cet effet auprés de médecins, mais il s’agit de
spécialistes hospitaliers et non de généralistes. Et ces auteurs ne vérifient pas 1’effet

modérateur de 1’orientation communautaire.

6
Page 6 of 17



4. Questions de recherche et hypotheses

Un premier objectif de notre recherche était d’évaluer le niveau de burn-out de
médecins généralistes francais. On s’attend a ce qu’il soit particulierement ¢levé. Un second
objectif était de tester les deux hypothéses suivantes : 1) L’iniquité pergue dans la relation
avec les patients sera associée positivement au burn-out. 2) En cas d’iniquité percue dans la
relation avec les patients, 1’orientation communautaire aura un effet modérateur sur le burn-

out.
5. Méthode

5.1. Participants et procédure

Un échantillon de médecins généralistes d’une région administrative frangaise a recu
un questionnaire accompagné d’une enveloppe «T» pour le retour. Une lettre
d’accompagnement expliquait dans les grandes lignes les objectifs de ce travail. Au total
259 questionnaires ont été retournés (taux de réponse = 52%). L’échantillon comprend 75 %
d’hommes. La moyenne d’age est de 47.1 ans avec une étendue de 30 a 65 ans (e-t =6.4). La

durée moyenne d’ancienneté professionnelle est de 18 ans (e-t = 6.8 ans)

5.2. Mesures

Le burn-out a ét¢ mesuré avec la version francaise du Maslach Burnout Inventory [18],
validée en francais par Dion et Tessier [11], et qui comprend trois sous-échelles :
I’épuisement émotionnel (9 items), la dépersonnalisation (5 items) et 1’accomplissement
personnel (8 items). Dans cette recherche, nous obtenons des alpha de Cronbach de. 87, .70 et

.75 pour chacune de ces trois sous-échelles.

L orientation communautaire a été évaluée grace a I’échelle développée par Clark et
al., [9] qui comprend 14 items. Par exemple: « Lorsque les gens ressentent une peine
émotionnelle, j’ai tendance a les éviter » ; « Lorsque je prends une décision, je tiens compte
des besoins et des sentiments des autres ». Chaque item est suivi d’une échelle de type Lickert
en 5 points allant de 1 (= pas du tout caractéristique) a 5 (= tout a fait caractéristique). Nous
avons utilisé la version frangaise employée dans des recherches précédentes [30,31]. Dans la
présente recherche, I’alpha de Cronbach est égal a .71). Les scores totaux des participants ont
¢té dichotomisés en utilisant une coupe a la médiane afin de créer deux modalités

« orientation communautaire élevée vs faible ».
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L’iniquité percue a été testée en opérationnalisant la formule d’Adams. Nous avons
pos€ quatre questions aux participants, deux concernant les investissements et les gains du
médecin dans la relation avec les patients et deux autres évaluant les investissements et les
gains des patients dans leur relation avec le médecin. Par exemple : « En général, vous avez
I’impression que vous investissez trop ou pas assez dans vos relations professionnelles avec
vos patients. » Chaque question était suivie d’une échelle de type Lickert en 8 points allant de
1 (= pas assez) a 8 (= trop). Nous avons alors calculé pour chaque participant un score
d’équité percue en appliquant la formule d’Adams, ce qui nous a permis de répartir les
participants en trois groupes selon que leur score indiquait une perception de sous-bénéfice

(OA/TIA < OB/IB), de surbénéfice (OA/IA > OB/IB), ou d’équité (OA/IA = OB/IB).

