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Résumé

Le stress professionnel et le burnout chez les chigiens-dentistes. Réle de certaines
caracteristiques personnelles et contextuelles dahigjustement au stress professionnel: une
étude longitudinale et comparative entre la Francet le Bresil.

Introduction : L'Odontologie est considérée comme une professtogssante, fréquemment
associée a des problemes de santé, tant d’ordsigpieyque psychique. L'objectif de cette étude
est d’élucider le réle de certains facteurs psyobiasix chez les chirurgiens-dentistes Francgais et
Brésiliens.

Méthode : Nous avons mené une étude longitudinale sur unertlde 322 chirurgiens-
dentistes (161 Francais et 161 Brésiliens) au meng@mps et 179 au deuxieme temps (94
Francais et 85 Brésiliens). Des mesures relativescestaines caractéristiques socio-
démographiques, psychosociales et transactionnelfdésété administrées aux chirurgiens-
dentistes. Les criteres retenus étaient le burteaepression, les troubles musculo-squelettiques
et les troubles du sommeil évalués a T2 ainsi gaestratégies de coping. Nous avons construit
une échelle de stress spécifique a notre populati@malyse factorielle a permis d’obtenir 1
facteur. Dans une perspective prédictive, des asalgn équation structurales nous ont permis,
pour le burnout et la dépression, de tester I'adttgn d’un modele théorique aux données
observées.

Résultats : L'analyse des scores obtenus sur le burnout, dgipresles troubles musculo-
squelettiques et les troubles du sommeil a perfidertifier par des analyses typologiques trois
profils de dentistestes dentistes en bonne santé, moins accomplissqueilLes profils des
chirurgiens- dentistes Francais et Breésiliens ssimiilaires. Les facteurs psychosociaux
influencant I'appartenance a I'un de ces profilstatifférents selon les deux pays. En France ce
sont surtout les variables de contexte et du psusede stress (ratio effort/récompense, stress
spécifique, coping) qui sont des facteurs de risdpienauvaise santé. Au Brésil, ce sont plutot
des variables dispositionnelles (age, perfectionejssurinvestissement). Nous avons mis a
I'épreuve un modele intégratif témoignant d’effelisects et indirects des antécédents sur les
criteres, mediatisés par certaines variables tctiosmelles. Les variables déséquilibre
effort/recompense et coping de réévaluation du lpmé ont des effets médiateurs entre le
perfectionnisme et I'épuisement émotionnelsdditude et I'épuisement émotionnel, le sentiment
de solitude et la dépression, le perfectionnisma @épression.

Conclusion : Ces résultats montrent l'intérét d’appliquer le mledtransactionnel a la santé des
chirurgiens-dentistes dans deux cultures difféendé suggerent des pistes de réflexion
concernant les perspectives appliquées que cerstgrmes de prévention ou de prise en charge.

Mots clés : stress professionnel, burnout, dépression, cogiogbles du sommeil, troubles

musculo-squelettiques, dentistes
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Abstract

Occupational Stress and Burnout in the Dentists. Té Role of Certain Personal and
Contextual Characteristics in the Stress Adaptationa Longitudinal and Comparative
Study among Brazilian and French Dentists.

Introduction: The Dentistry is considered a stressful professiming frequently associated
with health problems, physical as much mental. dlijective of this study is to elucidate the role
of psychosomatic factors that affect French anciBaa dentists.

Method: Was made a longitudinal study in 322 dentists (E6dnch and 161 Brazilians), at a
first turn, and 179 dentists at a second turn (wBénwas French and 85 was Brazilians).
Measures related to certain socio demographic ctarstics (psychosomatic and transactional)
were administered for the dentists. The studyigemons at the second turn were: burnout,
depression, muscle-skeleton’s disturbances ang sleturbances and copping strategies. We
construct a specific stress scale for our samgie. factorial analysis resulted in only one factor.
Through a perspective predictive, analysis of $tmat equations allowed to burnout and to
depression to test a theoretical model acrosshiberved data.

Results: The score analysis obtained from burnout, depressiuscle-skeleton’s disturbances
and sleep disturbance, allowed to identify, by tuanalysis, three dentists’ profilegith good
health; with minor personal accomplishment; withale at risk The French and Brazilian
dentist profiles were similar. The psychosomadictdrs that influence the adhesion to a one of
these profiles are different between the two grdipench and Brazilians). At France, above all,
are the context variables and from stress proce@sdmlance of effort and reward, specific
stress of dentists and copping strategies) thatiskdactors to the health. At Brazil, this ieth
dispositional variables (age, perfectionism and @eenmitment). We tested an integrator model
which showed direct and indirect effects on cridles of our study, mediated by some
transactional variables. The variables imbalaretevéen effort and reward and copping, in the
revaluation of the problem, has mediation’s effebetween perfectionism and emotional
exhaustion, between the solitude and emotionalestlom, between the solitude and depression
and between perfectionism and depression.

Conclusions: These results showed the interest of applicatiotheftransactional model to the
health of the surgeons dentists in two differerturas and suggests ways to a reflection about
the applied perspectives, in terms of preventiomash as care.

Keywords: Dentists, occupational stress, burnout, depresstopping, sleep disturbances,
muscle-skeleton disturbances.



Resumo

Estresse ocupacional e burnout nos Cirurgides-Destas. O papel de determinadas
caracteristicas pessoais e contextuais na adaptagmestresse: um estudo longitudinal e
comparativo entre Franca e Brasil

Introducéo: A Odontologia € considerada uma profisséo estressmaquentemente associada a
problemas de saude tanto fisica quanto mental. j&ivab deste estudo € elucidar o papel dos
fatores psicossociais em Cirurgides-Dentistas &s@es e brasileiros.

Método: Realizou-se um estudo de corte longitudinal em tligpos. No primeiro tempo com
322 dentistas, sendo 161 franceses e 161 brasjl@no segundo tempo com 94 franceses e 85
brasileiros, totalizando 179 dentistas. Medidasciehadas a determinadas caracteristicas
sociodemograficas, psicossociais e transacionagnf@dministradas nos dentistas. Os critérios
do estudo foram: burnout, depresséo, distarbioscubdiesqueléticos e do sono em T2 e
estratégias deoping Construiu-se uma escala de estresse especifiaoepaa populacao, e a
analise fatorial resultou em um fator. Por meioutiea perspectiva preditiva as andlises de
equacdes estruturais permitiram, tanto para o lbatirgu@anto para a depressao, testar um modelo
tedrico a partir dos dados observados.

Resultados:A andlise dos escores obtidos do burnout e dodrdiss musculo-esquelético e do
sono permitiu identificar, pelas andlisesadligster,trés perfis de dentistasom boa saude, com
menor realizagcdo pessoalcom saude precariaOs perfis dos dentistas franceses e brasileiros
sdo semelhantes, mas os fatores psicossociainfjuenciam a adesdo a um desses perfis sdo
diferentes entre os dois paises. Na Franca samgtadb, as variaveis de contexto e do processo
de estresse: desequilibrio esforgo/ recompensa&ssstespecifico dos dentistas e estratégias de
coping que sdo fatores de risco para a saude. No B@silas variaveis disposicionais, como
idade, perfeccionismo e supercomprometimento. Testoum modelo integrador que mostra
efeitos diretos e indiretos sobre os critérios elesstudo, mediados por certas variaveis
transacionais. As variaveis desequilibrio e esfoepompensa eopingreavaliacdo do problema
tém efeitos de mediacdo entre: perfeccionismo eustdia emocional; soliddo e exaustédo
emocional; soliddo e depressao; e perfeccionisdepeessao.

Concluséo: Os resultados mostram o interesse da aplicacaoodelotransacionala satude dos
Cirurgides-Dentistas em duas culturas diferentssigerem caminhos para a reflexdo em relagéo
as perspectivas aplicadas tanto em termos de m&venquanto de cuidados.

Palavras-chave:estresse ocupacional, burnout, depress@ming distlrbios do sono, distlrbios
musculo-esqueléticos, dentistas
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INTRODUCTION

Le travail joue un réle majeur dans la vie dertinee, dans la mesure ou il est un facteur
pertinent dans I|'élaboration de son identité atégration dans son réle social. Nous savons
I'importance du bien-étre de lindividu du point dee personnel et professionnel, afin qu'il
puisse accomplir le travail avec compétence etesudc’homme moderne a souvent du mal a
donner un sens a sa vie. Pourtant, le travail ssigméfication importante et donc participe a cette
raison de vivre, ce qui a bien sir une influenadesmiveau d'implication au travail, sur le temps
et I'énergie dépensée dans ce domaine de vie,plate de celui passé pour les loisirs, la
socialisation avec la famille et d'autres activitésfin, du point de vue psychologique, le travail
est I'objet de diverses sources de motivation esatesfaction, en relation avec les conditions

dans lesquelles la tache est accomplie (Lima, 2007)

Un regard historiqgue sur le travail révéle qu'iltrmansformé le monde dans un
environnement civilisé et de culture. Parmi lescgdistes en sciences sociales, il y a une grande
préoccupation concernant la relation entre le ttaed le bien-étre du travailleur. Les
préoccupations se tournent de plus en plus vepselgention, le développement de la qualité de
vie au travail, ceci dans le cadre d'une constoumcti’une culture propice a la productivité des

individus et de leur réalisation (Tamayo, 2004).

Actuellement, pour la plupart des gens, le trasaitléroule dans un contexte d'entreprise,
d’organisation, d’institution ou en cabinet privépmme c'est le cas avec des chirurgiens-
dentistes, ce qui signifie que le travail se paksses certains contextes culturels organisés. be lie
entre la culture et la santé est inévitable. Lasqame recoit de la culture son identité, son
sentiment d’appartenance, sa facon de se compettees régles de conduite. La culture
imprégne toute la vie professionnelle de lindividcomme par exemple, le comportement,
I'exécution du travail, le développement de lid&ntprofessionnelle et I'accomplissement

personnel et professionnel (Tamayo, 2004).
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La problématique du stress professionnel et de ceeséquences sur la santé est
maintenant devenue familiere dans les pays dévétoim partie, en raison de la globalisation et
des changements intervenus dans le contenu dultrigconséquences de ces changements
affectent surtout les personnels du secteur inelsttes personnels des nouveaux pays
industrialisés expérimentent eux aussi de pluslenlp stress professionnel mais ne connaissent
pas encore la maniére d’y faire face et de le priévée stress est reconnu comme l'un des
risques les plus importants du bien-étre psychasde I'individu. Dans les derniéres décennies,
de nombreux livres et articles de recherche sstréss au travail soulignent la complexité de la
question et la nécessité des recherches surdgitotiu probleme (Rossi, 2005). Le stress lié au
travail est délétere pour la santé des travailleld® a 80% de toutes les maladies

psychosomatiques sont en rapport avec des niveaaieks élevé (Pelletier, 1984).

Si certaines études ont été réalisées dans lesepaysie de développement, notamment
les pays latino-américains afin de déterminer batelurs de risque, peu en revanche se sont
attachés a mettre en évidence les différences, daniniveau des déterminants que des

comportements mis en ceuvre par les travailleurs péaire face.

Le contexte culturel de l'individu est donc impatta prendre en compte, car il peut
constituer aussi bien un catalyseur, qu’'un modeérata processus de stress. Il peut intervenir a
plusieurs niveaux : sur le plan des ressourcediBes notamment pour faire face aux facteurs
de risque, comme par exemple les droits des ttauesl les conditions d’exercice et d’emploi,
les dispositifs de santé et de protection socialaisMgalement sur le plan des perceptions et
des valeurs et croyances associees au travaiéxearple, I'appel a la religion et a la spirituglité
est plus fréquent dans les pays en voie de dévetoppt, que les valeurs basées sur I'acquisition
et la possession de biens matériels. Les modesmpartement que le groupe socioculturel
définit pour chacun peuvent promouvoir égalemeamixiété, la dépression, le découragement et
le stress, dans la mesure ou ils conduisent & @elesnd’attribution des causes et de maitrise
différenciés (Mosca, 2000). Ainsi, pour quelquesears (Jimenez, 2003 ; Truchot ,2004) le
burnout, conséquence du stress chronique, est &ujes variations en fonction de la culture.
Pour Jimenez (2003) les aspects sociaux, économgjumilturels sont pertinents pour le burnout

a la fois dans sa genese et dans son impact. tiaecalgit comme un filtre faisant varier le score
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de burnout(Savicki, in Truchot, 2004). Pourtant, le systenge sins et la richesse du pays

comptent, aussi, tout autant (Savard, 2008). C&ssi que comme le démontre I'étude

EUROTEACH visant a comparer, dans treize pays &aop (Pays-Bas, Belgique, Allemagne,

Espagne, Finlande, Italie, Grece, France, Irlafdegleterre, République tcheque, Slovaquie,

Suisse), les conditions de travail des enseigrduntsecondaire (lycee) et leur santé. Le modéle
conceptuel dominant censé expliquer les conségseduestress professionnel (JDCS de
Karasek et Theorell, 1990) est plus valide danpégs de I'Ouest et du Nord plutdt que dans les
pays du Sud ou de 'Est de I'Europe (Verhoever.e2803).

C’est ainsi que des conditions de travail objextient égales peuvent étre appréciées

differemment selon les groupes culturels.

Dans un environnement mondialisé, la culture estcdeue comme un collectif de
programmation de I'esprit qui distingue les memlofas groupe ou une catégorie de personnes
d'une autre (Hofstede, 1991), c'est le cas dedaderet du Brésil.

De tous les grands Etats européens, la France phid anciennement constitué. Le pays,
en incluant les territoires situés outre-mer, a soperficie de 675 417 km et une population
d’environ 64,5 millions d’habitants. La France est 2006 la sixieme puissance économique
mondiale. En revanche, le Brésil est le pays ls plaste et le plus peuplé d’Amérique Latine.
Avec une superficie de 8 547 400 de kilometresésaat de 183 987 291 habitants, c’est en
méme temps le cinquieme pays du monde par la scipedt par le nombre d’habitants.
Neuvieme au monde par son PIB, la densité humamgeenme est assez faible et la population
fortement urbanisée. Le Breésil est un pays en deidéveloppement.

Plus particulierement, I'exercice de la médicinentdee promet aux yeux de la
population, tant a ceux du jeune étudiant et queaxcd’'une bonne partie de ses ainés
d'innombrables avantages apparents : haut niveavigjeprestige social, liberté de pratique,
formation universitaire, vaste domaine d’interventien santé buccale. Pourtant cette « élite
professionnelle et sociale » ne semble guére pusehise que le reste de la population, et les

comportement déléteres des chirurgiens-dentistedyant le suicide, pose questions depuis
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plusieurs années (Bourassa et al,. 1984 ; BouetsBaisebois, 1990 ; Das, 2008 ; Petersen et
Burnett, 2008)

Les chirurgiens-dentistes, comme d’autres prodessls de la santé, sont exposeés a
différents types de problemes de santé au traami§i qu'a des problemes spécifiques a leur
profession (Al-Khatib et al., 2006). Dans cettefgssion, selon Medeiros & Riul (1994), le
chirurgien-dentiste est exposeé a divers risquescass a divers agents dans l'environnement de
travail, tels que des agents biologiques (champignbactéries, virus), chimiques (mercure, de
gaz, poussieres), physiques (bruit, lumiere, lomagment, la température, la ventilation, des
outils pour la découpe et l'abrasion), mécanigpest(res de travail incorrectes, prolongées,
mouvements repétitifs), mental (le rythme et Insig2 des taches, les objectifs, la productivite,

I'insatisfaction sociale et personnelle).

Il est frappant de constater que la professionchigurgien-dentiste et les débats
importants sur l'avenir de ce métier sont trés paudiés. Quelques recherches récentes
soulignant I'importance du stress professionndadtéquence du burnout dans cette catégorie
de professionnels (Bourassa et Baylard, 1992; @sbet Croucher, 1994; Wasoski, 1995 ;
Oliveira et Slavutzky, 2001), de la méme maniérs teubles musculo-squelettiques sont
répertoriés (Santos Filho et Barreto, 2001 ; Na2i@d6 ; Palliser et al., 2005; Sayegh Ghoussoub
et al., 2005 ; Nader, 2006) , des troubles dédgse@Bueno, 2004). Cependant, parmi ces études,
peu d’entre elles ont investigué de maniére difféetle le rble de certains facteurs individuels
comme le perfectionnisme, le copjnig sentiment de solitude de ces professionnelest

impact sur les issues en terme de santé.

L'objectif de cette recherche est donc d'identifes facteurs psychosociaux contextuels
et personnels (ou prédicteurs) de la santé desirghens-dentistes, I'efficacité des stratégies
d’ajustement utilisées pour faire face aux contemindu travail sur la santé physique et
psychologique des chirurgiens-dentistes ; ceci dengadre d’'une comparaison entre des
chirurgiens -dentistes Francais et Brésiliens. Ala dlie la comparaison des conditions de travail,

il s‘agit donc de repérer en quoi le processusmssdiffere d’'un contexte culturel a I'autre.

13



La premiere partie de ce travail correspond aprésentation des principaux concepts et
a une revue de la littérature concernant le stassavail et ses conséquences individuelles. Le
premier chapitre décrira les caractéristiques dardéession de chirurgien-dentiste en France et
au Brésil, le profil et le marché du travail aigsie les conditions de travail et la santé de cette
population. Le deuxieme chapitre est consacrédesaription générale de la santé physique, la
santé psychologique et du burnout au moyen d’'umeer@écente et complete de la littérature
d’abord d’'un point de vue descriptif, puis d'un pode vue explicatif rappelant les différents
facteurs jouant un role. Le troisieme chapitre @mtsacré aux déterminants contextuels du
burnout comme par exemple les caractéristiguesosamnomiques et le stress, puis les
déterminants individuels du burnout (les dimensidegersonnalité) comme le perfectionnisme
et le sentiment de solitude. Enfin, nous abordetessdéterminants explicatifs du burnout en

proposant deux modeéles d’études : le modéle sadtarel et le modele biopsychosocial.

Notre seconde partie décrira la méthodologie d’tewherche longitudinale que nous
avons menée aupres de 322 chirurgiens-dentistiésl Gb chirurgiens-dentistes Francais et 161
chirurgiens-dentistes Brésiliens au premier tempsiee 179 protocoles remplis, 94 par les
chirurgiens-dentistes Francais et 85 par les djizns-dentistes Brésiliens au deuxiéme temps.
La troisieme partie sera consacrée a la présentdts résultats de cette étude. La quatrieme
partie présentera la discussion a travers une aaispa de nos résultats par rapport a la
littérature. La cinquieme partie sera composédgaonclusion avec une synthese générale de ce

travail.
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PARTIE |. AJUSTEMENT DES
CHIRURGIENS-DENTISTES AUX EFFETS
DES DIFERENTS FACTEURS SOCIC-
DEMOGRAPHIQUES, PSYCHOSOCIAUX ET
PSYCHOLOGIQUES
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Chapitre 1. Les caractéristiques de la professiode chirurgien-dentiste

L’'Odontologie est un champ de la médecine qui dagits la prévention et le diagnostic
des maladies bucco-dentaires, ainsi que la recesarage des changements intervenus dans la
bouche et des structures qui lui sont jointesuepguvent étre le reflet de maladies systémiques
(Genovese, 1985). Il s'agit d'une subdivision spigée de la médecine et non pas un métier de
l'artisanat, et il est du devoir de chaque chirmgientiste (CD)de respecter des régles de
sécurité liées au soin du patient, et de I'examoars son ensemble (étre bio-psycho-social),
plutdt qu'uniguement ses dents (Marques, 1993). daes dentaires sont souvent invasifs et
sanglants. L'exercice des chirurgiens-dentistes desic encadré par des normes strictes,

garantissant la sécurité du patient et la quaéggbins (Rigal et Micheau, 2007).

Le chirurgien-dentiste prend soin de la santé dastsd du bon fonctionnement de
l'articulation et de la mastication. Il prévientaite et fournit un diagnostic des problemes
dentaires, comme la présence d'un cancer buccalegample. Il décide de [utilisation
d’appareils faciaux, amovibles ou fixes, et il eftee des chirurgies, telles que l'implantation de

protheses, la réparation de dents, des arcs atrdadhoire.

Exercant un métier tres spécifique, technique,evt@chnologique, mais aussi manuel,
ancré dans une culture fortement libérale, la psifm de chirurgien-dentiste occupe un champ a
part, tres autonome, dans le systeme de santégpablies vingt dernieres années ont vu une
transformation forte du métier : la nature des saaceprofondément évolué, les contraintes
reglementaires se sont intensifiées. Pour desnmsiBées au progres technique et des raisons
démographiques (vieillissement et féminisation gesnes générations), on assiste a une
évolution assez notable des modes d’exercice. hmehindividuel laisserait progressivement la
place a des pratiques plus collectives reposantisermutualisation des moyens et parfois sur

une spécialisation des pratiques (Rigal et Mich2aQy).

1 Nous allons utiliser ce sigle pour identifier les chirurgiens-dentistes dans le reste du texte
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1.1. Le métier de chirurgien-dentiste en France etu Brésil

1.1.La formation

L’Ordre National des chirurgiens-dentistes en Fea(2009), les candidats aux études
dentaires doivent étre titulaires du baccalaurgatlle que soit la série, ou d'un titre admis en
dispense. Toutefois, le baccalauréat série S confeiavantage non négligeable. Les inscriptions
se font dans les Universités auprés des UFR (udéésrmation et de recherche) de médecine.
Les modalités et dates d’inscriptions sont progrehaque université. Le cursus des études en
odontologie dure 6 années, réparties en un lee dgldeux ans, un 2eme cycle de 3 ans et un
3eme cycle court d’'un an. La lere année est ¢oéstpar la 1ere année de premier cycle des
études médicales (PCEM 1) et s'accomplit entierémians une UFR (faculté) de médecine. A
lissue de cette premiére année d’études, un cogocest organisé. Pour étre admis en 2eme
année, les étudiants doivent figurer en rang stitda liste de classement établie et choisissent d
s’inscrire en médecine, chirurgie dentaire, maigugtiou kinésithérapie (éventuellement) selon
leur rang de classement, leurs aspirations et liesep disponibles dans I'une de ces filieres.
Précisons qu'un projet de formation LMD (Licencestea-doctorat) est envisagé pour

I'ensemble des études médicales. Il pourrait gipligué dés la rentrée universitaire.

Le MEC (Ministére de I'Education Brésilien) a pregd'augmentation minimum de 3600
heures pour les cours d’Odontologie, pour 4200 dgwu total, et que la durée totale de
formation en Odontologie passe de quatre a cinqg bBes modifications proposées par le
Ministere donnent la priorité a la formation prafiesnelle des chirurgiens-dentistes généralistes
laissant la spécialisation a la suite de I'obtentio diplome. Le MEC a également pensé le profil
des étudiants, les compétences a acquérir et dogeee chez les éléves, le contenu de base jugé
essentiel a la profession, a partir duquel I'élgeet poursuivre son apprentissage, et la prise de

conscience de I'importance du perfectionnementgoersl (Odontologia no Brasil, 1998).
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1.1.2. Le profil et le marché du travalil

En France, on peut compter 41116 chirurgiens-destisn exercice au ler janvier 2009
pour 63 millions d’habitants. Tels sont les chi$figue la Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES) a rendhblipsi en avril 2009. Avec une population
francaise évaluée a 63 578 000 habitants (estinidSEE 2007), les chiffres de la DREES
font état d’'une densité professionnelle nationage 6 chirurgiens-dentistes pour 100 000
habitants. Toutefois, les disparités bien connné® des différents territoires restent criantkess:
départements de la Somme (37 pour 100 000) ouEled’ (38 pour 100 000) présentent des
densités inférieures a 40 praticiens pour 100 Gdfiténts alors que, dans des départements tels
que les Alpes Maritimes (114 pour 100 000) ou lateaaronne, celle-ci dépasse largement les
100 praticiens pour 100 000 habitants. A noter dimplantation géographique des
professionnels suit un tracé découpant schématiguiela France en deux zones : au sud d’'un
axe Bordeaux-Lyon, les régions correctement doféese « excédentaires ») en chirurgiens-
dentistes et comptant une moyenne de 71 a 90 ghlins-dentistes pour 100 000 habitants ; au
nord de cet axe, les régions sous dotées qui affichne densité professionnelle de 40 a 70
praticiens pour 100 000 habitants, a I'exceptios dégions lle-de-France (qui a elle seule
regroupe 9 274 praticiens en exercice soit pre231&6 de I'effectif total) et Alsace-Lorraine
(DREES ,2009).

Les chiffres de la DREES apprennent égalementl§u@62 des 41 116 praticiens de la
pratique dentaire en activité sont des femmes (soitaux de féminisation de la profession de
37,4 % environ). Dans le détail, les chiffres con@nt la tendance de la profession a se
féminiser. Statistiquement, il apparait que la glrtconsceurs est particulierement importante

chez les jeunes praticiens.

14,4 % des praticiens sont agés de moins de 3{dans 6 % agés de moins de 30 ans),
contre 20,7 % agés de 34 a 44 ans, 33,6 % agés aé4 ans, 26,9 % agés de 55 a 64 ans et 4,4
% ageés de plus de 65 ans (dont 1,5 % agés de @ldd dns). L'enquéte confirme sans surprise
la nature massivement libérale de la profession 91 Toutefois, il faut souligner que la
DREES considére comme libéral, « un praticien qui méne activité libérale méme s'il ne
s’agit pas de son activité principale » (DREES, 900
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La profession de chirurgien-dentiste, en Franaseatradition libérale trés marquée. Plus
de 9 praticiens sur 10 ont encore aujourd’hui uereige libéral. L’offre de soin odontologique
hospitaliére est réduite : sur plus de 40 000 @eats, moins d’un millier exercent a I'hépital, et
rarement a temps plein. En cela, la profession @ eonfiguration différente de celle des
médecins. Les chirurgiens dentistes ont, de fag,approche trés individuelle des soins (Rigal et
Micheau, 2007).

Les chirurgiens-dentistes en France sont obligatoént inscrits & I'Ordre National des
Chirurgiens-Dentistes. Les chirurgiens-dentisted guercent la profession libérale sont
immatriculés aupres des caisses primaires et soahsés par la sécurité sociale et notamment la
caisse nationale d'assurance maladie des travaillealaries (CNAMTS). Les chirurgiens-
dentistes peuvent étre des omnipraticiens ou péudea des spécialistes. Ces chirurgiens-
dentistes qui exercent exclusivement cette spéeistint de 2 origines. Un certain nombre d'entre
eux ont été qualifiés ODfEpar une commission nationale qui a également figidiés membres
de I'Union européenne. Les autres, sont titulaites dipldme spécifique demandant 4 années

d'études : le CECSMO (Certificat d'études clinigsieéciales : mention orthodontie).

C’est a partir de 2004 que la courbe d'évoluti@s dhirurgiens dentistes en activité a
commencé a s'inverser en France, le nombre de aoxveraticiens entrant dans la profession
devenant inférieur a celui de ceux partant a leaitet Quelques années auparavant déja, la
croissance du nombre de chirurgiens-dentistes dealiné par rapport a celle de la population
(Clinic, 2007a).

D’aprés les projections réalisées par la DREHES nombre des chirurgiens-dentistes
francais va tomber a 27 000 praticiens en 2030requiis de 40000 aujourd’hui. Un premier
rapport de la DREES permet de dégager plusieuracigaistigues démographiques de la
profession au cours des 15 derniéres années: héggen de la profession est passé de
42 4 47 ans, la proportion de femmes s’est acceu@da 35%, le salariat a fait une timide
percée, de 6, a 8.5% (Mauduit, 2007).

2 chirurgiens-dentistes spécialisés en orthopédi¢oefasiale : chirurgiens-dentistes ayant recu (piédine d’Etat de docteur en
chirurgie dentaire avec une spécialité en orthapddnto-faciale (ODF), Source : ONDPS (2007).

IDRESS : Direction de la recherche, des étudesédalliation etdes statistiques.
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Selon Clinic (2007 b) le nombre de praticiens ertitrsur le marché va continuer de
progresser d’ici a 2010 pour se stabiliser dansuheses 2010-2015. En revanche, le nombre de
cessations d’activité va fortement augmenter dasslb ans a venir, reflétant le départ a la
retraite des praticiens. L’age moyen des pratictgwsait continuer de croitre jusqu’en 2015 et se
stabiliser autour de 49 ans jusqu’en 2020. La téjoar entre libéraux et salariés demeurerait

constante avec une féminisation accrue du sectsiral.

En France, la prévention ne paie pas et la reittalsié fait sur des soins tres lourds en
termes de santé, comme par exemple les prothesesr{S2008b).

Les nombreuses démarches administratives, les peid$nvestissement financier et la
responsabilité de gestion d’'un cabinet dissuademt mombre de jeunes praticiens francais.
Aujourd’hui, en France, deux fois plus de chirungiglentistes s’installent seuls plutdét que dans
un cabinet de groupe et autant choisissent dessvile plus de 100.000 plutdét que moins de
100.000 habitants. Cette limite devient d’'ailleurse véritable frontiere en termes d’installation.
Dans les villes de plus de 100.000 habitants, wrerigation préfectorale devient impérative
pour transformer la destination d’'un local d’hatiita en local professionnel (Clinic, 2006). Une
crise démographique dans la profession n'a pu \&rgablement anticipée et compromet la
présence et la qualité d’une santé publique a léeba des besoins croissants notamment sur le
secteur public hospitalier et intermédiaire (centte santé) (FPS, 2003).

Le vieillissement de la population francaise estuntable et aura un impact demain sur la
santé bucco-dentaire et la prise en charge des.diagé plus de 65 ans représenteront 20,9% de
la population en 2020 et seront 28% en 2040 (Mqi2808). En plus, certains francais hésitent a
aller chez le chirurgien dentiste pour des raisbasgyent et préféerent réserver leur disponibilité a
d’autres emplois.

Le profil plus récent des chirurgiens-dentistes sBiens a été tracé en 2003 par le
Coselho Federal de Odontologi@nbrape, 2003). Des 614 dentistes qui ont faittipade
I’échantillon, la majorité sont des femmes (57,5%griés (54,2%), de 30 ans (45,5%). 83,9%

travaillent dans la ville ou résident; 56,7% tréleait avec un (e) assistant (€)76,7% des dentistes
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travaillent comme généraliset 42,7% n'ont pas de spécialisation; La principaigon de ne pas
avoir fait une spécialisation est le colt élevé cma's (46,6%). Seulement 26,2% des dentistes
exercent leur profession dans le service publit,1% dans le secteur privé et 89,6% travaillent
en libéral. La question des salaires repréesen®®b8gs plaintes présentées par les dentistes dans
la fonction publique. Pour ceux qui travaillent dae secteur prive, les prix des matériaux
dentaires (40,8%) ont représenté la principalenaiPour 30,9% des dentistes, s’ils pouvaient
changer, I'Odontologie ne serait pas le secteufepsionnelde leur choix. 30,5% ne sont pas
optimistes quant a leur profession. 30% ne font ghastivité physique et 28,2% n'ont pas
I'nabitude de prendre de vacances.

Le secteur odontologique brésilien traverse ureselparadoxale, caractérisée par I'exces
de professionnels dans le marché du travail etepgrand nombre de personne ayant besoin de
traitements odontologiques (Soria, Bordin et Cdstiao, 2002). Bueno (2004) souligne que le
modeéle de santé buccale brésilien se caractériseupa capacité limitée a répondre aux
nécessités de la population, a négliger la précaletes maladies buccales, a étre élitiste,
désordonné, diffus, individualiste, mutilateur, eBpier et déconnecté avec la réalité
épidémiologique et sociale du Brésil.

Dans les pays en développement comme le Brésiad@graphie des maladies bucco-
dentaires des populations montre des difféerencks des régions géographiques et méme a
I'intérieur d'un méme pays, selon certaines carattques. De plus, les peuples ont des acces
limités aux services de santé bucco-dentaire. tiérditure socio-épidémiologique montre que la
fréquence des maladies bucco-dentaires est, d'ariet@autement influencée par les conditions
de vie, les styles de vie et la culture et d’aytdaet, par la structure et le fonctionnement des
services de santé (Razanamihaja, 2007).

Environ 40 millions d’habitants Brésiliens ont umssurance maladie et + 6 millions, avec

une couverture des soins dentaires. Les servicklcpudoivent couvrir, potentiellement, 140

millions des Brésiliens.
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De Lima et de Farias (2005) ont conclut que laececonomique brésilienne depuis des
décennies a contribué a l'intensification du trawkds chirurgiens-dentistes pour maintenir un
niveau de vie décent et compatible avec leur psiadas Pour cela, ces professionnels ont d faire
face a la double journée de travail qui cause dsuteharge et de I'épuisement physique et
émotionnel. Ceci est d’autant plus accentué eregeprivé, de par le nombre de clients a soigner

et le manque de matériel odontologique adapté.

Assujettis a une journée de travail de I'ordrel@eheures par jour, souvent sans salaire
fixe, ou sans les avantages garantis par la Cofietit brésilienne, le nombre de jeunes
chirurgiens dentistes diplomeés a augmenté d'enviloB00 sur un total de 65.607 , uniquement

dans I'Etat de Sao Paulo.

Rabelo, Macedo et Marra (2008) ont évalué, darteigexte plus général du marché du
travail a Uberlandia (état de Minas Gerais, au Brdss perceptions des chirurgiens-dentistes en
terme de satisfaction sociale et économique. Itsvérifié s'il existait beaucoup de concurrence
dans le marché du travail a Uberlandia et si bagucde professionnels se réalisaient
financiérement. D'autres données indiquent que agise provient de I'exces de praticiens, de
l'augmentation du nombre de facultés préparanipiérde. Les chirurgiens-dentistes ont évalué
le marché comme étant concurrentiel, saturé, cecinthniére croissante. Cette grande
concentration conduit a I'adoption d’associationsre confreres et donc a la perte du caractére
indépendant de la profession. Les causes de cetéesont bien entendu diverses. Néanmoins, la
mauvaise distribution des ces professionnels smsémble du pays représente la principale
cause du probleme, vu que les chirurgiens-dentisbes concentrés sur des villes de taille

moyenne.

Selon I'étude de Costa et al. (2008), 55% des @tislien Odontologie ont pergu des
problemes dans l'exercice de la profession, talks:ga dévaluation de la profession, la vue
réductionniste et stricte de la dent, la banabsatie la profession et son colt éleve, les question

éthiques telles que la concurrence injuste du néadehtravail.

Un autre probléme du secteur odontologique brésiéist le marché saturé dans les

grandes Vvilles brésiliennes, principalement pows tmbinets de consultations particuliers.

22



Néanmoins, les chirurgiens dentistes compétentsaombssibilité de travailler dans des régions

plus éloignées et moins assistées, comme le Nded\&ird-est Brésilien.

La prévention est I'un des moyens utilisés pourlianeg la santé et la qualité de vie des
travailleurs brésiliens en général. Il semble quéerobléme du stress et ses effets sur la santé
résultant de la présence du mal étre physique hptygique et social des chirurgiens dentistes,

n'ait pas recu toute l'attention nécessaire.

1.2. Les conditions de travail et la santé chez I&hirurgiens Dentistes

Les facteurs psychosociaux liés a I'organisatiortrduail et les facteurs psychologiques
individuels sont considérés comme des indicatewesstiess, ce qui renforce l'idée que
I'Odontologie est une profession stressante phgsigant et mentalement (psychologiquement)
et, encore plus grave, si I'on considére la prévaedes probléemes musculaires et squelettiques

dans ce métier.

L’Odontologie semble étre une profession pleinepgdrtunité pour la réalisation
personnelle et professionnelle (Tagliavini et Pb898). Néanmoins, la lutte pour un espace et
pour la reconnaissance n’est pas facile. Il y aaroessante insatisfaction professionnelle parmi
les chirurgiens dentistes, principalement parmjdeses qui subissent une pression émotionnelle

significative (Davidove, 1996).

Le cabinet dentaire est un lieu exigu ou tous fetriments de travail doivent étre a
portée de la main. Cette exiguité occasionne wsStaugmenté par les bruits des instruments
comme le compresseur, le détartreur a ultrasortgyriiéne, la pompe a salive et la piece a main

(Limieux, Bourassa et Blondin, 1987).

L’Odontologie exige beaucoup de minutie, chaquewsrétant susceptible de complications
dans le traitement ou d’infliger au patient uneldauinutile ; le souci de la précision impose une
pression évidente et constitue un autre factewstidss professionnel. La monotonie du travail

qui crée une impression d’ennui et d'isolementlegnanque de communication avec le patient
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pendant le traitement peuvent engendrer de la sitéret, ce qui est plus grave encore, de
I’hypovigilance, c’est-a-dire, une baisse de laawdig & accorder longtemps son attention a une

méme tache.

La diversité des responsabilités, au lieu de distrle dentiste de la monotonie, peut
accroitre la pression qu’il subit. Au soin des @atis viennent s’ajouter des obligations
administratives pour lesquelles il est rarement higmeé : aménagement du bureau, sélection du
personnel, relations avec les techniciens de lahioea, etc. En fait, il doit jouer le réle d’'un
homme d’affaires, d’'un gestionnaire du personné&in dechnicien, d'un professeur et d’un
dentiste. Cette pluralité des roles a assumer tessjours exige un effort d’adaptation

considérable qui augmente d’autant sa charge dalt(8ourassa, 1998).

Bueno (2004) a évalué le stress, la dépressioe degiré de la qualité de vie chez 57
chirurgiens-dentistes Brésiliens. L'analyse deslt@s a révélé que 12% de I'échantillon apprécie
sa qualité de vie comme bonne, c'est-a-dire, amaxertain succes affectif, social, professionnel.
24,5% ont des niveaux modérés de dépression eesYprdfessionnels ont un stress intense avec

la nécessité d’un traitement spécifique.

De nombreux facteurs de stress sont issus des demgires (Seger, 1998). Le stress
professionnel des CD doit étre examiné, car ilgreele contexte thérapeutique dans lequel le
patient est impliqué (Vasconcelos, 1998), il a ddes répercussions potentielles sur celui-ci. Le
stress affecte donc le praticien avec des réperwutiamiliales Dans une étude réalisée par
Wilson (1984), avec 1017 CD Américains, il est éengue la plupart des professionnels ont un
niveau de stress élevé, mais aussi leurs familles symptomes constatés ont été: lirritabilité, la
fatigue, les sueurs, l'indigestion, les colitess #phalées, les sensations de peur, l'obésité, la
difficulté de concentration et la tension musc@aibans une étude portant sur 26 familles de
chirurgiens-dentistes Américains, Nevin Sampso§)9a révélé que 61% d'entre eux ont tenté
de controler leur stress par les exercices physigeconsidérent que les CD présentent un

comportement perfectionniste qui est a adopté ggaledans les relations familiales.

Une des caractéristiques principales de la pratiquel’@dontologie est, parfois, la

relation entre le dentiste, ses auxiliaires et rgtigien. Les éléments caractéristiques de cette
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relation multiforme, assez complexes et relativemfzagiles, sont susceptibles d'évoluer
rapidement, de se modifier de plusieurs faconsteCebnfiguration peut facilement générer
certains malaises, de l'anxiété ou du stress, ¢hniz le praticien que chez le patient. C'est
justement la qualité de I'entente interpersonnglieva influencer celle du traitement, de la santé
buccale du patient et du bien-étre professionngbegsonnel du praticien (Ruel-Kellermann,
1980).

1.2.1. La relation praticien/ patient

Toute demande de soins s’accompagne d'une demdattention privilégiée, ou le
savoir et la technique se substitueraient a laremseé. La qualité de I'empathie et de I'écoute peut
permettre de répondre a cette demande impossibleu@a compréhension émotionnelle et
intellectuelle. Dans la nécessité de faire app#sitechniques minutieuses, souvent repétitives,
les chirurgiens-dentistes assignent le patientedgnande passivité. Les patients réagissent a cette

impuissance provisoire de différentes facons (Rigdlermann, 1980).

La peur du chirurgien-dentiste constitue une baaré 'acceés aux soins dentaires pour
une partie non négligeable de la population. L'elguee antérieure négative et la douleur sont
fortement corrélées a I'angoisse du soin dentdisx Horst et Wit, 1993). D’apres Lehmann
(2007), le vécu de la douleur, la contrainte oug&rience abusive d’intrusion que représentent
les soins sont des facteurs déclenchant l'anxiétésain dentaire. Dans certains cas, ces
situations correspondent a une réalité, alors gues d’'autres, elles résultent de l'interprétation
que la personne concernée fait de I'événementsed-vis duquel elle ne sait pas se défendre.
Quoi qu’il en soit, la prise en charge de ces perss impligue une démarche identique. Ces
états anxieux sont généralement acquis par l'iddivau cours d'une expérience personnelle,
mais ils peuvent également étre transmis a un prpeh simple narration des événements et des

manifestations des émotions qui s’y rattachent R2905).

Un facteur qui provoque le stress dans la médet@néire est I'image que le patient a du
chirurgien-dentiste. Afin d’analyser I'image durcingien-dentiste, Cruz et al (1997) ont procédé

a 80 entretiens. A l'aide d’'une analyse de contdrast apparu que la peur et la douleur étaient
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fortement associées a limage du chirurgien-dentigtrincipalement celle associées aux
instruments dentaires et au traitement. Dans osr@mptes rendus de professionnels de 20-30
ans, le chirurgien-dentiste est présenté de maniggative, comme un bourreau, alors que pour
d’autres, il est surtout vu comme un professiomigela santé. Ceux de plus de 50 ans ont plutét
mis en évidence une évolution du métier dans fEeds techniques et dans les relations avec les
patients.

Inocente et Inocente (1999) ont également monteél’quage des chirurgiens-dentistes a
été associée a la peur visuelle des aiguilles lgseznfants.

En général, le simple fait de parler de dentissts@pable de provoquer une série de
réactions d'anxiété chez les personnes (Seger) 1998

Selon Théry-Hugly & Todorova (1998) le dentiste patmi les personnages les plus
représentés dans les histoires comiques, a treegesteréotypes du patient victime et du dentiste
bourreau. L'image sociale du dentiste est doncv@@orisante. Pourtant il est remplacé par le
médecin a qui on reconnait une grande compéteratmitpie, qui restaure la fonction, la
puissance masticatoire et I'esthétique de la bautheevalorise I'image de soi aussi bien
personnelle que relationnelle.

68% des personnes interrogées dans « La Lettrénidurgien-dentiste » sur l'origine de

la confiance accordée aux patients insistaienttaan sur la qualité de la relation humaine, ce
premier contact, le dialogue, I'attention aux basalu patient, le temps passé a discuter sur les
soins a realiser. Ensuite, 20% des patients s'aowassurés lorsque le praticien explique la
démarche médicale, puis I'examen, avant de livesr détails du diagnostic, les objectifs du
traitement et les moyens techniques. Cette exjaitate 'objectif et la présentation des moyens
techniques utilisés sont mises en avant par 20%é&besdants. Puis I'équipement et la propreté
du cabinet apparaissent primordiaux pour 8% degrgatconsultés. Vient enfin le respect des
horaires et du plan de traitement proposé€, quieaimportance cruciale pour 4% des patients qui
se sont exprimés (Clinic, 2007).
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En outre, les CD des grands centres urbains &md &u défi du « nouveau patient ». Au
lieu d’étre passif comme avant, les patients vedawoir tout, ils veulent étre informés et posent

beaucoup de questions au chirurgien-dentiste.

1.2.2. Le stress et les facteurs environnementaarsila profession dentaire

Le stress est une réalité clinique évidente pous tes praticiens, et confirmée par de
nombreuses études, comme responsable de nombpatketogies (Théry-Hugly et Todorova,
1998). Plus particuliéerement chez les CD, une étebeicaine (Radillo et al., 2008) a montré que
sur 256 chirurgiens-dentistes,35 (13,7%) ont desanix élevés de stress chronique, 184 (71,8%)

ont des niveaux moyens de stress et 37 (14,5%)rofdible niveau de stress chronique.

Bourasse et Baylard (1992) ont évalué les princidaateurs de stress dans la pratique
dentaire chez 1332 dentistes au Québec. Dix destdations proposées dans un questionnaire
ont été définies de fagon significative comme étdressantes. Elles sont reliées aux relations
interpersonnelles, a I'organisation de son traalg répartition des taches au sein de son cabinet
de méme gu’aux nouvelles technologies utilisées dmmprofession. Les situations évoquées ont
été les suivantes : « le patient se montre ingdttidés soins qu'il a recu » ; « vous donnez des
sSoins a un patient non coopératif » ; « vous avwerethrd sur I'horaire de rendez-vous » ; vous
devez effectuer des opérations imprévues difficlesc vous devez assumer des lourdes charges
financiéres » ; « vous devez donner des soins palients trés anxieux » ; « vous traitez un cas
complexe a pronostic sévere », «les résultats drewail ne vous apportent que peu de
satisfaction » ; « il vous est difficile d’obtenun bon contréle sur le fonctionnement du

cabinet » ; « vous étes surchargé(e) de travail ».