5.3. Caracteéristiques sociodémographiques
Une série de questions permettait de recueillir les caractéristiques
sociodémographiques des participants : age, ancienneté, charge de travail (heures et nombre

d’actes quotidiens).
6. Résultats

6.1. Analyses descriptives

Les statistiques descriptives de notre ¢chantillon sont présentées au tableau I. L’age et
I’ancienneté ne sont corrélés ni avec 1’iniquité, ni avec I’orientation communautaire, ni avec le
burn-out. En ce qui concerne la charge de travail, on observe que les heures travaillées sont
associées uniquement a I’épuisement émotionnel, ce qui confirme que cette dimension du
burn-out est la plus sensible aux stresseurs professionnels. Toutefois la corrélation, bien que
significative, est relativement faible (r= .18). Par ailleurs le nombre d’actes quotidiens n’est
associé a aucune variable psychosociale de notre étude. L’orientation communautaire est
associée négativement a 1’iniquité r= -.14, ce qui confirme que cette variable conduit a une

moindre sensibilité au probléme de I’équilibre au cours des relations.
MERCI D’INSERER LE TABLEAU I ICI
6.2. Le degré de burn-out des médecins généralistes

La moyenne de I’épuisement émotionnel est, dans notre échantillon, de 25.4 (e-t

=11.7). Si ’on se réfeére aux bornes établies par Maslach et Jackson [18] aupres de médecins
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et d’infirmi¢res américains, 43.2 % des participants de notre recherche ont un épuisement
émotionnel élevé, i.e. supérieur a 27. Si I’on se réfere aux bornes établies par Dion et Tessier
[11] auprés d’un échantillon canadien, ce pourcentage est de 47.9 %. La moyenne de
dépersonnalisation est égale a 7.5. Le pourcentage de médecins ayant un score ¢levé de
dépersonnalisation est de 33 % si 1’on se référe a Maslach et Jackson et de 40 % si 1’on se
référe a Dion et Tessier. Enfin, en ce qui concerne 1’accomplissement personnel réduit, la
moyenne est de 36.5. Les pourcentages d’accomplissement réduit sont de 30 % (Maslach et
Jackson) ou de 37 % (Dion et Tessier). Ces résultats confirment donc sur un échantillon
francais les quelques études signalant une forte prévalence du burn-out chez les médecins

généralistes.

6.3. Test des hypothéses

En ce qui concerne la variable « équité », seuls 27.4 % des médecins pergoivent leurs
relations avec les patients comme équilibrées du point de vue des coits et des investissements
de chacun. Plus de la moitié d’entre eux (52.4 %) se percoivent comme « sous-bénéficiaires ».
Toutefois environ un sur cing (20.2 %) se per¢oit comme « surbénéficiaire ». Des analyses de
variance (ANOVA) ont été¢ conduites avec 1’iniquité percue et I’orientation communautaire
comme variables indépendantes et les trois dimensions du burn-out comme variables
dépendantes. Autrement dit, nous avons un plan 3 (sous-bénéfice vs. équité vs. surbénéfice)
* 2 (orientation communautaire faible vs. élevée).

Les résultats indiquent, conformément aux hypotheses, une influence de 1’iniquité
pergue sur I’épuisement émotionnel, la dimension centrale du burn-out F (2, 246) =5.55,
p<.004. Les comparaisons planifiées de moyennes (test LSD) indiquent que la moyenne du
groupe « sous-bénéfice » (27.17) est significativement différente de celle du groupe « équité »
(M=21.17) et de celle du groupe « surbénéfice » (M= 23.84). (p<.001). En revanche, méme si
le score d’épuisement émotionnel du groupe « équité » est inférieur a la moyenne du groupe
« surbénéfice », leur différence n’est pas significative. Autrement dit, I’iniquité percue est
bien liée a I’épuisement émotionnel, mais la relation n’est pas curvilinéaire.

Nous observons ¢également une influence de [I’iniquité pergue sur Ila
dépersonnalisation : F (2,246) = 7.63, p<.001). Les comparaisons planifiées de moyennes (test
LSD) montrent que la moyenne du groupe « sous-bénéfice » (M=.8.24) est significativement
plus ¢élevée que celles du groupe « équité » (M= 4.52) et du groupe surbénéfice (M=6.53).
Ces différences sont significatives a p<.001. En revanche, méme si le score de

dépersonnalisation du groupe « équité » est inférieur a celui du groupe « surbénéfice », ces
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différences ne sont pas significatives. En d’autres termes, et comme pour 1’épuisement
émotionnel, I’iniquité est lie a la dépersonnalisation, mais la relation n’est pas curvilinéaire.