De méme, Key et Lowe (2008) ont conclu dans unéectuwchez 1.000 chirurgiens-
dentistes britanniques que la majorité d’entre (86%6) était tres ou assez stressé, mais la plupart
(83%) étaient tres ou assez satisfaits de leurb@elupart des facteurs contribuant au stress au
travail ont été les demandes du patient (75%),plediques de gestion et les questions de
personnel (56%), la crainte de plaintes et degekt (54%) et non cliniques, taches

administratives (54%).
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Plusieurs études reéalisées auprés de chirurgieniss de différents pays, nous
permettent de regrouper les facteurs de strese ebiwkrainte au travail de cette population en
trois rubriques. Les facteurs environnementauxhgsigues, les facteurs liés a I'organisation du

travail, aux relations de travail, aux responssdsli

1.2.2.1 Les facteurs environnementaux et physigeest associés a I'environnement
physique du travail et sont constitué par : la malation de matériel odontologique, les bruits,
la fumée, les poussiéres de l'air, la climatisatibamidité, I'éclairage insuffisant, les risques
toxiques, le manque d'équipements nécessaires m@aliser l'activité, travailler dans des
conditions climatiques difficiles comme par exempla chaleur ou de froid intense. La pratique
de I'Odontologie peut créer des dommages irréviesia la conduite professionnelle. L'un des
facteurs de risque présent dans le processus\dgl i I'art dentaire est le bruit produit par des
micro-moteurs agrande vitesseutilisé essentiellement dans I'élimination desuss carieux
(Souza, 1998). Les facteurs ergonomiques et phgsigoez les chirurgiens-dentistes qui peuvent
conduire aux troubles musculo-squelettiques statravail de longue durée avec peu de repos,
les postures inadéquates pendant le travail, leszements répétitifs pendant les soins dentaires.
Le CD qui travaille assis ou debout la plupartiagournée, il ne peut soutenir son avant-bras
pendant le mouvement répétitif. Le CD adopte souuee mauvaise posture en position assise,
avec une flexion de la colonne vertébrale lombpiovoquant une augmentation significative de
la tension dans la région concernée. L'obésité peustituer un facteur aggravant, dans la
mesure ou elle cause une augmentation du contetiabdi®men et le relachement de la paroi
abdominale qui peut produire une lordose lombaiee alla tension des muscles afin de maintenir

I'équilibre du corps pendant le soin dentaire.

Selon Binhas (2004 b) le stress se développe sbuwesgue le praticien essaye de
réaliser une dentisterie de qualité alors que tans&me temps il est confronté a toute une série
de taches fastidieuses (administratives, de gestion cliniques), qui le détournent de sa
vocation. Ce stress au quotidien a des effetsrtégmtifs. Il est a l'origine d’'une baisse de sa
capacité de concentration, qui engendre elle-mémeparte d’efficacité. Il empéche toute vision

globale de I'activité du cabinet & moyen termeéeluit les objectifs du praticien a la gestion au
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jour le jour de ses journées de travail. D'aut@stdurs environnementaux peuvent également
agir sur le stress du CD, il s’agit du contextengenique. La source de stress aujourd’hui citée
par le plus grand nombre de dentistes ce sontrtgsdemes financiers, méme chez ceux qui ont
amélioré leur chiffre d'affaires et leur productéi Lorsque les charges fixes du cabinet
augmentent plus rapidement que les recettes, nélaiee une diminution globale du niveau de

revenus. Parallelement, les praticiens continueavent & s’accorder le méme revenu. Des lors,

les problémes de trésorerie deviennent préoccuidetston et Gibbons, 1996 ; Binhas, 2005a).

Le chirurgien-dentiste est soumis a certaines ¢omdi de travail a risque pour sa santé
(voir tableau 1) , comme par exemple une surexposiux rayons X (Costa et al., 2006 ;
Fernandes, G. S. et al., 2005 ; Moreira et Trait®8B6) , aux bruits excessifs (Abuabara et
Rieger, 2006 ; Costa et al, 2006 ; Garbin et @042 Nogueira, 1983 ; Regazi et al. 2003 ;
Reston, et al. 2001 ; Ruschel, et al., 2005 ; Starm et Mitsuda, 1998 ; Souza, 1997 a ; Souza,
2002 ), aux produits chimiques (Checchi, 2006 gteay 1996 ; Fortes et al. 1999 ; Lima et al,
2003 ; Meira et al. 2005 ; Saquy et al. 1998), amladies infectieuses comme [|'hépatite
(Borboleta et al., 2003 ; Cerri et al., 2001 ; Clewd et al.1999 ; Martins, et al. 2003 ; Melo, et
al. 1999 ; Pisciolaro et al 2000 ; Silva Neto et aD02), la tuberculose (Andrade et Horta,
2000),le virus du Sida par l'intermédiaire de lepasients (Discacciati & Pordeus, 1999 ; Silva et
al., 2002 ; Silva Janior, A. et al. 2001 ; SouzZ297 b ;Williams, 2009) a des allergies (Andrade,
2000 ; Crespo, 1998 ; Curtis et al, 2005 ; Meneted. 1997 ; Vanpee et Vervioet, 1998) a des
pertes de l'acuité visuelle (Gomes et al., 2009%ive®a, 2009) a des mouvements répétitifs
(Cocolo, 2005 ; Nogueira, 1983 ; Palliser et alp20 Poi, Reis et Poi, 1999 ; Rolander et al,
2005).
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Source Métier
Les maladies infectieuses chirurgien-dentiste rinfére
Le bruit excessif chirurgien-dentiste, charger les
bagages, musicien
Les agressions physiques police, personnel péiaitent
Les mouvements répétitifs chirurgien-dentiste,dagnhaphe
Des températures extrémes garde forestier, falbriteatoiture
Les produits chimiques chirurgien-dentiste, lesdilgeurs
ruraux
L'exposition aux rayons X chirurgien-dentiste, rimfieres
Allergie chirurgien-dentiste
Perte de l'acuité visuelle chirurgien-dentiste

Tableau 1 - Les sources de maladies et des blesshee les travailleurs - Source: Spector, 2002,
p.280, adapté par le chercheur.

1.2.2.2. les facteurs liés a I'organisation dudragoncernent: le travail rapide, sans délai
d’attente trop long pour les patients, le travailcentinu et sans pauses, la charge de travail avec
une forte demande quelque fois imprévue, les régiesitutionnelles qui empéchent les
professionnels a innover ou obligent au contrdolemp@ent de leurs activités; le manque de
sécurité financiere et physique qui génere de igdéx de la peur, un sentiment de manque de
reconnaissance (qualification professionnelle ifisaifite). L'organisation particuliere du travail
de CD peut générer une surcharge de travail, guidi&rence a la fois a la quantité et la qualité
des demandes excessives du travail (la surchaajgagive ce sont les exigences par rapport aux
compétences, aux connaissances du travailleutypke de patients pris en charge, comme par
exemple, les plaignants, les agressifs). Pernyl(188te qu’au cours de son exercice, le praticien
est confronté a divers acteurs de stress aussipbigsiques que psychiques. La course contre le

temps apparait comme une contrainte constante.

1.2.2.3. Les facteurs liés aux relations interpemsties dans le travail : la tension
émotionnelle causée par le sentiment d’étre regm@sle la douleur de leurs patients peut créer
chez les chirurgiens-dentistes une certaine ingt@let une forme de frustrations pouvant

engendrer une profonde anxiété (Bourassa, 1998&rdvst Myers (2004 a). Les dentistes ont en
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effet tendance a moins aimer leur travail que lésea professionnels de la santé, et ce, dans une
proportion de 15,7% contre 5,5% (Powell et EcclE370). L'une des principales causes de
tension semble étre le manque d’appréciation gartbades patients, qui souvent ne reconnaissent
pas la qualité du travail effectué et qui refusmmine suivent pas les conseils de leur dentiste. A
la longue, le dentiste se sent privé de gratificetj d’autant plus que la plupart des patients
rajoutent a la frustration en se plaignant du céi@vée des traitements (Bourassa, 1998 ;
Humphris et Cooper, 1998). Les absences non gssifpar le patient sont également sources de
stress. De méme les demandes que le professioshelbégé d’accomplir pour assurer le
maintien du patient, mettre a jour ses connaissascientifiques, la nécessité de travailler avec
une équipe, ou au moins avec une secrétaire quieafarmation adéquate et qui travaille en
harmonie avec ses buts et ses objectifs générdatfdégue (Vasconcellos, 2002). Nicolielo et
Bastos (2002) ont réalisé une étude dont le buit |8teentification de facteurs contribuant a la
satisfaction professionnelle du Chirurgien Dentett@ sa qualité de vie. L’étude a révelé que la
moitié est insatisfaite de son travail relativemaminiveau de stress, a 'ambiance de travail et au
temps personnel disponible. Pour Ferreira (19%®ser toute la journée dans neuf métres carrés,
sans pouvoir bavarder avec les patients, confroatss limites des patients a supporter la
douleur, sont des causes suffisantes pour gértirestress. Goter (1999) affirme que les facteurs
de stress les plus fréquents chez les chirurgientigiie sont : I'organisation du cabinet dentaire,
la tension au travail, les patients difficiles, lgatients anxieux, les obligations financiéres, la
possibilité de faire des erreurs, la concentraticontinue, la routine, les contraintes

administratives, la fatigue physique, le manquealidion de carriére.

1.2.2.4. La responsabilité : la souffrance de lésment et de la solitude, la peur de
I'échec, la peur face a certains actes chirurgickugeur de causer du mal, 'appréhension face a
I'avenir, a la responsabilité professionnelle, teg de travail, la tension permanente, tout cela
traduit ou provoque lanxiété du professionnel, foere cet individualisme qui caractérise
I'exercice de I'Odontologie, générant l'insécurp@éndant I'exercice de la profession (Ruel-
Kellermann, 1982).
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Les professionnels de la médicine dentaire somgérgéement, trés engagés avec les
valeurs et idéaux de la profession. Mais, aveenps, les éléments qui provoquent le stress, ou
la vulnérabilité, sont favorables au développenduntburnout. Parmi les 340 dentistes d’'un
échantillon britannique, 10,6% ont présenté un talevé de burnout (Oliveira et Slavutzky,
2001). Un niveau de burnout élevé s’exprime par desres élevés aux sous échelles
d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisatioruretscore faible sur la sous-échelle

d’accomplissement personnel.

Les réponses physiologiques, psychologiques etpodementales du stress sont bien
connues. Il s’agit des maladies cardiovasculaidessyndromes dépressifs, de lombalgies, de
fatigue, de burnouta fuite en avant ou I'abandon (Théry-Hugly et Toddr@98).

L’Odontologie est une profession vulnérable qui fBeu de certaines conditions
environnementales et de facteurs psychosociauxpopduisent principalement le stress, la
dépression, le burnout et les troubles musculoistiigeies (Burke , Main e Freeman, 1997;
Inocente, 2004; Bugarin-Gonzales, Galego-Feal; skivanmbardero, 2005).

Ainsi, ces désagréments sont au début lent et andéhrmalement, les chirurgiens-
dentistes ignorent les symptdomes jusqu'a ce gielgennent chroniques. Dans son évolution,
sont considéré trois étapes progressives: la prerpigase peut durer des mois ou des années, il
n'y a pas des douleurs mais de la fatigue penlgartteures de travail. Sa maitrise est possible
par des mesures ergonomigues. Dans une secondg phasuleur est permanente, ne s'arréte
pas pendant la nuit, le sommeil est perturbé amecdiminution de la capacité de travail. Enfin,
durant la troisieme étape, il est difficile de éason travail (Burke , Main e Freeman, 1997 ;
Bugarin-Gonzaéles, Galego-Feal; Rivas-Lombarder6520

Ces problémes sont souvent la principale cause épartd en retraite anticipée des
chirurgiens-dentistes au Royaume-Uni, avec 29,5%ddetistes abandonnant de maniére

prématurée leur métier (Burke, le Main et Freem&9y7).
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1.2.3 La santé des chirurgiens-dentistes

Actuellement, les questions de santé et d’orgdnisdicées au travail ont été mises en
relation, différenciant ainsi les catégories devditleurs. Selon Lorges (2004), parmi les plus
diverses activités de travaux, I'Odontologie ese¢ ymofession qui exige de ses praticiens une

série de prédisposition au changement socio-psgblgsiologiques et organisationnelles.

1.2.3.1. Chirurgien-dentiste, un métier a risque

Les corrélations entre I'état de santé et le ttaglez 2.441 chirurgiens-dentistes ont
indiqué que le stress au travail est associé asmbexercice physique (r = 0.20, P < 0.0001)
moins de sommeil (r = 0.19, P < 0.001) et pluscd@ll (r = 0.18, P < 0.001). Les principaux
problémes décrits ont été les suivants: maux de sigsalés par 62.3% des dentistes, brdlures
d'estomac et indigestion pour 60.4% des dentiSesxante pour cent déclarent étre tendus ou
déprimés. 58% rapportent des maux de téte, 48i¢fale des difficultés a s’endormir, 48.2%
signalent de la fatigue sans raison apparenteust@un tiers des dentistes sont en surpoids ou

obéses. Toutes les plaintes sont liées au stresavail (Myers et Myers, 2004).

Il'y a de plus en plus d'éléments de preuve qujétent une vulnérabilité importante des
chirurgiens dentistes a certains troubles et affestqui peuvent étre classés comme liés a la
pratique odontologique et donc synonymes de malagiefessionnelles (Costa et al, 2006 ;
Purine et al, 2007). Dans les différents payschesirgiens-dentistes signalent avoir un mauvais

état de santé général et souffrent de divers predsgPurine et al, 2007).

Les symptémes les plus fréquents que le chirurdaniste peut présenter dans les yeux
sont liés a l'inconfort pendant le travail, ladak, les yeux lourds, des maux de téte, le manque
de netteté de limage, la difficulté de maintefdtténtion jusqu’a une manque de concentration.
Le CD peut également avoir une sécrétion matineseyeux rouges, la sensation de brdlure, de

corps étranger pendant et apres la période dalt(®laeira, 2009).

Selon leCoselho Federal de Odontolog{gnbrape, 2003), des 614 de diverses régions

brésiliennes, 19,9% des dentistes ont une maladi@gport avec la profession: 28,7% ont de
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tendinite; 27,1% ont des problemes de la colonig% ont des troubles muculo-squelettiques,
4,1% ont de bursite et 3,3% ont de I'hernie descBh ce qui concerne les symptémes, 8,1%
présentent une perte d'acuité visuelle, 8,6% deblies musculo —squelettiques, 9,5% de varices,
12,1% d'irritabilité constante, 13,4% des douledass les membres, 14% des maux de téte,

32,4% les maux de dos et 47,6% ne présente pasrgednes.

Aux Etats-Unis, leCenter for Disease Control and Preventioecommande que les
soignants suivent les préoccupations universetiesiposées d'un ensemble de procédures de
sécurité, telles que le placement des objets dansounteneur spécial, I'utilisation des gants
jetables pour manipuler du sang ou des fluides aretp, le nettoyage immédiat avec un
désinfectant de toute la zone de contact avedueke$ corporels, la couverture des aiguilles qui
ont été utilisés et les jeter dans la poubelle ¢Bpe2002).

La qualité de vie des 237 chirurgiens-dentistéséaévaluée par Nunes et Freire (2006).
La plupart des CD ont montré une faible qualitéviaedans le domaine physique (51,0%) et
psychologiques (52,3%) et élevée dans celui datigrk sociales (50,3%) et de I'environnement
(59,1%).

L"auto-évaluation de la santé générale, de I'd@étphysique et de la nutrition a été évalué
par Key et Lowe (2008) dans un échantillon aléatoie 1.000 membres de la BDABritish
Dental Associationen avril 2005. 67% des répondants se considéentres bonne ou en
excellente santé et 53% étaient satisfaits et @éag@&s par leur vie. Seulement 42% étaient
exempts de douleur et d'inconfort. 26% ont desauxede douleur qui les empéchent de faire
certaines activités. Presque tous les réepondaf&)(@nt prévu de prendre des mesures pour
améliorer leur santé pendant les 12 mois suivantjliéte: augmenter I'exercice (58%) et perdre
du poids (42%). Tres peu de répondants ont utidlisdabac (4% par jour et 4% de temps en
temps) et plus de 59% ont déclaré que seuls quelgue de leurs amis fumaient: 36% n'ont pas
d'amis en utilisant le tabac. Seulement 3% desndgds n'avaient jamais, 6% de dentistes ont
de probleme de boisson et 9% avaient des tendabcesliques. Plus de la moitié (53%) des

répondants ont été relativement inactifs au coaragournée, mais 57% ont pratiqué un exercice
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physique au moins 3-4 fois par semaine. Prés dgoitié (49%) des répondants estiment que

leur niveau d'activité physique risque de leur eades problemes.

L'état de santé de 750 dentistes de Nouvelle-Aélanété evalué par Ayers et al (2009).
La plupart des dentistes (71%) ont déclaré que &at de santé général est tres bon ou
excellent ; 43% estiment que leur condition physigst excellente ou trés bonne et 64% étaient
satisfaits et intéressés par la vie. L'intimidataans le milieu de travail a été expérimenté par
19% et était plus élevé pour les femmes et lesistestqui sont salariés ; 29% avaient subi un
incident violent ou abusif au travail. Pres de laitd de I'échantillon (47%) avaient connu au
moins un type de dermatite dans les 12 mois prétgdees femmes ont une prévalence plus
élevée de plusieurs problemes de santé, mais efdiensatisfaits de leur état de santé général
que les hommes. La majorité des dentistes avarenbanne santé générale, mais les niveaux de

condition physique ne sont pas idéals.

Sebastido (2007), dans sa these, parle des eftisiiables signalés par les chirurgiens-
dentistes en corrélation avec I'utilisation d'éguignts moteurs. L'étude a été réalisée auprés de
247 CD. Les effets indésirables signalés par lesqdDont été considérées comme les plus
intolérable: les douleurs (67,65%), la limitatioe amplitude de mouvement (7,84%) et la
paresthésie / fourmillements (6,86%). Les régiansatps les plus touchées ont été: la nuque, les
épaules et les membres supérieurs droits, aveeo/@e8 plaintes. Les prédicteurs statistiquement
significatifs pour les effets signalés dans lesnmaont le sexe (OR = 0,513, p = 0,056) et la
pause entre les rendez-vous (OR = 0,514, p = Q,028) matériels les splus utilisé ont été : le

moteur de haute rotation (94,7%).

Un échantillon aléatoire de 40 CD (42,2 %) qui éiflait a Jérusalem-Est a été interrogé
pour identifier leur perception des risques pratesszls. La plupart des répondants étaient
conscients des risques biologiques : 38 % ont memé spécifiguement le virus de I'hépatite B

et 13 % le virus de 'immunodéficience humaine Katib, 2006).

Un autre probléme de santé énoncé par quelquesrgieins-dentistes pouvant étre

exposé est l'utilisation d'alcool et des drogudwiies. Selon une étude menée par Kenna et
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Wood (2005), les CD sont plus a risque de dévelopies problémes d'alcool ou d'autres
problémes de drogues que dans la population errajéhés auteurs ont mené une étude pour
évaluer I'utilisation de substances par les dexgtigtt de comparer ces données avec celles
concernant les médecins et la population génddeigolus grand nombre de dentistes ont signalé
un lourd épisodique d'alcoolisation au cours dddmiere année et depuis un mois, ainsi que
d'autres problemes d'utilisation d'alcool plus étegue chez les médecins. En ce qui concerne les
anxiolytiques, environ deux fois plus de médecinsas fois plus de CD que la population en
général a déclaré en utiliser. Les chirurgiensidesg ont signalé avoir été dans des situations
sociales, dans lesquelles on leur a offert deokdld.oges et Amaral (2005) ont observé que dans
un échantillon composé par 100 chirurgiens-dersist®% ont été des fumeurs, 48% prenaient

des médicaments et 53% buvaient de I'alcool.

En ce qui concerne la satisfaction au travail etdaté, la recherche de Cooper (1988)
dans un échantillon de 484 dentistes, montre que des professionnels sont mécontents de leur
travail, avec un taux plus élevé d'insatisfactitlezcles hommes et la présence de problémes

coronariens.

Chapitre 2. La santé et le burnout

2.1. La santé

2.1.1. Définitions

Le concept de santé, tel qu’il a été défini p@rdjanisation Mondiale de la Santé (OMS),
est une large notion qui prend en compte non seuletiabsence de maladies et d’incapacités,
mais aussi I'équilibre mental et 'adaptation dadividus a leur environnement physique et
social (CERS, 1998 ; Straub, 2005).

Selon Straub (2005), le corps a besoin pour aung dynamique, et libre de toute
maladie, d’avoir de bonnes performances cardiotlages, de posséder un systeme immunitaire
efficace et la capacité de résister a des blespimgsiques. La santé dépend aussi des habitudes

liées au mode de vie. Parmi celles qui sont sensgégmenter la santé physique on note: suivre
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un régime alimentaire équilibré, faire de I'exeeguhysique régulierement, éviter l'usage du tabac
et autres drogues, pratiquer une sexualité sagserigt minimiser I'exposition aux produits

chimiques toxiques. La santé psychologique sigméaser clairement, avoir une bonne estime
de soi et un sentiment de bien-étre général. Bitepcend la créativité, les capacités de résolution
de problémes, la stabilité émotionnelle, I'accéptatie soi, I'ouverture aux nouvelles idées et la
ténacité générale de la personnalité. La santéalsoémpliqgue de bonnes compétences
interpersonnelles, des relations significativescales amis, la famille et de l'aide sociale en

temps de crise. Elle est également liee a desuiscsmcioculturels dans la santé, tels que letstatu

socio-économique, I'éducation, I'ethnie, la culietree genre.

La santé des individus dépend de facteurs polisiguestoriques et économiques
généralement incontrblables. Elle dépend de la aomanmté et du pays auxquels les sujets
appartiennent. Le concept de santé s’avere doecéiitidimensionnel : la santé dépendrait de
nombreux facteurs et serait une expérience subgegbersonnelle voire méme culturelle. Cette
définition de la santé fait référence au contextdolgique mais également psychosocial de

I'individu (Contandriopoulos, 1999).

2.2.2. La mauvaise santé et le travail

Le travail devrait contribuer a la santé et au e émotionnel des employés. Or, il est
aussi nocif. Dans certains cas, I'impact négatifetesironnement de travail sur l'individu est
direct et immédiat, c’est le cas d’accidents deditapouvant entrainer des blessures voire la
mort. Dans d’autres cas, cet effet nocif du traegit a long terme, c’'est le cas de personnes
exposées a des substances toxiques pouvant codddé® cancers apres de nombreuses annéees
de travail. Les effets, parfois, peuvent étre ieclis, comme par exemple ceux du stress au travail
qui peuvent amener le travailleur & consommer exeasent de I'alcool. Ainsi, les conditions de
travail, tels que le stress, peuvent influenceeaament ou indirectement la santé physique
(Spector, 2002).

On sait depuis longtemps que les pathologies digsset cardio-vasculaires, ainsi que

les maux de téte, dorsalgies et douleurs diffulsgigue chronique, troubles du sommeil et de
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I'alimentation, sont largement déterminés par liemwmnement psychosocial des individus, et en
particulier par 'importance quantitative et quatiive des contraintes et des pressions exercées
sur eux (Lidvan et Lidvan, 1999 ; Mendes, 2008)erl est méme pour de nombreux troubles
psychologiques (troubles de I'’humeur, anxiété, ogiteé, dépression, épuisement professionnel,
fatigue mentale) déja largement décrits mais olectent méconnus et ignorés (Lidvan et
Lidvan, 1999).

Mendes (2008) rappelle que des relations signifieatont été démontrées entre le stress
au travail et diverses maladies telles que lesdiedacardiovasculaires, musculo-squelettique, les
troubles du sommeil, les troubles digestifs, I'otéés le diabete, des troubles
psychopathologiques comme la dépression, les weufibcio psychiques qui handicapent un
grand nombre de travailleurs. En complément, JBeojugnat et Rascle (2008) relevent de
certaines études, que des individus fortementssisepar leur travail présentent également une
baisse significative dans le sang, des lymphocigelules chargées de produire les anticorps).
Ceci ne veut pas dire que le stress soit la canseergelle des maladies mais la baisse de
'immunité naturelle provoquée par le stress readatitage sensible aux infections virales ou

bactériennes.

L'une des conséquences du stress au travail sbémemcée dans les recherches est le
burnout, perturbation tant physique, que psychglegiou attitudinale de la santé suite aux fortes

contraintes du travail. C’est ce construit que nallens maintenant aborder.

2.2. Le burnout

2.2.1. L'origine du terme

Le termeburnout (en francais « épuisement au travail ou épuisemaiessionnel ») est
composé du verbe anglaisto< burn» qui signifie brller, perdre I'énergie. Freudermgjes,
psychiatre américain, a définit le concept burrpmur décrire un état de fatigue ou de frustration
causé par le dévouement a une cause, a un mode de & une relation qui n’a pas répondu aux

attentes. Les sujets étudiés par lui étaient bédegvompliqués dans une clinique pour
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toxicomanes aux Etats-Unis. Freudenberger (1974pngas le syndrome comme un processus,
mais plutdt comme un état résultant de l'activite tchvail et associée aux caractéristiques
individuelles. Aujourd’hui, cette connotation indivaliste a été abandonnée et la dimension

sociale a été incluse.

Selon une conception psychosociale, les psychotoddaslach et Jackson (1981)
soulignent que les variables soepvironnementales sont responsables du développeinen
burnout.

C’est pendant le Congres Annuel de I'Associationéficaine de Psychologie, en 1977,
que Maslach a utilisé publiguement le terme « butrmopour faire référence a une situation de
plus en plus fréquente parmi les professionnelsetivice social devant avoir des contacts directs
avec les personnes ou usagers. Et c’'est quatreplasstard, a I'occasion de la Premiere
Conférence Nationale Américaine sur le burnout, ltpre essayé d'unifier les indicateurs et de

diffuser les premiers travaux sur le sujet.

2.2.2. Définition

Le syndrome du burnout est depuis longtemps recoomme représentant une véritable
menace pour les professions a vocation socialestglie les services sociaux, I'enseignement et
les professions médicales (Burke et Richardsen6;1D%az, Lartigue et Acosta, 2001; Lourel,
2001; Tamayo et Troccoli, 2002 ; Courty, 2003 ; @aélt-Chalvin et Cooper, 2004).

Le modéle explicatif proposé par Freudenberger4)18dggéere que les exigences et les
pressions professionnelles supportées par lesuregsopersonnelles d’'un individu finissent par
le conduire a un important état de frustrationeefatigue. L'individu s’épuise alors en essayant
de répondre a certaines obligations imposées,pswitson entourage soit par lui-méme. Pour
'auteur, le burnout est définit comme un état deighie ou de frustration causé par le
dévouement excessif a une cause. Maslach (1998emetlief que le burnout est un type de
réponse prolongée aux stress émotionnels chronapgea I'ambiance du travail. Il est causé par

la fatigue physique, émotionnelle et mentale dtigies (Canoui et Mauranges, 2001).
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Le sentiment de manque de contrGle sur son trakesl frustrations par rapport aux
espoirs et aux attentes et le sentiment de perteeds de sa vie, semblent étre des causes de
I'épuisement professionnel. Il n'est pas synonymeslress au travail», «fatigue», «aliénation»
ou «dépression». Le Burnout est plus commun quépense et peut generalement affecter tous
les aspects du fonctionnement individuel et a det efélétére sur les relations familiales et
interpersonnelles et conduire a une attitude néganvers la vie en général (lacovides et al.
2003).

Tamayo (1997) le décrit comme une perte progresiviidéalisme, de I'énergie et des
objectifs, subie par des personnes qui travaileet des professions de 'aide, résultant de leurs
conditions de travail. C’est un état de fatiguegh®yogique causée par une longue période de
contact avec des situations émotionnelles épuisaRiur Abrewet al (2002) c’est une forme
d’adaptation qui peut résulter en des effets négtant pour la personne elle-méme que pour son
lieu de travail, c’est la conséquence d'une tewgat’adaptation propre aux personnes qui ne
disposent pas de suffisamment de ressources pbrontaf ce stress au travail. Ce manque
d’aptitudes pour affronter le stress est déterntamd par des facteurs personnels que par des
variables relatives au travail en soi et a l'orgatibn. Pines et Aronson (1988) définissent le
burnout comme un état d’épuisement émotionneldiNildu se sent sans espoir, enclin au
sentiment de dépression), mental (se réfere aounskntiment de dévalorisation, attitude

négative de soi-méme, de son travail, de la vigéréral) et physique (diminution de I'énergie).

Le burnout affecte des personnes sympathiques,ibgesis humaines, dévouées
professionnellement, altruistes, idéalistes etibls ayant tendance a s'identifier aux autres,
possédant un comportement de type A, une faiblmeste soi et un locus de contrdle externe.
Les sentiments d'altruisme conduisent ces profiessle a ressentir des sentiments de culpabilité

et de manque de réalisation (Gil-Monte et Peir®,71®1oreno-Egeat al.,2008).

Pour Hobfoll et Shirom (2000), le burnout est urssogiation de fatigue physique,
d’épuisement émotionnel et de lassitude cognitite. burnout prend la forme dun
désintéressement, d’une impatience et d’'une anpig¢oquée par les taches professionnelles.

La lassitude cognitive se manifeste sous la forrmaeddiminution de I'agilité mentale et d'une
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diminution de la capacité de résolution de probkerhersque l'individu en est atteint durant une
longue période, cette lassitude présente la forime état affectif caractérisé par le sentiment

d’avoir épuisé son énergie ou ses ressources plesigmotionnelles et cognitives.

Selon Bourassa et al, (1990) le burnpatit se définir comme un mouvement cyclique
sans fin apparente, du a des d’efforts de plus les nportants et des résultats en terme
d’efficience de moins en moins évidents, en raigenla fatigue physique, émotionnelle et
mentale du praticien. Cet inconfort professionmeéae progressivement le dentiste a adopter des
attitudes souvent inappropriées face aux patieisiéme, a diluer son intérét face a son travail

en réponse au stress, a I'angoisse et, souveahral progressif ressenti dans la pratique.

En ce qui concerne la prévalence de ce syndronteyéhe de 30 a 40% des salariés et
apparait dans toutes les professions. Selon SHi2006), le burnout semble étre trés répandu
dans les pays développés et probablement représimstecolts économiques, sociaux et

psychologiques non négligeables pour les emplolypsie les employeurs dans ces pays.

2.2.3. Le burnout chez les professionnels de santé

Les professionnels a fortes sollicitations mentaé&motionnelles et affectives sont les
plus exposées au burnout (Gautier, 2003).

Les caractéristiques associées au travail et a@l pébfessionnel mettent en valeur
importance de l'interaction entre clients et peoyeurs. En effet, plus ces interactions sont
directes, fréquentes, de longue durée ou répditipus elles semblent contribuer au
développement du burnout (Guéritault-Chalvin & Cep2004).

Une étude de Maslach (1978) démontre que le peetomédical a plus de chance que les
professionnels travaillant dans d’autres secteardaite I'expérience d’'un stress émotionnel
important causé par leur interaction constante ades personnes malades ou ayant des
problémes car ces situations sont en général lmede chargées en émotions. De plus, les

employés se plaignent souvent de ne pas étre régts@p ou reconnus pour leurs efforts.
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Hernandez (2003) a réalisé une étude sur le sttdssburnout de 287 professionnels de
la santé. La prévalence du burnout était de 30%estsymptdomes de stress de 50% dans
I'échantillon. Le burnousemble affecter plus de femmes médecins, les idiea quant a elles

ont plus de stress.

2.2.4. Le burnout chez les chirurgiens-dentistes

On observe chez les chirurgiens-dentistes (Osbetn€roucher, 1994) des niveaux
élevés de stress lié a leur travail. Les varialides a I'état matrimonial, le niveau d'éducatian,
durée de service au travail sont en corrélationtigesavec le syndrome du burnout. Selon ces
auteurs, 10,6% de I'échantillon de 340 Chirurgi®entistes britanniques a un taux élevé

d'épuisement.

Cependant, les auteurs Oliveira et Slavutzky (2081) constaté que 169 chirurgiens-
dentistes de Porto Alegre (Brésil) ont montré ubléaniveau de burnout et de dépersonnalisation
et un tres faible niveau de manque d'accomplissemersonnel. L'étude n'a pas détecté un

niveau global élevé de syndrome de burnout.

Hernandez et al (2007) ont évalué 110 chirurgiesrdistes, avec plus d'un an de pratique
de la médecine dentaire. La prévalence du burrtaiitde 10, 90%, il y avait une incidence plus
élevée de symptdmes de manque d’accomplissemesane chez 75% des dentistes, suivie par

de I'épuisement émotionnel (16,6%) et dédpersonnalisation (8,3%).

2.2.5. Le burnout et la théorie du stress

Les termes stress et burnout sont courammentégtippur décrire la déficience physique

et émotionnelle vécue dans le milieu de travailripcer et Cooper, 1999).

La théorie du stress semble la plus satisfaisamie pomprendre les causes du burnout.

Rappelons que la définition dynamique du stressnsiedrarus et Folkman (1984) fait référence a
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la réaction d’'un individu par rapport a un événeimgui confére a celui-ci le caractere de
stresseur. C’est donc davantage le traitement tibgoe le sujet fait de la réalité qui est a la
source des réactions de stress toxiques, ce qujuaipour un individu donné, une situation peut
étre source d’un stress différent d’un autre irdiiviQuand I'individu n’a pas de ressources pour

faire face au stress, il peut étre susceptibleuandut.

Pezet-Langevin (2006) souligne que le burnout’eseldes conséquences possibles d’'un
stress mal géré, source de déséquilibre entre desources dont dispose lindividu et les
contraintes de son environnement. Il peut donc é&rapris comme la remise en cause d’un
investissement professionnel initial a la suitendiéfaut d’ajustement de I'individu lui-méme ou
de son environnement, lié a des contraintes daitraroissantes et excessives , des conflits ou
ambiguités des réles ou un fort sentiment d’arpérat d’iniquité. Pour Shirom (2005), la nature
chronique du burnout n'est pas probablement daggariétique ou a la personnalité mais plutét a

des caractéristiques liées au travalil.

Le burnout est considéré comme une phase d’effeiérpsychologique causé par un
stress non surmonté, il est di a une accumulabosidérable de stress professionnel (Wolpin,
Burke, Greenglass, 1991 ; Shirom, 1989 in EtzioWetstman, 1994 ; Neveu, 1995 ; Neveu,
1996 ; Burke et Richardsen, 1996 ; Goter et alR91,9Frey, 2000 ; Canoui et Maranges, 2001 ;
Pazet-Langevin 2001 ). Il s’installe dans une cluith stressante et de longue durée, avec le
sentiment de réactions inadaptées (Courty, 20G8xHhronicité et I'accumulation des facteurs de
stress professionnels vont solliciter les ressauradaptatives des individus soignants, par
exemple. Il est donc probable que les mécanisnagtagtation efficaces contre le stress le soient

aussi contre le burnout (Delbrouck, 2003).
2.2.6. Les causes

Il est important d’avoir des variables annoncamtdeution de I'épuisement professionnel

et pouvant aider a mieux comprendre 'origine dedgénement :
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Selon Truchot (2004), schématiquement elles serdmtis niveaux :

e au niveau organisationnel : on étudie l'influenae ebntenu de l'activité et celle du
contexte dans lequel elle se déroule. La surchdegéravail, le rythme des taches a
effectuer, la pression du temps, les horaires longsrévisibles, un travail monotone, peu
stimulant, avec des procédures standardisées ssnéxémples de variables reflétant le
contenu de l'activité. Des rbles mal définis, cadtictoires, I'isolement, le conflit entre
vie familiale et vie professionnelle, I'insécuritgont corrélés et le manque de soutien
social avec une ou plusieurs dimensions du burh@st formes et les menaces nouvelles
du travail (restructurations, délocalisations, @dhns d’effectifs) sont de plus en plus

prises en compte.

* au niveau interindividuel : l'effet des relationgséquilibrées, injustes, des conflits
(harcélement, agressions, violence) mais aussodties social ou de son absence. Etant
donnés le nombre élevé des emplois de serviceslations avec autrui sont capitales, on

comprend l'importance de ces variables.

e au niveau intra-individuel : D’apres le modéle sactionnel de Lazarus, les
caractéristiques individuelles jouent un réle esskedans I'émergence de la réaction de
stress. L’évaluation d’un stresseur variera d’udivirdu a l'autre. Certains pourront y voir
un défi permettant d’exercer ses compétences, réaute retiendront que la menace.
Ensuite les caractéristiques individuelles agissemtles capacités de faire face a ces
exigences, sur les ressources que l'individu cleeecimobiliser. Certains se sentent plus
aptes que d’autres a contrdler la situation, a hsebile soutien de leurs collegues et a

utiliser ce support efficacement.
2.2.6.1. Les stresseurs
Bourgault (2002) classe les causes du burnout ex geandes catégories: les causes

externes et internes. Les causes externes setaieé@sultat d'un stress eémotionnel chronique

engendré par de trop grandes exigences au traeaime par exemple, le manque de soutien
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social, la surcharge de travail ou les respongébjlies échéances irréalistes, les tensions avec

I'employeur ou les collegues.

Romero, Romero et Becerra (2006) ont détermirféguence du syndrome du burnout
dans un groupe de 156 dentistes de la ville de ddedies auteurs ont constaté que certains
dentistes souffrent de niveaux élevés de stressalileur travail, ou les variables telles que le
statut matrimonial, le niveau d'éducation, la dudé&etemps de travail jouait un rble dans
I'apparition du syndrome de burnouParmi les personnes qui ont signalé des symptomes
importants nécessitant un soutien thérapeutiqudaited’étre une femme était un élément

discriminant.

2.2.6.2. L'engagement/ la personnalité

D'auprés le Philosophe et écrivain Jacques Langdiré2009), le burnout fait des
victimes surtout parmi ceux qui, a cause de lelgagament par rapport au travail, de leur
volonté de maintenir une certaine image de soeraore de leur besoin de réussite sociale ou de
pouvoir personnel, entretiennent des attitudes cdegportements qui déterminent une mauvaise
réponse au stress. Parmi les traits qu'on retragsez souvent chez le candidat au burnout, on
constate, d'abord, une certaine anxiété qui seitrpdr I'impression qu'on n'y arrivera pas, qu'on
devrait s'y prendre autrement, qu'on s'engage da@smpasse, un esprit d'entreprise excessif,
chez les compulsifs de I'action, les ambitieux esits, les hyperactifs, un désir de plaire a teut |

monde, un sens de l'autocritique trop pousse.

Denton, Newton et Bower (2008) ont déterminé leeaiix de burnout et d'engagement
au travail chez 500 Chirurgiens Dentistes au RoyaUmi. Les répondants ont rempli un
questionnaire comprenant I'échelle d’engagementravail Utrecht Work Engagement Scale,
UWES-17 et le Maslach Burnout InventoryEnviron 8% des répondants avaient des scores
significatifs de burnout sur les trois échelledal®Bl et 18,5% des scores élevés dans deux des
domaines. 83% des Chirurgiens Dentistes avaienscm®s d’engagement au travail modéré ou
élevé. Les dentistes avec des qualifications sepas et ceux qui travaillent dans les grandes

équipes ont moins d'épuisement et des évaluatitusspositives de travail en ce qui concerne
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'engagement. Les dentistes qui consacrent uneoptiop plus importante de leur temps dans la

pratique montrent des niveaux plus élevés de barbms scores plus élevées d'épuisement et peu
d'engagement au travail ont été constatées danévhdsations des dentistes avec moins de
qualifications, dans les petites équipes et chax gei dépensent une plus grande proportion de
leur temps dans la pratique.

L’engagement au travail et le burnout a été évalssi par Te Brake et al. (2007) chez
497 dentistes néerlandais. lls ont également cinsiae le travail d'engagement est lié
négativement au burnout. Cependant, I'ensemblaigeaux de burnout chez ces dentistes sont
faibles et les niveaux d'engagement indiquent gaaléntistes ont une attitude positive vis-a-vis

de leur travail.

Les causes internes du burnout selon BourgauQ2(26e référent aux caractéristiques
des individus, soit la personnalité, I'attitude ers/le travail et aux attentes envers soi. Le neodél
proposé par Pezet-Langevin (2001) souligne queiledut est une conséquence d’un stress mal
géré, a la suite d’'un déséquilibre trop importaeréu par I'individu) entre les ressources dont il
dispose et les contraintes de son environnement. aaurs, la présence de ressources
psychologiques éloigne le risque du burnout, Iduseace expose davantage les individus a
risque.

Certains aspects de la personnalité peuvent patfpigdisposer » au burnout : une plus
forte propension a I'anxiété, une conscience peib@selle trop poussée, l'incapacité a déléguer,
le haut idéalisme, la personnalité de type A, leisaisme et le perfectionnisme. La victime de
I'épuisement professionnel est surtout celle qtiresmpable de fixer ses limites, de dire non, une
personne trés performante, dynamique et perfedsts(Courtemanche, 2003 ; Grosch et Olsen,
2000).

Selon Boissieres (2002), les difficultés a commuaiget les conflits interpersonnels
apparaissent comme des éléments déterminants dansalises du burnout. Les soighants
demandent une reconnaissance de leurs compéterufesspnnelles et d’eux-mémes en tant

gu’individu. Il est vraisemblable que cette perterdconnaissance s'inscrit dans une évolution
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sociale dans laquelle les valeurs morales sontleinep mutation. Les types de pathologies
traitées influencent aussi l'installation du burheurtout parce qu’ils sont en lien avec d’autres
difficultés. Le burnout est multifactoriel. C’esinai que dans certains secteurs, les soignants
développeront un burnoudl’origine organisationnelle alors que dans d’'ayttedréquence des
déces sera un élément déterminant. Toute chargawdgl ne signifie pas fatigue, épuisement ou
encore insatisfaction. L’'environnement y a sa pdtambiance, le climat relationnel et
interpersonnel jouent un rdle primordial. En effedmbreux sont ceux qui travaillent beaucoup
car ils ont la possibilité de le faire dans un eatg positif. Reconnu et valorisé, un soignant, a
charge égale, se sent moins fatigué.

Toutefois, en accord avec Oliveira et SlavutzkyO@0 la variable situation de I'emploi
(travailler comme dentiste autonon@ekté significativement corrélée avec les sousheshdu
MBI, ce qui suggere, selon les auteurs, que lesctanistiques de la structure de I'organisation du

travail sont plus importantes dans I'explicatiorcdesyndrome que les variables personnelles.

2.2.6.3. Les variables socio-demographiques

Une étude réalise par Purine et al (2007 a), atatingue I'age réduisait la possibilité de
nervosité ou de dépression associée au burno@hliasgiens Dentistes et agissait sur le niveau
de satisfaction dans la pratique dentaire. L'augatienm de la durée du travail augmente par

contre le risque d'épuisement, I'anxiété et laisdi.

Roger et Abalo (1997) ont observé que les profaesgis plus agés sont moins
vulnérables au burnout, peut-étre parce qu’ilsnoistau point de meilleures fagons de composer
avec le stress et ils ont créé des attentes professles plus réalistes. Forez (2000) a mis en
évidence des niveaux plus élevés de burnout cBgeu@es professionnels, en raison du début de
la carriere et la période au cours de laquellailge transition par rapport aux attentes idéaliste
et la réalité de la pratique quotidienne.

Selon Truchot (2004), la relation entre le genreleeburnout n'est pas trés solide.

L'épuisement émotionnel tend a étre plus élevé dbeZemmes. Cooper et al (1998) ainsi que
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Bontempo (1999) ont constaté que les femmes sost\plinérables au burnout en partie parce
gu’elles occupent deux réles : le travail et leh&s familiales. Toutefois, Murtomaa et al (1990)
qui ont évalué un échantillon de dentistes Finlamdaont trouvé aucune association entre le
genre et le burnout.

2.2.7. Le modéle tridimensionnel de Maslach et Jagk

Selon Grau et al., (2009), I'apparition du burnesit liée aussi a I'environnement culturel
et personnel. lls ont étudié le burnout chez 11580fessionnels de la santé. Les
objectifs de cette étude étaient de comparer haapgce de I'épuisement entre les professionnels
de la santé dans les pays de langue espagnolaélalgnce du burnout chez les résidents en
Espagne était de 14,9% ; 14,4% en Argentine et 7¢90dJruguay. Les professionnels au
Mexique, en Equateur, Le Pérou, la Colombie, le t&uala et El Salvador ont eu des
prévalences entre 2,5% et 5,9%. Par rapport adgegsion d’apartenance, les chercheurs ont
constaté une prévalence de 12,1% chez les médetcies 7,2% chez les infirmiers. Chez les
chirurgiens Dentistes, les psychologues et lestimunistes, la prévalence étaient de moins de
6%. Les prédicteurs les plus importants ont éigel'de fait d’avoir des enfants, la perception du
sentiment de valeur, l'optimisme, la satisfactioofgssionnelle et économique. La prévalence de
I'épuisement professionnel est plus élevée en Egpagen Argentine. Les professionnels qui
souffrent le plus, ont été les médecins.