En résumé, les médecins en situation de sous-bénéfice ont des scores d’épuisement
émotionnel et de dépersonnalisation significativement supérieurs a leurs collégues qui
¢valuent la relation comme équilibrée ou qui se percoivent comme surbénéficiaires.

Notre premiére hypothése est donc vérifiée pour les deux premieres dimensions du
burn-out. En revanche, nous n’observons pas de lien entre iniquité percue et accomplissement
personnel. Mais nous savons aujourd’hui que cette dimension représente plus une
caractéristique personnelle qu’un aspect du burn-out [4, 27].

Enfin nous observons un effet d’interaction entre iniquité pergue et orientation
communautaire sur 1I’épuisement émotionnel : F (2, 246) =4.61), p<.01 (cf. Graphique I).
Lorsque les participants se percoivent en situation de surbénéfice ou d’équité, les scores
d’épuisement émotionnel ne différent pas en fonction de I’orientation communautaire. En
revanche, en situation de sous-bénéfice, les individus qui ont une orientation communautaire
¢levée ne souffrent pas plus de burn-out que leurs collégues des autres groupes lorsqu’ils ont
une orientation communautaire ¢levée. En revanche, toujours en situation de sous-bénéfice,
avec une orientation communautaire faible, le score d’épuisement s’¢léve significativement
(M= 31.15 vs. 23.19, p <.001). Autrement dit, en situation de sous-bénéfice, la situation la
plus redoutée d’aprés la théorie de 1’équité, 1’orientation communautaire a bien un effet
modérateur. Notre seconde hypotheése est donc vérifiée pour la dimension centrale du burn-
out, I’épuisement émotionnel. Toutefois, nous n’observons pas d’interaction entre équité et

orientation communautaire pour la dépersonnalisation.
MERCI D’INSERER LE GRAPHIQUE I ICI

7. Discussion

L’objectif de cette recherche était d’étudier le burn-out des médecins généralistes a
partir de la théorie de I’équité. Nos données révelent un épuisement émotionnel
particulierement élevé chez les médecins généralistes. En effet 47.9 % se situent dans la
catégorie « épuisement émotionnel ¢élevé » si ’on se référe aux bornes établies par Dion et
Tessier [11]. Ce résultat confirme des études précédentes menées auprés de médecins
généralistes hollandais [3,33] et italiens [12].

La réduction du burn-out passe ¢évidemment par une meilleure compréhension de ses

causes. Dans cette recherche, nous montrons, en nous basant sur la théorie de 1’équité

10
Page 10 of 17



d’Adams, que la relation avec les patients est une cause importante du burn-out chez les
médecins généralistes. A notre connaissance, ¢’est la premiére recherche qui opérationnalise
la formule d’Adams pour tester le burn-out de ce groupe professionnel. En cela nous avons
suivi le principe de comparaison sociale a la base de la théorie de I’équité.

Environ la moiti¢ des participants (52 %) se percoivent comme sous-bénéficiaires dans
les relations qu’ils entretiennent avec leurs patients. Ce pourcentage ¢élevé suggere que la
relation avec les patients est particulierement dégradée ou en tout cas qu’elle ne répond pas
aux attentes des médecins. De plus, ce sentiment d’étre sous-bénéficiaire est li¢ a
I’épuisement professionnel et a la dépersonnalisation. Nos résultats indiquent également,
apres d’autres, que méme dans une situation de travail dans laquelle le professionnel s’attend
a trouver une relation asymétrique, puisqu’il prodigue des soins que [’autre recoit, la
perception que le rapport de ses gains et investissements n’est pas équilibré comparativement
a ’autre conduit au burn-out. Ce résultat est cohérent avec la théorie de 1’équité qui prédit que
les individus ont tendance a rechercher des relations équilibrées et que, s’ils n’y arrivent pas,
ils éprouveront de la détresse.