Une étude menée dans 13 pays européens (Soler,nYaimasteva, 2007) chez 1503
médecins, ont observé que 44% ont des scores édggisement émotionnel, 37% pour la
dépersonnalisation et 31% pour I'accomplissemersopeel faible et 12% ont des score éleves
pour tous les trois sous-échelles de burnout. Meme, lintention de changer d'emploi, la
satisfaction, l'augmentation de la consommatioricatd, et l'utilisation des médicaments

psychotropes sont en relation avec I'une ou plusidas dimensions du burnout.
Parmi les modéles décrivant le burnout, comme c#duiPines et Aronson (1988), le

modéle de Maslash et Jackson (1981, 1986) s’etment démarqué des autres en devenant une

référence pour la recherche sur le burnout. Damaazele, dont les points forts proviennent de
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ses excellentes bases théoriques et empiriqueburlgout est définit comme un processus

multidimensionnel comprenant trois composantescjpales (Neveu, 1995 ; Pazet-Langevin,
2001 ; Guéritault-Chalvin et Cooper, 2004) :

le sentiment d’épuisement émotionnel : caractgr@aéune absence quasi-totale d’énergie. A
ce stade, l'individu sent que ses réserves d’éaamgnt completement épuisées et qu'’il n'est
plus capable d’apporter son assistance a autruisdide pensée d’avoir a affronter une
nouvelle journée au travail dans ces conditionselsii insupportable. Cette composante
d’épuisement émotionnel représente la dimensidness» du burnout. Cette attitude peut se
traduire sur le plan des comportements par desilséddficiles (sommeils agités, par
exemple). Selon Truchot, (2004) la personne neisegllus le travail qu'elle effectuait
auparavant, ressent frustration et tensions. L&pnent émotionnel est souvent lié au stress
et a la dépression. Autant les conceptions théesique les résultats empiriques actuelles lui

donnent un réle central dans le processus du bturnou

le sentiment de dépersonnalisation : représentdinf@nsion interpersonnelle du burnout.
L'individu ne se sent plus concerné par son travdiésse une barriere qui l'isole de ses
clients et de ses collegues. La dépersonnalisgteart prendre des formes plus dures et
s’exprimer a travers des attitudes et des compertesnde rejet, de stigmatisation, de
maltraitance. Il s’agit d’'une stratégie mal adaptestinée a faire face a I'épuisement des
ressources internes en mettant a distance lesiti@irés de l'aide, ou en rendant leurs
demandes illégitimes. Cette attitude permet deagted a I'effondrement de I'énergie et de la
motivation. Les clients, les usagers, les patidatsgléves étant percus sur un mode neégatif,
leurs demandes, leurs besoins apparaissent moessgmts, moins urgents a résoudre
(Truchot, 2004). Le sentiment de dépersonnalisagicacerbe le développement d’attitudes
négatives, d’insensibilité, d’indifférence, froidegs distance et du manque de préoccupation
envers ses clients, patients ou collégues quistemts par étre traités comme des objets. Ce
détachement excessif est souvent accompagné dartegidéalisme. La dépersonnalisation

a été présentée comme une maniéere inadaptée déagegigences emotionnelles du travail.

49



* le sentiment de non-accomplissement personnele stade, l'individu va porter un regard
particulierement négatif et dévalorisant sur lgpphtt de ses accomplissements personnels et
professionnels : la personne a I'impression dearepgouvoir réussir, d’étre irrémédiablement
vouée a I'échec. Dans le cadre du burnout, la mirteonfiance en soi résultant de ce type
d’attitude est associée a des états dépressifsriami® et a une incapacité a faire face aux
obligations professionnelles. Cette forte sensatiétre inefficace peut aboutir a long terme
sur un verdict d’échec que l'individu s'impose &méme et dont les conséquences peuvent
étre particulierement graves tant pour 'employ@ guour I'organisme professionnel dans
lequel il travaille. La composante « non-accomplisent personnel «représente la

dimension auto-évaluative du burnout.

Humphris et al. (1997) ont observé chez 52 destigtg travaillent dans I'hopital que
10% des personnes interrogées souffrent du burfimutce qui concerne la spécialisation, la
dépersonnalisation a été significativement plusoirtgmte dans la chirurgie réparatrice et orale en

comparaison avec les orthodontistes.

Te Brake et al. (2008) ont examiné la séquencendhogique des 3 dimensions du
burnout a travers I'lnventaire MBMaslach Burnout Inventojychez 950 Chirurgiens Dentistes.
Un modéle ad hoc a été proposé. Ce modele a indjged'épuisement émotionnel précede le
développement de la dépersonnalisation et du magigageomplissement personnel. Ses résultats
montrent, selon les auteurs, que I'épuisement émwel peut étre considéré comme la principale

dimension du burnout.

Des études longitudinales sur le burnout, montoemt le burnout est remarquablement

stable a travers le temps sur les mémes indivi@hsdm , 2005).

L'intérét concernant une relation de causalitéeclels trois composantes du burnout a été
élucidée par Taris et al. (2005). Les niveaux &ea¥épuisement émotionnel ont été associés a
des niveaux élevés de dépersonnalisation au fiedps dans deux échantillons La recherche a
utilisé deux ensembles de données concernant AgBass néerlandais en oncologie et 967

enseignants hollandais. Des niveaux plus élevésdaieersonnalisation ont conduit & une
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augmentation de I'épuisement émotionnel et a udactidn des niveaux d'accomplissement
personnel.

2.2.8. Les phases du burnout

Selon ces auteurs (Delbrouck, 2003 ; Guéritaulthdmaet Cooper, 2004) les étapes

habituelles de développement du burnout sont:

e un enthousiasme idéaliste initial se traduisant ps tendance a se rendre disponible de
facon excessive et d’avoir des attentes irréalsdesernant le travail ;

e une stagnation s'installe ensuite : le travail h'pkis percu comme aussi intéressant, ses
attentes professionnelles deviennent plus réalistasn certain mécontentement personnel
commence a faire surface.

e au cours du troisieme stade, un sentiment de &tistr apparait, les difficultés
professionnelles semblent se multiplier, l'individommence a remettre en question ses
compeétences, il s’ennuie, devient intolérant, esinsicapable d’écouter les autres et tente de
faire face a ces situations en les fuyant et etaétvses collégues.

« finalement, 'employé en arrive au stade de I'agatiaractérisé par un état d’indifférence en
réponse aux frustrations répétitives auxquelleseiltrouve confronté. Ce quatrieme stade

représente I'essence méme du phénomeéne du burnout.

L’évolution du syndrome chez les chirurgiens dee peut se développer en cing

étapes successives selon Bourassa, Bolduc et(Rag@) :

* L’enthousiasme du nouveau dentiste : le dentistdédut de carriere se trouve enchanté par
sa nouvelle pratique qui lui procure I'estime dé etoune saine rémunération qui 'incitent
rapidement a allonger ses journées de travail stindgpliquer personnellement face aux
problemes dentaires de ses patientes. Cette attidads son travail canalise une énorme
énergie.

» Apres quelque temps, le dentiste atteint un platéans ses efforts et son rendement
professionnels et il voit alors son travail deveterplus en plus ennuyeux parce que répétitif.

La routine semble s’installer dans I'exercice depsafession. Il se fatigue facilement et
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souffre a 'occasion de somnolence.

 La phase d’inertie: a ce state, le dentiste eficdif¢é constate que quelque chose va
profondément mal mais il se sent incapable de ré@gi remarque des signes d’épuisement
chronique, des tendances obsessionnelles accongsagiee sentiments de frustration, de
pessimisme, de doute de soi, d'apathie, de malatigsiques et psychosomatiques.

» La dépression : ce stade apparait par une pedke ¢ I'énergie d’adaptation , des risques
liés a l'alcoolisme, l'abus des drogues, les maadiardiaques et les maladies mentales

compliguent I'état dépressif du praticien.

2.2.9. Les signes et les symptdbmes

Les signes et les symptomes du burnout sont egtréant diversifiés tant sur le plan
physiologique et comportemental (Bibeau et al.,4)9Bléanmoins, selon Languirand (2009), le
signe le plus révélateur du burnout se trouve tigntiment de dégodt pour le travail ou, plus

généralement, pour la fonction, le role.

Pour Delbrouct (2003) le burnout s'accompagne desinsents suivants: une perte de
vitalité et une sensation d'abattement apparaissepremier lieu. Par la suite, une indifférence
s'installe et, si elle persiste, I'ennui et le syme émergent, de méme que la désorientation et la
déconcentration. L'impatience et l'incapacité nessg devant la tache a accomplir et l'irritabilité
qui en découle s'orientent alors vers I'entourageadiat et ensuite vers les patientes considérés

comme des "cas" et non plus des personnes.

Les principaux signes et/ou manifestations du butrrselon les études de MacBride
(1993)sont : une perte graduelle de satisfactiotrauail: le sujet n'a pas le goat d'aller traeill
et se rend compte de la perte de plaisir au traabparition de plusieurs problemes de santé
mineurs: maux de téte, de dos, d'estomac, rhum&sédition, troubles intestinaux, perturbations
du sommeil ; rejaillissement des problemes sur lgemde travail: le sujet réagit de fagon
inappropriée face a ses collegues ou a des simsatie travail. Il devient de plus en plus irascible
et se coupe de tout contact social; la détériaratio rendement et de la productivité: elle

s'accompagne d'une dépression et d'une apathiaeadcaboutissement final du burnout se
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caractérise par une apathie totale et l'incapat@#émobiliser les ressources intérieures pour

répondre aux exigences extérieures.

On identifie plusieurs types de symptdomes caraagtile syndrome: (Freudenberger, 1974 ;
Tamaio, 1997 ; Drutman, 2001; Gautier, 2003; Dalbt@003).

* les symptdomes physiques ou somatiques: on trougeriaation d’épuisement et de fatigue
qui sont constantes et progressives, des troulassogintestinaux, insomnie, maux de dos,
baisse d'énergie, hypertension, perte d’appéticerels, nausées, suées, palpitations,

céphalées, déséquilibres hormonaux, contractiossuhires, etc.

* les symptdbmes psychiques: obsession par rapport @oklémes qui ne sont pas
nécessairement importants, manifestation paranejatjoninution de la créativité, indécision,

I'épuisement mental avec l'anxiété, le stress¢paabsion.

* les symptdbmes émotionnels : manque d’enthousiagnde gie, pessimisme, sentiment de
dépréciation et baisse de l'estime de soi, sentintkn culpabilité, d’incompétence et
d’'impuissance, sentiments hostiles ou d’agressisiteers les proches et des collegues de

travail.

» les perturbations cognitives: troubles de I'attengt de la mémoire.

* les symptdbmes comportementaux : irritabilité, cymés négations des échecs, perte de
I'humeur positive, indifférence, désintéressemenmtanque d’assurance, insatisfaction,
impatience, exaspération, augmentation de la comstion de stimulants comme le café,
I'alcool et 'abus de substances, l'individu a d@kfficulté a soigner ses patients, manque de

contact social, manque d’intérét pour le travalkdbisir, absentéisme.
Les symptdomes du burnout décrits ci-dessus sontesbusimilaires de ceux de la

dépression (Delbrouck, 2003). Cependant, selonaioertauteurs (Bakkeet al, 2000 ;

Delbrouck, 2003 ; Lafleur, 1999), les causes ddépression et de I'épuisement professionnel
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sont différents.

La plupart des praticiens refusent d’admettre gwadnt victimes du burnout ou banalisent
ce genre de suggestion, peut-étre pour tenter dguealeur vulnérabilité et de continuer a faire
croire a tort que les dentistes sdaujours maitres de la situation (méme si les recherches
indiquent qu’'un nombre croissant d’entre eux préesgndes signes d’agitation psychologique)
(Botchway, 2000 ; Freeman et al., 1995).

2.2.10. Les conséquences du burnout

D’apres Jaggi (2008), les problémes de santé etmmoent les conséquences liées au
stress en particulier coltent cher. Lorsqu’un titkera épuisé ne réalise plus que 60% de ses
performances initiales, les colts conseécutifs andut se chiffrent autour de 40% de son salaire.

S’ajoutent a cela les frais indirects dus aux ptests médicales et thérapeutiques.

Les conséquences des symptébmes du burnout chezsdigmants comprennent
I'absentéisme, les retards, les plaintes somatiuesix de téte, d’estomac, fatigue), les conflits
dans les équipes, les attitudes critiques a I'édgasicollegues, les demandes de transferts dans
d’autres unités et le turnover (Constable, 198&e let Ashforth, 1996 ; Parasuman, 1989).
L’épuisement abaisse la performance au travailsgue de compromettre la qualité des soins
(Dujan et al, Firth-Cozens, 1993). Il y a une augtagon des heures de travail dans un but de

compensation d'une efficacité perdue (Burger, 1988)

Westman et Etzion (2001) ont constaté qu’il y @ baisse du burnout immeédiatement
apres les vacances et le retour a des niveauxrdeuiumportant quatre semaines plus tard. Il y

a une tendance similaire en ce qui concerne |'abiseme.

L’abus de toxiques, généralement I'alcool est fegen cas de burnout (Maslach, 1987).
En observant les problémes de performance cheddesstes stressés et en burnout, Frazer
(1992) a décrit la liste des substances consomnuesy trouve l'alcool, la nicotine, les

médicaments psychotropes, la caféine et les gagttesants. La consommation de caféine et
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d'alcool est plus importante chez ceux qui souffd phobies et ont des niveaux plus élevés

d'anxiété généralisée.

Le burnoutconduit également a des problémes de santé : éat&puisement physique,
troubles du sommeil, problémes somatiques telsngaex de téte, troubles gastro-intestinaux,
rhumes et grippe (Kahill, 1988). Dans une étuderésiple policiers, ceux qui présentent les
scores les plus élevés sur les deux premiéres diorende I'épuisement, rapportent également
plus de symptdmes psychosomatiques (par exempleguead'appétit, maux de téte, des
douleurs cardiaques) plus de sentiments négatiés gxemple la colére, la dépression,

I'insomnie) et moins de satisfaction au travaipfi,i2009).

Gorter et al. (2000) ont évalué le burnout et laté&sachez 709 chirurgiens-dentistes
hollandais. Associé au burnout, ceux-ci préserdestniveaux de santé déteriorée dans certains
domaines (le manque d’activité physique, l'augmai@n de la consommation d'alcool et une
mauvaise alimentation). Plus précisément, sur #athon global, un dentiste sur dix déclare
avoir un mauvais état de santé général et troigigswn mauvais états physiques. Les auteurs ont
conclu, dans cette étude, que le burnout chezhiesrgiens-dentistes et les problemes de santé
sont fortement liés. Dans le but de traiter prévenmient le burnoutles chirurgiens-dentistes il

semble donc essentiel de porter une attention fode la santé physique.

Dans I'étude de Romero, Romero et Becerra (200B)ddntistes (26,92%) ont été
détectés avec un niveau faible de burnout, 76 288)7avec un niveau moyen et 38 (24,36%)
avec un niveau élevé. En ce qui concerne les év@msmécents stressants, 25 (16,03%) des
dentistes ont été détectés avec un niveau faBe(53,85%) avec un niveau intermédiaire et 47

(30,13%) avec un grand stress.

Enfin, le burnout est lié a un certain nombre daypmes émotionnels, par exemple, la

dépression, la culpabilité, I'anxiété et la tension
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Figure 1 : Spirale du burnout, source : Janot-Bgngtiet Rascle (2008).

2.3. Le burnout et la santé mentale

Les troubles émotionnels les plus souvent décatssda littérature comme associés au
burnout sont les symptémes dépressifs et I'anxiét€agit bien ici de symptdbmes dépressifs
(troubles de I'humeur, de I'appétit du sommeil,dsai d’énergie, baisse de 'estime de soi,...) et
non d’un trouble dépressif majeur (épisode aigaléisinduisant une telle altération de la vie
sociale et professionnelle et une telle souffraguél nécessite une hospitalisation) (Rascle,
2006)

2.3.1. La dépression

2.3.1.1. Définition et son concept général

Les états dépressifs sont un probleme de santégpabiDel Porto, 2000), causant des

douleurs au niveau émotionnel, des colts sociapeitants. Les taux de prévalence sont élevés

56



(de 8 a 25%) (DSM-IV, APA, 2002). lls peuvent éssociés a des risques de suicide (de 15% a
25%) (DSM-IV - APA, 2002; Del Porto, 2000) et, dasestains cas, a I'abus ou la dépendance
des substances psychoactives (Del Porto, 2000; Mai3orsch et Eaton, 2000; Lafer, 2000).
Actuellement, la dépression sévere est la prineigause d'invalidité et est en quatriéme place
parmi les dix principales causes de morbidité dansnonde (OMS, 2001). Aussi, elle est
colteuse pour la société en terme humain et fiear(@MS, 2001; Vega, 2004). Ses effets
déléteres sur l'environnement de travail concerrlanbaisse de la satisfaction et de la
performance au travail (Vézina et al, 1992, CIM-O0JS, 1999; Wollwesheim 1993, Muntaner
et al., 1998; Lafer et Kahn, 2000; OMS, 2001; Ve&t§¥)4; Inocente, 2004).

Les épisodes dépressifs, décrits dans la CladsificeStatistique Internationale des
Maladies(CIM-10) comporte trois variétés : légére, modénéscgére. Les critéres de diagnostic
de la CIM-10 (1995), indiquent que lindividu eéngral souffre d'un état dépressif, perte
dintérét, de plaisir et d'énergie, conduisant & @wugmentation de la fatigabilité et une
diminution de l'activité, plaintes marquées de gia¢i apres des efforts légers. Les autres
symptomes sont les suivants: la diminution de laceatration et de I'attention, I'estime de soi et
l'autonomie limitée, les idées de culpabilité etpdssimiste par rapport a l'avenir, les pensées

suicidaires ou le suicide, les troubles du somreeperte d'appétit.

Les criteres diagnostiques du DSM-1V (2003) préskaarivent la dépression comme un
Episode dépressif majeur, accompagnant les sympt8&uigants : perte d’intérét ou de plaisir,
perte ou gain pondéral significatif, insomnie oupérsomnie, agitation ou ralentissement
psychomoteur, fatigue ou perte d’énergie, sentinstculpabilité, perte d’estime de soi,
diminution de la capacité de réflexion ou de cotregion, pensées récurrentes de mort, idées
suicidaires, tentatives de suicide. Une dépressioreure est caractérisée par moins des cing

criteres de symptdomes et une dépression majeluegpvere), par plus de cinq critéres.

Le risque de présenter une dépression majeurelas de la vie varie de 10 a 25% pour
les femmes et de 5 a 12% pour les hommes (LelRdaiette, 2004).
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L’Organisation Mondiale de la Santé recense plusl@@ millions de cas de maladie
dépressive dans le monde chaque année. La fréqdeadaux de dépression chez les femmes est
un phénomeéne récent, principalement liés a la SEcdBuerre mondiale, qui a causé des
changements dans les conditions de vie dans leidemsacial et culturel, comme I'entrée des

femmes dans le domaine du travail (Murph et aD020

Murray et Lopez (1997) estiment que d'ici 2020dé&pression sera la deuxieme plus
grande cause d'invalidité dans les pays déveloptéda premiere dans les pays en
développement. Les auteurs en 1998, soulignaientagdépression était un trouble chronique et
récurrent, avec 80% de probabilité de se produresde cas d’'un second épisode. De plus, 15%
des patients gravement déprimés se suicident. @pteodonc pres de 10 a 15 pour cent de
prévalence de dépression et d'anxiété regroup@es; une estimation de la durée moyenne de la

maladie, d’environ 10 ans.

La dépression est I'un des troubles psychologidessplus fréquents et le début de la

dépression est presque toujours lié a des événssieessants.

Selon Beck, la personne dépressive a tendanceemidewoins objective et a s’évaluer
elle-méme, ainsi que son environnement et I'avéaifacon plus négative et pessimiste. Elle se
percoit comme inapte, incapable, indésirable oigimal Elle percoit le monde extérieur comme
trop hostile, exigeant, plein d’obstacles insurrablgs Elle croit que le futur ne lui réserve que
déceptions, difficultés, échecs et rejets. Le mardpiréalisation en période de dépression sert a

alimenter cette perception (Lebel et Paquette, 004

Swendsen et Blatier (1996) suggérent que les symgsdle la dépression peuvent étre de
nature somatique, cognitive et comportementale syagptomes somatiques sont de I'ordre de la
fatigue, une perte d’énergie, un gain ou une cligeoids importants et des problemes de
sommeil (comme l'insomnie ou I'hypersomnie). Lesngydomes cognitifs sont caractérisés par
des sentiments de culpabilité, une moins grandeestdration et une tendance au suicide.
Concernant les symptdmes comportementaux, il yeaperte d'intérét ou de plaisir dans les
activités quotidiennes, et souvent I'abandon dvétés importantes et de contacts avec autrui.
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Les troubles dépressifs sont les troubles psychopleg les plus caractéristiques du stress
(Legeron, 2001). Le fait que le soignant soit t@uxers I'autre, vers les patients, force a se
dépasser et a éviter son propre effondrement. @adi aggraver I'épuisement professionnel et
produire la dépression (Delbrouck , 2003).

Les études concernant la dépression en populagémérgle font plutét référence au
concept de dépressivité dans le sens ou les aifises ne permettent pas le diagnostic mais

évaluent l'intensité et/ou la fréequence de certaymptomes dépressifs.

Pour beaucoup des chirurgiens-dentistes, I'efftuhe performance difficile a obtenir,
comme par exemple, le champ d’opération limitéehaps réduit a realiser le travail, pourra étre
déprimant (Shurtz, Mayhew et Cayton, 1986).

Les taux de présence de symptdomes psychiatriquesunsi paraissent nombreux chez
2.441 chirurgiens-dentistes Anglais (Myers et My@6#). Alors que dans un échantillon de 412
chirurgiens-dentiste de la Nouvelle Zélande, Rallist al. (2005) ont trouvé qu’un cinquieme
d’entre eux présente des troubles psychologiquesn diveau similaire a la population en

général.

On peut faire appel a différents modéles pour gupli les troubles dépressifs : le modele
biologique concentre ses études sur linfluence ptexe de [linter-relation entre les
neurotransmetteurs du cerveau et leurs réceptams ld régulation de I'humeur (Bahls, 1999).
Au cours des 30 dernieres années, la neurochimsal'accent dans la recherche sur la
Physiopathologie de la dépression. Cela a commangartir de la découverte du mécanisme
d'action des antidépresseurs, et des hypothesegténproposées en se concentrant sur les
systemes complexes de neurotransmission et ledaéidags cellulaires et moléculaires. Selon
Lima, Samala Vallada et Filho (2000), c'est partul® de Ila neurochimie (les
neurotransmetteurs, les récepteurs et les messageasellulaires) en combinaison avec
l'identification de génes de susceptibilité a laladiee et grace a la recherche sur l'interaction
entre le cerveau et I'environnement que I'on paeumcomprendre la neurobiologie des troubles

de I'humeur.
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Selon Beck (1997) la thérapie cognitive identifieid niveaux de pensées: les pensées
automatiques, les croyances intermédiaires etriggmnces centrales. Les pensées automatiques
sont spontanées et découlent des événements dmurl?é¢. Les pensées automatiques ont
tendance a étre fréquentes dans les troubles dépred sont connus pour produire des
distorsions cognitives. Ces distorsions comprenranitinférence arbitraire pour parvenir a une
conclusion en I'absence de preuves suffisantdsglsyraction sélective, c) la sur généralisation
parvenir a une conclusion négative radicale d)isgudlification du positif : des expériences
positives sont disqualifiés, e) la pensée dichogmiou absolue: tendance a placer toutes les
expériences dans l'une des deux catégories oppeskeesatient choisit la catégorisation extréme
négative f) la personnalisation : la tendance diepta rapporter des événements extérieurs a

soi-méme, quand il n'y a pas une base pour étzite relation.

Les croyances centrales sont constituées padées iabsolues, rigides et globales que
l'individu a de lui-méme, sur les autres et sumiende. Elles sont appelées schémas, définis
comme des structures cognitives qui guident l'iddiva faire face a une situation, pour l'aider a

sélectionner les détails a propos de I'environnémies lui rappeler les choses importantes.

Les croyances centrales, les croyances intermédiagt les pensées automatiques
intermédiaires sont interconnectées dans le fome#iment cognitif d'une personne ayant des
troubles psychologiques. Les schémas ou les cregacentrales dysfonctionnelles sont activées

chez une personne déprimée.

Selon les aptitudes cognitives, la personne dégriméntre un schéma « négativiste » de
soi-méme, sur le monde et sur l'avenir. Beck ef18I82) ont appelé ces trois modes négatifs : la

triade cognitive.

Le mot dépression est utilisé de différentes masiet il n'ya pas un consensus parmi les
auteurs. La dépression se réfere a un état dhumeud un syndrome symptomatique
(Lewinsohn, 1974; Lewinsohn, Gotlib & Hautzinger03). Actuellement, le terme infirmité ou

maladie a été remplacé par celui de trouble denBur par I'Organisation mondiale de la Santé
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qui a publié la Classification Internationale desubles Mentaux et du Comportement (1995) et
par I'Association Américaine de Psychiatrar(erican Psychiatric Associatipaans le Manuel

de Statistique des Troubles Mentaux, (2000). Lesusiz indiquent que le terme de trouble n'est
pas un terme exact, mais il est utilisé pour indidiexistence d'un certain nombre de symptémes
ou de comportements qui sont cliniquement recosaatsdans la plupart des cas, a la souffrance
et a l'interférence dans les fonctions personndfear ces manuels, la perturbation fondamentale

est le changement d’humeur.

La dépression a tendance a se nourrir d’elle-mé&me. personne qui se sent vaincue et
incapable de faire face, a tendance a se tourmerelle méme et a insister sur le malheur. C'est
une honte, linquiétude sur les autres et la pé@ired exposé a des jugements résulte de
l'isolement (Mazey, 1994).

2.3.1.2. La dépression chez les chirurgiens-desttist

Les taux de présence de symptdbmes psychiatriqimsura paraissent nombreux chez
2.441 Dentistes Anglais (Myers et Myers, 004). Alagjue dans un échantillon de 412
chirurgiens-dentistes, de la Nouvelle Zélande,igtallet al. (2005) ont trouvé qu’un cinquieme
d’entre eux présente des troubles psychologiquesn @iveau similaire a la population en

général.

Bourassa et Brisebois (1996lggérent que le stress etBarnout sont deux éléments
importants qui peuvent amener un Chirurgien Demntigt songer sérieusement au suicide.
Alexandre (2001) a constaté qu'il y a peu d'évideradide que les dentistes sont plus prédisposés
au suicide que la population générale, bien quéggas données suggéerent que les femmes
dentistes peuvent étre plus vulnérables au suigige les hommes. L’auteur suggere que la
profession doit identifier les causes du suicidaceonant le stress et fournir I'assistance aux
Chirurgiens Dentistes qui sont affectés par lesstre
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2.3.1. 3. La dépression dans le travail

La dépression est I'un des problémes de santéatadatplus fréquent au travail. Un sur

dix travailleurs est victime d'une dépression magduasser & Kahn, 1998).

En 2000, selon I'Organisation mondiale de la Sdatégpression était la principale cause
d’incapacité au travail (OMG, 2001). La perte dedurctivité sur le marché du travail est une
conséquence économique importante de la dépre§Sreenberget al, 1993). Les travailleurs
souffrant de dépression sont plus susceptibles lgsieautres de s’absenter en raison d'une
incapacité, gu’elle soit de courte ou de longuetduet ils ont tendance a étre moins productifs
au travail (Conti. et Burton, 1994 ; Stewart, Ri¢Zheeet al, 2003).

Des études antérieures ont montré que le stresa\ail est associé a un grand nombre de
problemes de santé mentale (Amick Ill, Kawachi, ideyaet al. 1998). Bien que ces associations
ne soient pas encore entierement comprises, ore @ le stress contribue a miner l'idée
positive qu’une personne a d’elle-méme, ce quetarplus vulnérable aux problémes de santé

mentale tels que la dépression (Pearlin, Liebermd@magharet al, 1981).

Une étude qui a été faite dans le cadre des Rapportla santé au Canada (2006) a
conclu que les hommes et les femmes éprouvantrtds fiensions et contraintes au travail étaient
respectivement 2,5 fois et 1,6 fois plus suscegdillle faire une dépression que ceux et celles
dont les tensions et contraintes au travail étafeiiles. Les travailleurs et les travailleuses
considérant que la plupart de leurs journées dtagsez ou extrémement stressantes étaient plus
de trois fois susceptibles d’avoir vécu un épisdéeressif majeur que ceux et celles ayant
déclaré un niveau plus faible de stress générat &eteurs concluent gqu'une question
fondamentale dans I'étude des associations enstdss au travail et la dépression est de savoir
si la dépression est associée a des situationsggiofhnelles négatives ou aux perceptions du
travailleur. Pratiguement tous les travailleursejoig stressant un emploi dont le niveau des
tensions et contraintes est élevé. Lors de I'év@mnalu niveau de stress et de la dépression au
moyen de données auto déclarées, il est possilbde dgs traits de personnalité négatifs

contribuent a embrouiller la relation entre le Stret la dépression.
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Mathias et al. (2005) ont également mené une é&adeernant 560 dentistes. Le taux de
dépression dans lI'ensemble de la population a &é9dpour cent, les femmes étant
significativement plus atteintes, de méme que lestesirs de la parodontologie et de
'ondotopédiatrie. La constatation la plus impotéame I'étude est que seulement 15% des

dentistes déprimés ont recu un traitement.

Selon Huger (2007) la relation entre le travailletdépression est bidirectionnelle: le
travail produit I'acceptation et la confiance en de lindividu, mais en échange l'état de
dépression peut produire du stress et des diffisudans le travail. La relation entre le stress lié

au travail et les troubles dépressifs est encaneegaminée.

Melchior et al (2007) ont testé linfluence du ssreau travail sur un diagnostic de
dépression et d'anxiété chez les jeunes adultes. plagticipants exposés a des exigences
professionnelles élevées (charge de travail exaesdes contraintes de temps extrémes) avaient
un risque doublé de trouble dépressif majeur dtaléle d'anxiété généralisée comparativement
a ceux qui ont des demandes de travail faible.dredyses ont montré que les emplois a forte
demande ont été associés a I'apparition d’'une tlew&pression et des troubles anxieux chez les

personnes sans aucun antécédent de diagnostictritdment pour les deux troubles.

2.3.1.4. La dépression et le burnout

Selon Kahill (1988) en ce qui concerne les symptémotionnels, la dépression est

souvent liée au burnaut

Etant donné une certaine parenté de symptdmeseutnsp demander jusqu’a quel point
le burnout et dépression ne sont pas deux termggndét le méme état dysphorique ou si le
burnoutn’est pas un processus dont le point culminantuestsymptomatologie dépressive. Le
burnoutpourrait étre en quelque sorte une « dépressidiegmionnelle » (Truchot, 2004 a). En
effet, les analyses factorielles révélent que loesig MBI et une échelle de dépression (le plus
souvent le BDI, leBeck Dépression Inventgrysont administrés au méme échantillon, des
facteurs spécifiques émergent pour les items digpaession et pour ceux du burnout (Truchot,
2004b).
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Méme si le burnout et la dépression ont des symgséen commun, ils different par leur
origine respective (Truchot, 2004 a). D’aprés J48008 a), plus le burnout est prononcé, plus il
est en corrélation avec un épisode dépressif, |gusituation de crise augmente, plus les

symptémes du burnout se trouvent impliqués a ceua dépression.

Glass et al. (1993 in Truchot, 2004) ont montré kuburnout est un antécédent de la
dépression (et non linverse). Si ces deux étagastagent une variance commune,
particulierement, quand il s’agit de I'épuisememoéonnel, ils sont bien distincts tant du point
de vue de leur origine que de leur développemete, EBI ne se confond pas avec une mesure
de dépression (Truchot, 2004).

L’association de facteurs de personnalité et delitions de travail stressantes augmente
le risque de dépression. Pour établir une distinctentre la dépression et I'épuisement
professionnel, les auteurs (Bakkaral, 2000; Delbrock, 2003, Inocente, 2005) précispre
I'épuisement professionnel est un processus didffgsement d0 a une période prolongée de
stress professionnel ou de tension. Quant a laedsgjon proprement dite, elle s’étend a tous les
aspects de la vie, elle pourra résulter de conéliteiens non résolus, survenus a la suite
d’expériences (la mort d'un proche, un divorce, gdparation). Les épisodes dépressifs font
partie intégrante de I'épuisement professionnalregpuisement professionnel non traité, peut

constituer une étape de la dépression (Lafleur9}199

Pour Jaggi (2008 a), le burnout est essentiellem@raiu surmenage professionnel tandis
que la dépression se ne limite pas au surmenagespronnel ou a dautres contraintes
psychosociales (perte du travail ou du partenade)plus, elle s’accompagne des symptomes

physiques et les causes d’une dépression demeamavent inconnues.
Selon Benevides-Ferreira (2002) on trouve chezléggimés des niveaux plus élevés de

léthargie, de culpabilité et de sentiment de défe@ihdis que chez les personnes avec burnout ce
sont surtout des sentiments de déception et dedsis.
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Les questions qui habitent les personnes qui eoufile dépression sont généralement
d’ordre existentiel et concernent le sens de sa Aidopposé de la personne déprimée, la
personne épuisée ne se questionne pas nécessadisemém sens de sa vie. Cependant, plus la
période d’épuisement se prolonge et plus la pems@muisée risque de devenir déprimée. Ces
personnes peuvent en effet se sentir triste, affnirfaible rendement au travail et souffrir de

troubles d’appétit et du sommeil (lacoviagsal., 2003).

D’apres Janot-Bergugnat et Rascle (2008) la perss@puisée professionnellement est
irritable, agressive plutdét que d’humeur dépressbe vitalité est modérée mais pas anéantie
comme dans la dépression majeure. Les problemssrdmeil prennent la forme de difficultés

d’endormissement plutét que de réveils nocturnes.

Nous allons détailler les troubles du sommeil darsous-chapitre suivant.

2.4. Les troubles du sommeil

2.4.1. Définition

Le stress engendre des troubles psychologiquesytesl'irritabilité, I'incapacité a se
concentrer, la difficulté a prendre des décisiam$es troubles du sommeil. Les individus atteints
d’'un degré de burnout important ont davantage alébtes de sommeil et une plus grande fatigue
au réveil (Melamed et al, 1999 in Truchot, 2004).

Le sommeil représente le type méme de phénomereedps répercussions sur la santé. |l
est indispensable a la restauration des forcesques et psychologiques : il est essentiel pour le

maintien de la santé, pour une bonne qualité d@Rrizsom, 2009).
La durée moyenne de sommeil chez I'adulte est&@® heures mais cette durée est

variable selon les individus et génétiguement déte¥e. Elle peut varier physiologiguement de
3 a 12 heures selon les individus (Valatx, 2009).
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Le cerveau humain est soumis a des alternancesdjgres de trois états : la veille, le
sommeil et le réve qui se renouvellent selon ledins de la vie. Durant I'état de veille et durant
le sommeil, il y a des temps forts et des tempsldai que I'on peut étudier grace a
'enregistrement des ondes émises par le fonctimené des cellules cérébrales
(électroencéphalographie — E.E.G).

Cette activité cyclique de I'organisme est régmmme tous les rythmes biologiques, par
les horloges internes. Les horloges sont influeng@e I'alternance nuit/jour, par les contraintes
de la vie sociale, par les maladies, par les tesulpisychologiques. Si les modifications sont
faibles et de courte durée, elles n’entrainentmpieou pas de troubles ; si elles sont importantes,
prolongées, répétées, il peut y avoir des trouplies ou moins importants du sommeil, certains
temporaires et d’'autres prolongés. Certaines peesoisont, plus que d’autres sensibles aux

perturbations de leurs rythmes biologiques.

Au moment de I'endormissement, se manifestent gpsmsx de sommeil : baillements,
paupiéres lourdes, malaise général. A la fermetaseyeux, le cerveau émet des ondes alpha, qui

procure une grande impression de bien-étre.

e Durant le sommeil lent, le dormeur est calme, spiration est réguliere, ses yeux
immobiles, le tonus musculaire diminué. Les statlest 2 avec peu d'ondes lentes
constituent le sommeil lent Iéger ; le sommeil lprdfond (stade 3) et tres profond (stade
4) est constitué par une majorité d’ondes lentesdBnt le sommeil lent Iéger, le dormeur
est facilement réveillé, tandis que, en sommeifqrd, le réveil est plus difficile avec la
sensation pénible de désorientation dans le temnpaespace. Le sommeil lent profond
permet la récupération de la fatigue physique atrééssance chez I'enfant grace a la
sécrétion de 'hnormone de croissance. Le sommeildare entre 60 et 75 min. Apres un

bref mouvement, le dormeur entre en sommeil par@dox
 Le sommeil paradoxal: il se caractérise par l'asdgmn de signes contradictoires :

I'activité cérébrale et les nombreux mouvements gesx semblent indiquer que le

cerveau est proche de I'éveil alors que le corpispesfondément endormi (paralysie
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musculaire). Il est appelé « avec réves » car 98% mkrsonnes réveillées pendant ce
stade racontent un souvenir de réve. Ce stadetdaamil la restauration de la fatigue
physique psychique, la mémorisation, le défoulernséfd maturation du systeme nerveux
chez I'enfant.

La fin du sommeil paradoxal marque la fin du cyadet la durée est de 90 a 120 mn. Le
dormeur passe en sommeil léger ou se réveille pergleelques minutes. Si rien ne vient le
perturber, le dormeur entame le cycle suivant. Sk besoins de sommeil, 4 a 5 cycles peuvent

s’enchainer (Prosom, 2009 b).

Selon la Classification Internationale des TrouldesSommeil, faite par American
Academy of Sleep Medicirn@005), I'insomnie est définie comme la difficultéinitier, de
maintenir et de consolider le sommeil et devraié &ssociée a au moins un des symptémes
suivants: fatigue, déficit d'attention ou de meémpidysfonctionnement social, irritabilité,
somnolence diurne, manque de motivation, souauidommeil, préoccupation sur le sommeil,

erreurs dans le travail, ou en conduite de véhicule

2.4.2. La prévalence

La prévalence de l'insomnie dans la populationé@reral varie de 10 & 7 en fonction des
criteres conceptuels utilisés (Culebras, 1996; Oha$996; Souza et Guimaraes, 1999; Rocha,
2000; Souza, 2001; Souza et al.,, 2002; DSM-IV-TRPAA 2002) Linton, 2004; Souza et
Reimao, 2004). L'insomnie varie selon I'age etéarg, leur prévalence est 1.5 fois plus élevée
chez les personnes agées que chez les adultes.jésefemmes souffrent plus d'insomnie que
les hommes (DSM-IV,APA ,1995). Les adultes jeunespfaignent plus fréquemment de
difficultés d’endormissement que les adultes d'égeléré ou les personnes agees, qui elles sont
plus enclines a se plaindre de difficultés de niintdu sommeil et de réveil précoce dans les
premiéres heures du matin. L'insomnie touche lditqude vie dans plusieurs domaines :
I'hnumeur et I'état psychologique, la forme physigete les relations sociales, familieres et

professionnelles.
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En France, selon la Sofres (2006), trois francarsgsiatre souffrent d'insomnie. Cette
insomnie est sévere dans 9% des cas et pres da8als sur 10 déclarent souffrir d'un trouble

du sommeil.
L'insomnie est la difficulté & commencer a initi@maintenir et & consolider le sommeil.

2.4.3. L'étiologie

Les troubles du sommeil, principalement l'insomriee a leur fréequence dans la
population générale, sont des sources de souffrdisceontribuent a réduire le rendement au
travail (Flett e tal., 1995; Culebras, 1996; Fiby@000; Vicente t Walker, 2000; Moreira, 2001;
Ribas e tal., 2001; Edinger e tal., 2001; Hernang@e@2; Espie et al; 2002; Bouchard et al, 2003;
Oliveira e tal, 2003; 2004, Linton, 2004; Guimaraed eixeira, 2004; Bastien et al., 2004; Souza
et Reiméo, 2004) et compromettent la santé phystueentale. Les troubles du sommeil ont un
colt social élevé, di a l'augmentation de risquascitlents de la circulation, a l'utilisation
abusive de médicaments pour dormir, principalenwz les travailleurs nocturnes, les

conducteurs, contribuant a la détérioration deulditg de vie.

Au Brésil, Giglio (1988) dans un échantillon regggtatif de la ville de Sado Paulo, a
comptabilisé 50,6% de la population souffrant @maie. De méme, Souza (2001) a mené une
enquéte épidémiologique afin de détecter l'insordaies la population de la zone urbaine de la
ville de Campo Grande, au Brésil, et a montré cuerevalence était de 19,1% dans cette

population.

Les symptdmes diurnes communs des patients agemirie sont : la fatigue, la chaleur
dans les yeux, lirritabilité, I'anxiété, les phebi I'incapacité de se concentrer, de déficit
d'attention, les difficultés de mémoire, les maaigt somnolence. L'insomnie chronique peut
conduire a une réduction des sensations de bienp&ndant le jour, a la modification de
I'numeur et de la motivation, a la réduction détd¢ation, de I'énergie et de la concentration, a
'augmentation de la fatigue. Différents auteursiligment que les modifications du sommeil
apparaissent chez les patients avec un boulevensataed'’humeur (DSM-IV —TR, APA,2000;
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Hewitt et al., 1999; Rossini, 999; 2000; Dualib@99; Kaplan et Saddock, 1999; OMS, 2001;
Moreira et Domingues, 20001; Inocente et Reimab22Guimaraes et Teixeira, 2004).

En fait, la privation de sommeil semble aboutir admes effets que le stress, deux états
étroitement liés : trop de stress provoque degatibds des cycles veille sommeil et de la
structure interne du sommeil (Van Reeth et al, 2@@Qrop peu de sommeil (dette de sommeil)

cause du stress et de I'anxiété (Spiegel, 1999).

Selon I'Institut du sommeil et de la vigilance (200I'anxiété, le stress et la dépression
sont & l'origine de plus de la moitié des insomn{@&sez I'anxieux, il s’agit le plus souvent de
difficultés d’endormissement car la personne a duarse relaxer avec beaucoup de pensés et de
préoccupations qui surviennent au moment du coucBaer cas de stress, les difficultés
prédominantes touchent la seconde moitié de laavait I'impression de somnoler a partir de 4
ou 5 heures du matin. La dépression se traduitipafement par des éveils précoces en milieu

de la nuit. L'insomnie est dans ce cas souventdmjer signe de la maladie dépressive.

Pourtant, 20% des personnes qui souffrent d'insemmettent en cause leurs emplois du
temps surchargés, les conflits et les licenciemers personnes concernées par les troubles du
sommeil consécutifs au travail entrent dans unleevicieux. La mauvaise qualité de leur
sommeil a souvent un retentissement non négligeshle leur travail : diminution des
performances, erreurs de jugement, fautes gravasdemts (somnolence des conducteurs

professionnels, absentéisme).

La relation entre les caractéristiques du travadtarne et le sommeil a été évaluée par
Kudielka et al, (2004) dans une population de 7@%adilleurs. Les auteurs ont utilisé le
questionnaire du modele « déséquilibre effort-rpemse au travail » (Siegrist, 1996) et I'auto-
évaluation de la qualité du sommeil et des troubdiesommeil, évaluées par Jenkins Sleep
Quality Index L’effort et le surinvestissement au travail oté gigés par les participants comme
plus élevés et la récompense, plus faible. Ledcpéigrs ont été 1,7 fois plus susceptibles de
déclarer les troubles du sommeil en fonction dedfaentation du surinvestissement au travail.
Chez les hommes, la hausse du surinvestissemdst asgociée défavorablement au sommeil,

tandis que chez les femmes, un faible sommeil iésh Imoins de récompense. Les résultats
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suggerent que le surinvestissement au travailfererdans un sommeil réparateur chez les
hommes, tandis que chez les femmes, les troublesmmeil peuvent étre associés a la quantité

de travail et a la perception de surinvestissemeintle la qualité du sommeil associés a la

perception de la recompense.