Toutefois, contrairement a 1’étude de Van Dierendonck et al. [33], nous n’observons
pas, statistiquement parlant, de relation curvilinéaire entre équité et burn-out. Cependant dans
I’étude en question, les participants n’étaient pas des médecins mais des professionnels
exercant dans des services sociaux. Avec des médecins spécialistes, Smets et al. [28] ne
trouvent pas non plus de relation curvilinéaire. C’est bien le fait d’étre sous-bénéficiaire qui
engendre du burn-out chez les médecins. Cela suggeére que d’un groupe professionnel a
Iautre, la liaison entre équité et burn-out peut prendre des formes différentes. D’un point de
vue pratique, nos résultats indiquent que les médecins pourraient au cours de leurs études étre
davantage préparés a vivre des relations déséquilibrées avec les patients.

Nos résultats montrent également que I’on comprend mieux le lien entre 1’équité
percue et le burn-out si ’on prend en compte les différences individuelles, en particulier
I’orientation communautaire. Cette variable est particulierement pertinente pour étudier la
relation entre le médecin et son patient dans la mesure ou les individus caractérisés par une
orientation communautaire ¢levée aident davantage en fonction des besoins des autres et sans
attente de réciprocité. On note toutefois que dans la présente recherche, 1’orientation
communautaire modére uniquement les effets de I’iniquité pergue sur [’épuisement
émotionnel et non pas sur la dépersonnalisation. Mais on sait que 1’épuisement émotionnel est
la dimension centrale du burn-out, la dépersonnalisation étant considérée comme une stratégie

destinée a faire face a 1’asséchement des ressources. Des travaux futurs pourraient étudier
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dans quelle mesure I’orientation communautaire est associée a des stratégies particulieres de
faire face.

Bien entendu, notre recherche comporte des limites. Etant donné la nature transversale
et non longitudinale de nos données, nous ne sommes pas certains du sens de la causalité. I1
est possible que les médecins souffrant d’un burn-out élevé percoivent les relations avec les
patients comme inéquitables, et non ’inverse. Toutefois, les études longitudinales montrent
aujourd’hui que c’est bien I’équité pergue qui accroit le burn-out et non le contraire [3,35].

Etant donné les effets du burn-out sur la santé physique et psychologique des
médecins, mais aussi sur la qualité des soins, nos données signalent la nécessité¢ de prendre
des mesures destinées a prévenir ou réduire ce syndrome psychologique aupres de ce groupe
professionnel. Nos données indiquent également que si I’on a beaucoup insisté sur la charge
de travail (volume horaire important, charge administrative, etc.) comme source de stress chez
les médecins généralistes, une des pistes pour prévenir ou enrayer leur burn-out se situe au
niveau de I’équilibre relationnel (ou de 1’attente d’équilibre) dans la relation avec les patients.
Dans cette perspective, les programmes d’intervention visant la restauration cognitive de la
perception de 1’équité, programmes validés auprés de professionnels de santé, offrent des

perspectives de remédiation pour les médecins généralistes frappés par le burn-out [32,33].
Conlflit d’intérét : aucun
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1. Age 47.1 6.4

2. Ancienneté 18 6.8 93

3. Heures travaillées 106 2.0 -02  -.03

4. Actes 245 69  -09 -03 .46

5. Equité -0.3 1.3 .06 .08 -.01 .07

6.0r. communautaire 50.1 62 -.01 -.03 -.01 .00 -06

7. Epuisement 254 11.7 .02 .00 18* .06 -21*% .06
8,Dépersonna]isation 7.5 5.5 .03 .04 -.03 -.04 -.06 -.07 37*
9. Accomplisgement 36.5 7.1 -.03 -.04 -.02 .09 .02 21* - 18*%  -24%*

Tableau I : moyenne, €cart-type et inter-corrélations entre les variables étudiées.

* p<.01 (bilatéral)
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Graphique I : Epuisement émotionnel en fonction de I’iniquité percue et de I’orientation

communautaire.
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