Le risque psychosocial des caractéristiques delarat de I'insomnie ont été étudiés par
Ota et al (2005) a l'aide du Modele Demande-Coatell du Modeéle Déséquilibre Effort-
recompense (DER) chez 1081 travailleurs dans uapgrale sociétés de produits électriques a
Osaka, au Japon. Le sur-investissement et la tataguravail ont été indépendamment associés a
l'insomnie. Les auteurs soulignant que les ModBlemande-Contréle et Déséquilibre Effort-

récompense décrivent les effets psychosociauxatestéristiques de I'emploi liés a I'insomnie.

Une quantité adéquate de sommeil semble nécegsairassurer une protection optimale
contre les infections et préserver non seulemenfollections psychologiques et a terme la santé
(Weibel, 2002).

Pour Shirom et al. (2006), les personnes qui onbultnout ont une incapacité a se
détendre aprés les heures de travail. Ces perssooéfgent d'insomnie et n'ont pas un sommeil
réparateur. Cela peut expliquer en partie, la g&tighronique vécue par les personnes épuisees.
La relation entre les troubles de sommeil (surtbnsomnie) et le burnout a été étudiée par

quelques auteurs.

Vela-Bueno et al. (2008) ont évalué la qualité¢ dunmeil et lI'insomnie chez 240
médecins avec des scores faibles ou éldedrirnout. 55 des participants ont un niveau faible
de burnout et 58 ont un niveau éleve. Les autentrsitilisé le questionnaire daéttsburgh Sleep
Quality Indexpour évaluer la qualité du sommeil. Les résulgs analyses de régression
multivariée ont montré que le burnout est la sealéable liée au diagnostic de I'insomnie. Les
résultats de I'étude ont fourni un soutien pour teiation plus claireentre le burnout et les
troubles du sommeil et montre une forte prévalatedinsomnie et une mauvaise qualité du

sommeil chez les médecins avec un niveau élevémmibt.
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Soderstrom et al. (2004) ont complété ce travail ligaude des liens entre le type de
sommeil et le burnout. Chez les sujets avec unanividevé de burnout ils ont repéré une plus
grande fréquence d’éveil pendant le sommeil :

* en jour de travail: niveau élevé de burnout = 1&8ilé-1 heure; niveau bas de
burnout = 8 éveil/-1 heure,

* jour de repos: élevé = niveau élevé de burnouté&ll/-2 heure, niveau bas de
burnout = 8/-1 par heure)

» et des problemes de déclaration de réveil précoce.

Le schéma diurne de somnolence a indiqué que lgpgrde niveau élevé dirnoutne
récupére pas de la méme maniéere que le groupeuaveiveau bas de burnout pendant les jours
de repos.

En ce qui concerne les heures de sommeil par Buéno (2004) a trouvé une moyenne
de 7 heures de sommeil (48%), de 8 a 10 heures)(&%%e 5-6 heures (17%) chez 57

Dentistes

Une quantité adéquate de sommeil semble nécegsairassurer une protection optimale
contre les infections et préserver non seulementfdactions psychologiques mais aussi les

fonctions physiologiques et a terme la santé (Wei9?2).

2.5. Leburnout et la santé physique

Le burnout peut se traduire par différentes forndes morbidité: maladies cardio-
vasculaires, la mort par arrét cardiaque, le deablet type 2 et ses complications, des maladies
infectieuses et la dégradation de la qualité dunspeShirom et al. (2006) ont montré que le
burnout était associé a des niveaux élevés deeBpide qui suggere que le systéme nerveux
sympathique est un médiateur de cette relationtefais, les auteurs n’ont pas reussi a trouver
que I'épuisement était lieé & des réponses physipleg comme : une élévation de la pression

sanguine, du rythme cardiaque et de la sécrégaratécholamines.

Lerman et al. (1999) ont examiné si le burnout rawdil était associé au mécanisme
d’adhérence des leucocytes, phénomeéne affecté irelss et produisant de I'imuno-dépression

et donc une hyspersensibilité aux infections. Lenbut, la pression sanguine, la fatigue
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chronique et la fatigue cognitive, ont été sigrificement associés aux niveaux d’adhérence des
leucocytes (LAA), méme apres le contrdle de I'@lyesexe et du niveau d'éducation. Le burnout
et les plaintes somatiques sont corrélés positimgmeais, si le burnout est positivement associé
a des niveaux élevés de LAA, les plaintes somaticglies ne le sont pas. L'étude a montré

I'impact négatif du burnout sur la santé physique.

Une étude longitudinale a été menée par Shiromtiées Shamai (1997) pour évaluer
les effets de la surcharge au travail sur le burmhysique et émotionnel, les niveaux de
cholestérol et les triglycérides. Durant le T1,5@&8nployés en bonne santé (30% de femmes) ont
suivi un examen de santé dans le cadre d’un sanogique. Au temps 2 (2 a 3 ans apres) ont éte
mesureées le niveau de cholestérol et de triglyedriBour les femmes, quelque soit la phase, les
niveaux de lipides sériques ont été prédits pasitent par I'épuisement émotionnel mais ils ont
été prédits négativement par une fatigue physifeir les employés de sexe masculin, le

burnout en T1 a prédit positivement le burnout nel la variation du taux de cholestérol.

Si le niveau de cortisol est un indicateur de siréxossi et al. (2005) ont cherché a
étudier ses liens avec le burnout. s se sont péuculiérement intéressés au niveau de coftisol
salivaire apres I'éveil en rapport aux niveaux denbut. Vingt-deux patients en congé de
maladie du au travail ont été comparés avec 22cfpamts avec un faible niveau de burnout et
avec 20 participants autres ayant un niveau intgiairé de burnout. Les Femmes avec un niveau
de burnout élevé présentent des niveaux de coplssl élevé que les femmes avec un niveau
faible de burnout a I'éveil (et apres 15, 30 enBOutes apres le réveil). Les hommes avec des
niveaux modérés de burnout présentent un niveas glevé de cortisol aprés 60 minutes de
réveil par rapport aux hommes ayant un faible nivéa burnout, ainsi que ceux qui en ont un
niveau faible. Les résultats de la présente étudiquent un déreglement dans I'axe
hypothalamo-hypophyso-corticosurrénalien (HPAgractéristique de I'élévation du cortisol

salivaire pendant le matin chez les patients ageia burnout.

L'épuisement vital, apparenté par certains autgthltsom par exemple) au burnout, peut

étre décrit comme une fatigue extréme, un manareerjie, une irritabilité accrue et une baisse

4 Le cortisol est sécrété par la corticosurrénal@ué un réle dans la réaction de I'organisme &cstress ainsi que dans le
métabolismeales aliments.
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du moral. Différentes études montrent qu’il constitin facteur de risque d'attaque cardiaque et
de déceés par infarctus du myocarde (APM Santé,)2@@ms une étude, Bagés, Appetis-alger
(1999) ont comparé 32 personnes ayant présentéfanctus du myocarde (IM) et 42 personnes
en bonne santé (sujets contrble) et non sujett&paisement vital (VE). Les participants ont
également répondu a des questionnaires sur leampartements a risque comme le type A, la
colére (la difficulté a contrbler la coléere). Lessultats ont montré une différence significative
entre les patients ayant présenté un infarctusyhcande (IM) et les sujets controles (Odds Ratio
[OR] = 15,42, intervalle de confiance 95% = 3.926G0). L'odds ratio a diminué a 12,34 avec le
controle de la situation socio-économique. Les gesuse différent selon I'épuisement vital. La
colere a été corrélée a I'épuisement vital cheg tes participants, cela montre la pertinence de la

rétention de I'émotion par rapport a I'épuisement.

Le lien entre le burnout et le fonctionnement daté&me immunitaire a également fait
I'objet d’études. Grossi et al. (2003), par exempl& mis en évidence des corrélations entre les
systemes immunitaire, endocrinien et métaboliquée dburnout chez les femmes. Un faible
soutien social au travail, des niveaux élevés adxde dépression, d’épuisement vital, des
troubles du sommeil et un haut niveau de burnont associés a des niveaux plus élevés de
TNF-a et de I'HbAlc. Leumor necrosis factor alph@INF), ou facteur nécrosant des tumeurs
(TNFa, cachexine ou cachectine) est une importante mgaknpliquée dans [l'inflammation

systémique et dans la réaction de stress de phasé &'hémoglobine glycosylée (fraction

HbA1C) est une valeur biologigyeermettant de déterminer la concentration de gkidans le

sang la glycémie sur une longue période de temps. Elle est péigrement utile, et constitue le

parametre de référence dans la surveillance deiliig glycémique des patients diabétiques
Par rapport au dosage de HbA1C , la normale e4t596 a 5,5% pour une glycémie moyenne de
1g. Le chiffre recommandé est le non dépassemen?¥de ce qui correspond a une glycémie
moyenne de 1,40 g./L. Au-dela de 8%, soit 1,80.dek risques de complications a long terme

augmentent nettement.

Le chirurgien-dentiste est une personne souveaintgt d’hypertension artérielle et de
maladies coronariennes (angine de poitrine et éhfardu myocarde). Le dentiste, si souvent
soumis au stress et dont le mode de vie s’accergdus souvent avec la description classique

d’'un comportement de type A. Normalement, les peree ayant un comportement type A sont
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impulsives, impatientes, agressives, ambitieusesneént la compétition. Or, le comportement
de type A n'est pas capable d’induire a lui seuk urypertension artérielle. Par contre,
I'association entre certains caractéristiques ghe t et I'obligation d’adopter de facon répétée
des comportements socialement désirables au détriche ce que l'on aimerait faire est

considérée maintenant comme pathogéne (Mascreg).199

Le stress chronique lié au travail, le burnout sassocié a des maladies et a des
problémes de santé physique : maladies cardiowasesl infectieuses, cancers, diabétes, arthrite
rhumatoide, hypertension artérielle, ulcéres, dé&elsadouleurs cervicales et dorsales (Harnois et
Gabriel, 2000) et aussi les troubles musculo- squglies (Rascle & Bruchon-Schweitzer, 2006).

Selon Rascle & Bruchon-Schweitzer (2006) chez tefepsionnels souffrant drirnout
c’est le maintien d’'une activation physiologiquev@e et permanente (hors du contexte de
travail) qui induit a la longue des insomnies, @ddtigue chronique et accroit leur vulnérabilité

cardio-vasculaire.

2.5.1. Les troubles musculo- squelettiques

2.5.1.1. Définition

Les troubles musculosquelettiques (TMS) constitdanpremiere cause de pathologie
professionnelle en France et donc un enjeu majewadté au travail. Ce terme recouvre en fait
plusieurs maladies liées, en milieu professionaek postures de travail extrémes, aux efforts
excessifs et aux gestes répétitifs. lls sont céméglcomme un probleme de santé publique avec
une forte prévalence dans les différentes profassitls représentent la conséquence d'une
mauvaise utilisation du membre supérieur. Les ¢andi d’apparition des TMS sont quelque
fois difficiles a diagnostiquer de méme que lepossibles traitements. Elles sont pourtant

chroniques (Araujo et de Paula ,2003).

D’aprés I'INRS (2008), les TMS sont des patholsgmaultifactorielles a composante
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professionnelle. lls affectent principalement legsoles, les tendons et les nerfs des membres,
c’est-a-dire des tissus musculaires et de la cela@ntébrale. Au niveau musculaire, la principale

contrainte est la force. Cette contrainte peut edgg une fatigue musculaire. Sur les tendons,
les principales contraintes mécaniques qui s'erémant les forces de traction développées par
le muscle lors des efforts musculaires ainsi quefagtements et des compressions contre des
tissus adjacents. Il peut en résulter des inflanumatdu tendon (tendinite) ou de sa gaine. Pour
les nerfs, la compression est la principale contieamécanique. La pathologie la plus répandue

est le syndrome du canal carpien.

Les douleurs dorsales ou lombaires, inflammatios geignets, des coudes ou des
genoux, tendinites variées, sont des pathologigsoupées sous Il'appellation de troubles
musculo- squelettiques. Les TMS sont liés a laigétibn de taches de travail particulieres :
soulever régulierement des charges lourdes, eeaes gestes répétitifs qui sollicitent les
poignets, les coudes ou les épaules. En dépit almélioration constante des conditions
ergonomiques de I'environnement du travail, le na@ntes pathologies ne cesse de croitre.
(Légeron, 2003).

Les TMS sont une atteinte de l'organisme résultdmtl’exposition des sujets a une
combinaison pathogéne de facteurs biomécanigupsyehosociaux. Les recherches permettent
de préciser la contribution de chacun de ses fessten contrbélant les facteurs de confusion.
L’intervention de prévention doit viser a suppringr au moins a diminuer les combinaisons

pathogénes de ces facteurs (Couratel et al., 2005).

2.5.1.2. La prévalence

La deuxieme cause de morbidité dans la populatioiteadans plusieurs pays, y compris
en France et au Brésil, est causée par les TM8€(ikan et al.,1995). En 2000, dans I'UE, 28%
des travailleurs sont touchés par au moins un dgp€eMS. 25% des salariés des pays de I'Union
Européenne ont également déclaré étre soumis &atkEmnces de travail quasi continGment

élevées.
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En France, le nombre augmente de 29% par anM&ré&présentent actuellement 70%
des maladies professionnelles et on estime quanilidns de salariés sont exposes, dans leur

travail, a des contraintes ostéo-articulaires.

Au Brésil, les statistiques de cette maladie né pag nombreuses, mais le nombre de cas
diagnostiqué est tres important, et le pays vitel#ment une situation d'épidémie de TMS.
Dans la ville de Belo Horizonte, par exemple, d85L8 1988, il ya eu une augmentation de la
prévalence de 1% a 40%, et les femmes représenighdes cas nouveau. A Sdo Paulo, entre
1985 et 1992, I'estimation de cas diagnostiquée ae plus de 20.000. Les principaux facteurs
contribuant a l'augmentation du nombre de TMS a@sBsont: le manque d'organisation au
travail, l'insatisfaction au travail, le manque médecins et autres professionnels impliqués, le
systeme de travail délétere, les facteurs psycimpleg et sociaux, c'est-a-dire, les conditions de
travail pénibles associés a divers facteurs nofepstonnels (Helfenstein, M.; Feldman, D.,
2001).

Santos Filho et Barreto (2001) ont montré dans étnde que la prévalence de douleur
dans le segment supérieur chez 358 chirurgiengstienta été de 58%. 22% ont des douleurs
dans le bras ; 21% dans la colonne ; 20% dansue £3% dans I'épaule ; 26% ont des douleurs
quotidiennes et 40% des douleurs modérées a foltgsartir d'une analyse de régression
logistique multiple, les facteurs associés a ldelaudu cou ont été : 'anxiété/la dépression et la
satisfaction dans le travail; pour la colonne Jadée, 'anxiété/la dépression ; pour le bras : la

fréquence de I'activité manuelle.

Dans sa thése de doctorat, Nader (2006), a corgpiatées regions les plus touchées par
les TMS sont : les épaules (27,8%), suivies pamlams (24,6%). Les femmes semblent souffrir
plus de ces TMS (77%). En ce qui concerne la sligcibendodontie est celle ou I'on trouve le
plus de cas. Par rapport aux informations que fesirgiens-dentistes ont sur les TMS, cette
maladie reste encore peu connue, ainsi que s#@rekatec la pratique professionnelle, justifiant

le peu d’attitudes de prévention utilisées jusquisent.
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Palliser et al. (2005) ont réalisé une étude aupfas échantillon aléatoire de 413
chirurgiens-dentistes de la Nouvelle-Zélande. Levalence des symptémes, a la fois dans le bas
du dos ou le cou, a été de 63% et de 49% danpieses.

Une étude de Sayegh Ghoussoub et al. (2005) mend&@ CD'’s indique que 66% ont
souffert de troubles TMS le mois dernier. Les dotgeplus fréquentes ont été : pour 85,5% le
rachis lombaire (85,5%); le rachis cervical (59%8s épaules et le bras (62%); les mains
(10%) ; les membres inférieurs (25%) ; des fouemnikénts (32%). Parmi cet échantillon, 93
chirurgiens-dentistes (56%) font du sport ; 94 %fsent de stress; 52,4% ont des troubles
musculo-squelettiques durant les 12 derniers mdige corrélation forte est relevée entre la
survenue de TMS le mois dernier et la pratique dpart (p = 0,007) ; la durée des pauses (p =
0,005) ; la survenue de TMS au 12 derniers mois giratique actuelle (omnipraticiens) p =
0,016. Les facteurs de risque potentiel de surveleu€MS le mois dernier ont été : la prise de
poids (p= 0,0119) x 6 le risque ; antécédent de T&4S12 derniers mois (p= 0,000) x 21 ce

risque et la présence de fourmillements (p = 0,pR385 le risque.

2.5.1.3. L'’étiologie

Les TMS sont liés a une sollicitation excessive agsacités du travailleur. Cette « hyper
sollicitation » se traduit notamment chez ce derpar des limitations fonctionnelles et des
douleurs, qui peuvent étre importantes. De paofabre de travailleurs concernés, la lutte contre
cette pathologie professionnelle constitue un ablet enjeu économique, de santé publique pour

I'ensemble des pays industrialisés.

La seule activation musculaire exigée par la t@&sensuffisante pour expliquer les TMS.
Lorsque I'environnement professionnel (ou méme @ersl) du salarié est stressant, la tension
des muscles persiste bien au-dela de la tacheprirespaux facteurs de risque qui sont associés
aux TMS, incluent : l'intensification du travail @ une pression constante du temps (« faire
vite »), le manque de contrdle sur la tAche aséabu de participation a son organisation, une
faible satisfaction de son métier, le risque den@ement, des mauvaises relations de travail, un

statut professionnel bas, la forte répétitive destag, les efforts excessifs, les zones articglaire
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extrémes, le travail en position maintenue, le mandes pauses ou d’alternance dans les taches,
une durée de travail excessive sont les facteurssgmblent souvent prépondérants dans
I'apparition des TMS (INRS, 2008 ; Légeron, 2003).

Les sollicitations qui sont a l'origine des TMS sbiomécaniques, organisationnelles et
psychosociales. Certaines de ces sollicitationsverdu exister dans des activités extra
professionnelles. Le stress, de méme que certaigcteurs individuels comme le sexe ou les
antéceédents medicaux, favorisent les TMS. Lesioalatentre ces facteurs sont présentées sur la
figure suivante. Une forte répétitivité des gestegaine une sollicitation prolongée des mémes
structures anatomiques. Des 3 facteurs biomeécamigaerépétitivité est le plus important
déterminant dans I'apparition des TMS en sectalusimiel (INRS, 2008).

12

Figure 2 : Modele de la dynamique d’apparitions TS, source : INRS, 2008

Les personnes de disposition tendue, négativewetnaytolérent pas le travail répétitif
sont plus prédisposées aux troubles musculo-sguaeles. L'association de cet ensemble, les
facteurs biomécaniques, les facteurs organisatisratdes facteurs psychosociaux, peuvent étre
les grands responsables des TMS (Langoski, 2001).
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Chez les chirurgiens-dentistes, Doorn (1995), Lethal. (1990) ainsi que Rundcrantz et
al. (1990, 1991a, 1991b) ont conclu que l'activiépétitive, la monotonie, I'effort physico-
postural, les aspects de l'organisation du tralesl facteurs psychosociaux, linsuffisance des
pauses, l'insatisfaction dans le travail et la reération du salarié sont les principales causes de

développement des symptomes.

La position anti-anatomique de la téte et de laueudes patients lors de longues
interventions (endodontie, implantologie, orthodent) induit des crispations et des crampes
de nature a accentuer le stress engendré lorsade lpratiqué. Le mode de vie sédentaire, la
perte de I'élasticité naturelle du muscle par didsi@éet la perte de I'élasticité des structures

articulaires, ajoutée a des maladies dégénératugsnentent ce risque.

En raison de l'utilisation importante d’outils, leBirurgiens-dentistes sont une profession
a fort taux de prévalence de maladies professimbées a la douleur. Pour I'exécution de
certaines taches, le chirurgien-dentiste maingestbras érigés, en augmentant le chargement sur
les muscles des épaules, en impliquant toute kepsupérieure du trapéze, ce qui accentue a

terme les pathologies (Tagliavin, Poi et Reis, 3998

Selon Frankenhauser (1981) les facteurs psychplegi impliqués dans la pratique
odontologique influencent en regle générale leséegpces de douleur et le malaise induit,

détériorant en conséquence la santé et la semshibien-étre.

Tsutsumi et al. (2000) ont trouvé des associatienre les échelles du Modele
Déséquilibre Effort-Récompense et les symptdbmes culossquelettigues aupres de 105
techniciens dentaires, au Japon. L'analyse degsigrelogistique a révelé un risque significatif
élevé de symptdmes musculo-squelettiques, en fonaes scores importants a I'échelle de
mesure de la composante intrinseque du modelet efoompense (le sur- investissement au

travail).

Le stress est trouvé systématiquement dans la ikdafes activités professionnelles ou
les troubles apparaissent. De ce fait on peut idéres qu'’il constitue 'une des composantes les

plus importantes dans I'étiologie des atteintesarstisculaires (Rocha et Junior, 2002).
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Certains auteurs attestent que plus de la moiséldatistes ont déja souffert de douleurs
durant leur carriere (Bourassa, Poirier,Bureau,3199 que la fréquence des symptoémes des
troubles musculo-squelettiques entre les chiruggaEmtistes est plus élevée que dans la
population en général (Kelsey, 1982; Lehto, 1990)pour d’autres professionnels de santé
(Doorn, 1995).

Selon une étude réalisée au Brésil par Coloco (@86 des 113 chirurgiens-dentistes
ont attribué la douleur musculo-squelettigue qu'dssentaient a leur profession et notamment
aux longues journées de travail. 49% des CD omittiii la région de I'axe vertébral comme la
plus touchée. Environ 82% des chirurgiens-dentistagaillent la plupart du temps assis,
soignant environ 13 patients par jour. 33% ont a@raussi ressentir de la douleur dans les
extréemitéscomme les épaules et les bras. 26,5% ne font ged apdes conseils ergonomiques
dans les pratiques de conception de leurs bur&dd%.des femmes ressentent des douleurs tous

les jours, tandis que la proportion d’hommes &ei26%.

Filho, Michels et Sell (2006) ont également corésigie les femmes souffrent plus des
troubles musculo-squelettiques que les hommes.rég®ns les plus touchées ont été : les
épaules (39,40%), lespoignets (18,30%) et le c@2(Pb).

Pour Ayers et al. (2004), les régions les plusdedgment rapportées par les CD ont été :
la nugque (59%), le bas du dos (57%) et les ep&dtEs).

Les dentistes agés ne sont pas plus susceptiblesoulfrir de troubles musculo-
squelettiques en comparaison avec les dentisteggelLes facteurs les plus stressants rapportés
par les dentistes de I'étude ont été «Les patiapdsit une urgence médicale » avec 78% des

réponses (Palliser et al., 2005).
La pratique professionnelle exige que les ChirurgiBentistes utilisent dans I'exercice

de leurs taches, les membres supérieurs et desusersi adjacentes, dans le cadre de mouvements

répétitifs. Cela occasionne la compression mécenides structures situées dans la région
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concernée, avec I'adoption de mauvaises positiengjtilisant une force excessive et, dans la

plupart des cas, sous la pression du temps.

Le burnoutest associé a des douleurs des plaintes asymptpresti douleurs musculo-
squelettiques (en particulier mal de dos, Burkeeszca, 1986).

La majorité des recherches menées dans ce dondiré)(étant transversales (Truchot,
2004, Rascle & Bruchon-Schweitzer, 2006), il estspbrudent de considérer le burnout et ces
autres variables, lorsqu’elles y sont associeeanude simples corrélats. Seules, des recherches
longitudinales peuvent mettre a I'épreuve desimrlatde cause a effet, or, elles sont rares. Dans
ce type d’étude, on teste en général I'effet deerdivantéceédents, professionnels et individuels,
sur le burnout, considéré alors commenséquencget beaucoup plus rarement comme

prédicteur).

Indubitablement un état de le burnout avancé siapemne d’'une souffrance mentale
sévere et d’'un stress treés important. Le burncatcgmpagne tres généralement de fatigue, de
troubles du sommeil et de signes de tensions maisesl (troubles musculo-squelettiques)
comme dans tout état de stress pathologique (Go2@t0). Il y a des éléments de preuve
indiquant que le burnout est lié a une mauvaisésaar exemple, l'augmentation de la fatigue,
I'épuisement physique et les troubles somatiqusgtes des maux de téte, des troubles gastro-
intestinaux, des rhumes et la grippe (Kahill, 1988 burnout peut également conduire a des
problemes liés a la santé: insomnie, augmentatienmédicaments et d'alcool (Burke &
Richardsen, 1996).

Dans une étude réalisée par Burke, Shearer et ®€5284) avec des policiers, les scores
plus élevées de burnout sur deux mesures tempqrethes signalé des symptomes
psychosomatiques plus importants (manque d'app@itx de téte, douleurs au cceur), plusieurs
états d’humeur négative (colere, dépression, inggnat de satisfaction moindre dans I'emploi.
Les scores de burnout élevé sont aussi lieés a idis|yes de vie associée a une moins bonne
santé.
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En outre, le burnout est lié a un certain nomlesgmptdémes émotionnels, comme par
exemple, la dépression (Firth et al, 1987 ; Kahi®88 ; Truchot, 2004a ; Jaggi, 2008a) la
culpabilité (Pines, et al., 1981) et anxiété delasion (Gold & Michael, 1985, Fimian & Cross,
1986). Selon Corten (2010), il existe tres peuutdiés psychopathologiques sur le burnout,
essentiellement parce que ce syndrome n’est pas dgns les classifications internationales et
le manque de consensus sur une définition clairecalesyndrome (criteres d’inclusion et
d’exclusion). On sait cependant qu’il y a une datién entre 'numeur (dépressive) et le
burnout, essentiellement en lien avec la dimengmuisement émotionnahais on ignore par

exemple la prévalence de la dépression majeurei paspersonnes.

Comme nous lI'avons annoncé en introduction du @eneichapitre, nous tentons de faire
une revue de littérature concernant le burnouegfctiteres de santé comme la dépression, les
troubles du sommeil et les troubles musculo-sqtiglegs. A cette fin, nous allons présenter dans
le chapitre suivant les déterminants personnelgoetextuels du burnout et les modeles

explicatifs du burnout et de la santé.

Chapitre 3. Les déterminants du burnout

3.1. Les déterminants contextuels du burnout

3.1.1. Les caractéristiques sociodémographiques

Quelques études ou rapports ont mis en évidencelitfésences dans la prévalence du
burnout selon divers antécédents sociodémographigtisocio-économiques comme le sexe,

I"age, I'état civil.

Selon Canoui (2001), il semble exister une relastatistiquement significative entre
'age et deux dimensions du burnout : I'épuisem@&miotionnel et la dépersonnalisation. Les
personnes plus jeunes sont plus vulnérables. Rage est un facteur de vulnérabilité vis-a-vis
de certaines dimensions du burnout. En effet, ¢c& dans des services réputés difficiles et
exigeants que I'on va trouver des soignants jeetemlontaires désireux de s’engager dans ce

type de travail (Canoui, 2001). Selon Rascle ecBwou-Schweitzer (2006), il y aurait au cours
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de la vie professionnelle des individus, deux mi® transitionnelles critiques vis-a-vis du
burnout : le début et la fin de la carriere. Aursodes premieres années d’exercice d’'un métier,
le novice va devoir gérer I'écart inévitable erdes attentes initiales et la réalité du terraituill
faudra trouver des réponses (comportementales,igmetles, cognitives) pour s’ajuster aux
exigences de ce travail (réponses pas toujoursisggpen formation). La fin de carriere est
parfois considérée comme une période difficile aurtdans les métiers conjuguant de fortes

exigences et une faible reconnaissance sociale.

La relation entre sexe et burnout n'est pas audiles L'épuisement émotionnel tend a
étre plus élevé chez les femmes (Benevides-Per20@) a; Benevides-Pereira et Moreno-
Jiménez, 2002 ; Inocente, 2005 ; Truchot, 2004roN,a2002). La plus grande prévalence de
I'épuisement émotionnel chez les femmes peut &ee & la double journée de travail et a la
possible interférence entre les caractéristiquetadaofession et la vie extra-professionnelle.
Néanmoins, Morales, Gallego et Rotger (2004), rtiantvé aucune différence significative entre
le sexe et I'épuisement émotionnel. En ce qui qorecka dépersonnalisation, elle semble étre
plus élevée chez les hommes, comme l'ont montréneWdes-Pereira, (2000 a; 200 b);
Benevides-Pereira et Moreno-Jiménez, (2002) atcdnte (2005). Pour Gil-Monte et Peird
(1997), les explications sont liées a la socidbsatles réles masculins et féminins. Alors que la
culture souligne le réle des femmes dans les ogistinterpersonnelles, dans le soin envers les
autres, au contraire, 'nomme ne doit pas expriser émotions, et ne semble pas devoir
développer ses compétences dans les relationpensennelles. Ainsi, selon Benevides-Pereira

(2002), les femmes expriment plus librement leanstéons.

3.1.2. Le stress

Le lieu de travall, s’il peut étre un lieu d’épamsmement, peut donc malheureusement
étre aussi un lieu d’épuisement. Bien souventalun fossé entre 'engagement du salarié et les
conditions du travail. Ce qui entraine alors uneegéon et méme des frustrations. Parfois
méme, les valeurs principales de l'individu sonttymbées. Ce qui favorise I'émergence des

souffrances physiques et morales (Boissiéres, 2002)

Au XVIII siecle, en Angleterre, « stress » signifi@ état de détresse en rapport avec
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'oppression, la dureté de la vie, les privatiobagdversité. Le mot vient du latin « singére »,
c'est-a-dire, étreindre, resserrer, lier, serrege. diress est la réponse de l'organisme a des
stresseurs, c’est-a-dire a des situations ou dé&seéwvents qui sont percus comme exercant une
demande ou une pression sur I'individu. C’est Haelye, endocrinologue canadien, qui a donné
une assise scientifique et une diffusion quasi nad@du concept. Il fut le premier a formaliser
un cadre conceptuel du stress qu’il définit comansdmme de tous les effets non spécifiques de
toute demande imposée au corps pouvant agir sgahisme et qui produit des conséquences
sur la santé physique ou mentale (Canoui et Maesng001). L'anglicisme « stress » sera
introduit en 1953 dans le dictionnaire Larousse rpdasigner un processus complexe,
multidimensionnel, lié autant au mode physique etirennant qu’au monde intérieur et

émotionnel de l'individu (Janot-Bergugnat et Ras2[z08).

Kolbell (1995) définit le terme stress comme « tat ui survient lorsqu’un individu est
confronté a une demande qui dépasse ses capagéiss ou percues, d'y répondre avec succes,

ce qui entraine une perturbation de son équilibkeysiplogique et psychologique ».

Les modéeles linéaires stimuli/ récompenses coora$@ la conception initiale du stress.
Il s’agit des réponses physiologiques d’'un orgari$ace a un agent agresseur. L'agent agresseur

décrit dans les premiers travaux est uniquemergigbg (Canoui et Mauranges, 2001).

Selon Selye (1965), le stress s’exprime par desifesations appelées syndromes
(groupement de signes et de symptdmes qui appanaisssemble et caractérisent une maladie).

Ces symptomes sont de deux ordres :

« symptomes d’adaptation locale : de nature spédfigles modifications dites de type
primaire.

* en cas d’exposition continue a I'attaque d’'un aggrasseur, le syndrome local peut se
généraliser et se transformer en un syndrome déd@daptation. Syndrome général
parce qu’il est seulement produit par des agenit®wjuun effet général sur des parties
considérables du corps. Adaptation parce qu'il siémla défense et aide dés lors a

I'acquisition et au maintien d’'un stade d’agueeisent.
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D’apres ce modele, 'organisme peut réagir erstpbiases face a un stimulus stressant :

La phase de réaction d’alarmelés la confrontation a la situation évaluée comme
stressante, des hormones (adrénaline a 80% etrénadide a 20%) sont libérés par
I'organisme. Ces hormones ont pour effet d’augnrdatéréquence cardiaque, la tension
artérielle, les niveaux de vigilance, la tempémtaorporelle et de provoquer une
vasodilatation des vaisseaux, des muscles. Towssnmdifications ont pour but de

préparer I'organisme au « combat ou a la fuite ».

La phase de résistance : si la situation stresgaertdste, des nouvelles hormones, les
glucocorticoidessont sécrétés : elles augmentent le taux de swame k& sang pour
apporter I'énergie nécessaire aux muscles, au eteau cerveau, en y maintenant un
apport constant en glucodkey a une période de compensation avec recherehayens

de défense utilisés dans la mobilisation de l'atarrha pertinence d’'une situation
stressante ou la succession de plusieurs évenesiggsants, augmente la durée de cette
phase de résistance qui entraine I'épuisementodgahisme si elle dure trop longtemps
(Francois, 2003).

La phase d’épuisement : lorsque cette phase $engm le sujet épuise son potentiel de
défense et ne peut plus résister a l'action deetiaghocif qui peut conduire a des
pathologies somatiques, comme ulceres, hypertengamexemple (Rascle et Irachabal,
2001).
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Figure 3 : Les trois phases du Syndrome Geénéradalfation, d'aprés Selye (1965)

Le stress est capable de provoquer une série dtiorta dans le systéme nerveux,
endocrinien, immunitaire et limbique. Ces systes@st des structures importantes du systeme
nerveux central, responsable du fonctionnementalganes et de I'équilibre de I'organisme
(Franca & Rodrigues (1997).

Une réaction positive est appelé&ustress», représentée a la figure 4. Elle montre que
I'effort de l'ajustement, génere un sentiment dagalissement personnel, le bien-étre et la
satisfaction des besoins. Il s'agit d'un efforulsed pour assurer la survie et le résultat de cette
interaction entre le stimulus et la réponse. Il ggéndes émotions positives telles que:

engagement, esprit d'entreprise.
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EUSTRESS

Fascination parl / I (\) Attitude

le stres entreprenan
Vigueur
Tension par la Engagement
compéttivité socia

Figure 4 : Modéle de « I'Eutress », selon Frandadrigues (1997 )

Lorsque les réactions au stress sont négatives, stint appelées Distress» (issu de ce
qui signifiait en ancien frangais « passage étfpieprésentée a la figure 3. L'individu ne peut
pas gérer adéquatement les défis et développe aesliss comme la dépression, I'hypertension,
le diabéte, le cancer, la gastrite, I'anxiété gaisgre, les allergies, les migraines. LbBistress »
est une réaction négative des individus face adis dge crée la tension et rompt I'équilibre
biopsychosocial par excés ou manque d'effort. Déstress » est une réaction négative dans le
domaine de l'adaptation au-dela des capacitésujkdts.s
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DISTRESSE

l Workaholi¢
Maladies
Vieillissement
précoce
Surcharge personnell Désorganisation
et professionnelle du projet de vie

Figure 5: Modéle du Ristress »selon Franca & Rodrigues (1997 )

Selon Kalimo et al.,, (1988), le stress est un ddéibe entre I'environnement et
l'individu, les facteurs environnementaux sont &peles facteurs de stress et la réponse de
l'individu est caractérisée de réaction au strees.principales causes de stress au travail sent le
exigences du statut par rapport a la capacitéalaitteur, les désirs frustrés et l'insatisfaction
I'égard des attentes comme la promotion dans lailydes problémes avec les supérieurs

hiérarchiques ou le manque de respect des collegues

3.1.2.1. Le stress professionnel

Le stress au travail peut se définir comme la aid@nce entre les aspirations d’'un
individu et la réalité de ses conditions de travdil niveau psychologique, il pourra se

manifester par de l'insatisfaction. La personng@end plus de plaisir a venir travailler, cet état

5 . . . . . Lo . N
Un bourreau de travail (workaholic en anglais)west personne ayant développé une addicitide au travailDans sa forme extréme, cette

dépendance peut mener a la mort suite au burnout
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de stress peut se traduire par des symptébmes ansdalépressifs et conduire a des pathologies
séveres (trouble dépressif majeur, risque de w)ici8ur le plan comportemental, le stress
professionnel peut se manifester par I'évitementeetetrait vis-a-vis du travail (absences a
répétition), par lI'accumulation d’erreurs et pautilisation de meédicaments et alcool, par
exemple. Les symptdomes physiques peuvent prendréorlae de migraines chroniques,

d’'insomnie, de troubles digestifs ou de maladiedioavasculaires (Rascle et Irachabal, 2001).

De nombreuses études internationales font aussrai@ le stress comme le plus
fréquent des risques psychosociaux. Ainsi, on estjoiau sein de I'Union européenne, 22% des
salariés souffrent de stress au travail, alors5§éeont subi un harcelement et 5% sont victimes
de violence physique. Selon ’Agence européenrgédarité et de santé au travail, le stress est le
probléme de santé le plus répandu dans le mondeahil et le nombre de personnes souffrant
d'un état de stress causé ou aggravé par le tremaprobablement augmenter. Cette place
particuliere du stress a été reconnue égalementepagpartenaires sociaux européens qui ont
décidé de distinguer le stress d’autres risqueshaspciaux dans les accords cadres qu’ils ont
élaborés. Dailleurs, le premier accord cadre sigh& octobre 2004 par I'ensemble de ces
partenaires a été exclusivement consacré au sttessvail (European Agency for Safety and
Health at Work, 2007).

La promotion professionnelle, le statut, le salaiee role de lindividu au sein de
I'entreprise, les relations humaines, la culturd’deganisation et les relations vie privée-travail
pourront étre des sources de stress au travaib(eekl, 2003).

L'atmosphére du travail est tres importante daralssalité du suicide. La surcharge et la
charge de travail sont également des facteursqtetas (Das, 2008). Petersen et Burnett (2008)
ont examiné le risque de suicide a cause du travailntdecins et des dentistes. Le taux de
suicide est élevé chez les femmes médecins paontappa population des Etats-Unis. Pour les
hommes (les médecins et les dentistes), le taugudkde est plus faible. Toutefois, pour les
hommes plus agés, les taux de suicide sont élevés.

Les facteurs psychosociaux du travail sont carstigues de I'organisation du travail qui
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touche la santé des personnes a travers des nméeandysiologiques et psychologiques Ainsi,

le stress professionnel est une conséquence gmditon a des facteurs de risques de nature

psychosociale rapportée avec l'organisation dairav

Au Brésil, la prévention n'est pas l'un des moyé@iisés pour améliorer la santé et la

qualité de vie des travailleurs en général. || dempe le probleme du stress et les effets sur la

santé resultant de la présence du mal étre phygigyehologique et social, n’a pas recu

I'attention nécessaire par les organisations (Mer2@08).

Il'y a généralement plusieurs types de stressenafegsionnels: les caractéristiques de la

tache, du role professionnel, de la carriere,elfface vie de travail, vie hors travail et celles

relatives au climat social de I'entreprise :

les caractéristiques de la tache : on trouve t@aldodd des facteurs d'ambiance: lumiere
éblouissante, bruit intense ou prolongé, conditiandrémes de température ou
d'humidité, odeur incommodante ou encore polluti@n peut y ajouter certaines
conditions de travail potentiellement dangereuses ggnéerent chez lindividu un
sentiment d'insécurité. La charge de travail pé&sigher divers aspects de la tache. La
sous-charge correspond a des taches monotonedijtivépéet/ou trop faciles, qui

induisent de l'insatisfaction professionnelle.

les roles et interactions sociales : I'exercicelaleesponsabilité est une caractéristique
stressante du rdle organisationnel. Lorsque cetspoansabilité implique des vies
humaines plutdét que des biens matériels, elle dsirigine de pathologies spécifiques
comme I'épuisement professionnel. On peut ajouteces caractéristiques du role
professionnel certaines tensions liées a des aitens sociales difficiles: rivalité avec les

collegues, soutien social insuffisant, non-recosseice du travail fourni.
le déroulement de la carriere : toute carriére gesibnnelle est jalonnée d'étapes

successives. Ces étapes constituent autant ddimitiasusceptibles de générer des

tensions et des frustrations individuelles. Le détricarriere correspond souvent a un

90



décalage entre les attentes personnelles souvenesnat la réalité du monde
professionnel. Elle est susceptible de produire l@dexiété, une insatisfaction
professionnelle. Le milieu de carriére s'accompagmesent ensuite d'un rétrécissement
des opportunités de carriere qui se manifeste mogarhpar une mobilité professionnel
réduite. Durant cette phase peuvent éclater deffitsaelatifs aux interactions entre le
travail et la famille. La fin de carriére s’accorgpa parfois de frustrations et de conflits
lorsque la personne est confrontée a l'arrivéeodeelles technologies qu’elle ne maitrise
pas forcément et a I'obsolescence de ses compsgtence

l'interface travail/famille : représente égalememie source de tensions importantes.

Certains auteurs (Curie et Hajjar, 1987, cit. pasdR et Irachabal, 2001) ont montré
« que la vie de travail » et « la vie hors du tiiggauvaient interagir.
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A. Le modéle d'astreinte au travail de Karasek

Le modeéle de Karasek repose sur I'hnypothése qusitnation de travail qui se caractérise
par la combinaison de demandes psychologiquesedeatéd’une autonomie décisionnelle faible
peut augmenter le risque de développer un probtisrganté physique ou mentale. La demande
est d'ordre mental et fait référence a la qualéédrdvail & accomplir, de méme qu’aux exigences
et aux contraintes de temps liées au travail. lrceept d’autonomie comprend deux composantes
qui sont liées puisqu’elles engagent toutes lex da@wquestion de la maitrise du processus de
travail. L'une se situe au plan de l'autorité (exden avoir la liberté de décider comment faire
son travail ou avoir l'influence sur la fagon dded choses se passent au travail ; 'autre se situe
plutét au plan d’accomplissement de soi au trafeaiemple : faire preuve de créativité, avoir un
travail varié qui exige un niveau élevé de quadificn, qui permet d’'apprendre des choses
nouvelles et de développer ses habilités pers@s)ella combinaison d’'une faible autonomie et
d’'une forte demande mentale est appelée « tensitraaail » [ob-strain) et peut étre considérée

comme une mesure réveélatrice de I'insatisfactiotratail (Derriennic et Vezina, 2000).

L’hypothése est qu’'un niveau élevé de latitude deigion ou de contrdle permet de
réduire les effets négatifs des demandes de I'ennément professionnel sur la santé. Selon
Karasek (1979), un niveau élevé de demandes aailtessocié a un niveau faible de latitude de
décision abouti a un niveau éleve de tension. Wvérse, une demande forte de I'environnement
professionnel peut étre modérée par un niveau élevétitude de décision. Karasek et Theorell
(1990) enrichissent le modele par l'introductiomird’facteur supplémentaire, le soutien social,

qui confirme l'incidence de variables psychosodatans I'évaluation de l'intensité de stress

percu.

Ce modeéle comporte deux dimensions, le degré dedtert les contraintes
psychologiques du travail. Le contréle dans ledilasomprend

a) les aspects liés a l'utilisation des compétertest le degré par lequel le travail

consiste a apprendre quelque chose de nouveapdttivité, la créativité, les différentes

taches et le développement des compétences indiledu

b) I'autorité de décision: implique la capacitéiinduelle a prendre des décisions
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(Karasek, 1979).

La demande psychologique fait référence a des eségepsychologiques auxquelles les
travailleurs sont confrontés dans l'accomplissengenteurs taches, y compris la pression du
temps, le niveau de concentration, linterruptian tchvail et la nécessité d’attendre pour les
activités menées par d'autres collegues.

Araujo et al. (2003 a) ont réalisé une étude sistiless professionnel dans deux groupes
de travailleurs : 206 professeurs et 130 dentidtes. résultats ont indiqué que la prévalence
globale de troubles psychiatriques a été de 246%e les dentistes et de 19.1%, entre les
enseignants universitaires. Si on fait cette pethwad avec le Modéle Demande Contréle, on
observe que, dans les deux groupes étudiés, ¢ dpi@ercle de haute exigence a concentré les
plus élevées prévalences de troubles psychiatrigc@sfirmant la principale prévision du
modéle, dont le travail en haute exigence concdefelus grands risques pour la santé des
travailleurs. Aradjo et al. (2003 b) ont évaluédaciation entre I'exigence psychologique et le
contrdle sur le travail et la présence de troupaghiques moindres entre les 502 travailleurs du
secteur infirmier. La prévalence de troubles masdx été de 33.3% et plus élevé dans le quart

de cercle de travail - haute exigence, signifiantta exigence avec bas controle.
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Figure 6 : Modéle de Karasek (1979)

La figure 8 (Garcia, 2004) montre les exemplegudessions qui caractérisent chaque
combinaison du modeéle de Karasek (1979).

Chirurgien Dentist¢ Médecin

Haut Travailleur de la for& Professeur du lycée
Réparateur Actif
Basse Tension
Concierge Serveur

Basse Agent de sécurité Infirmiére auxiliaire

Travailleur & la chaine

Passif Haute Tension

Figure 7 : Les professions qui se trouvent géngrate dans les quatre quadrants du
Modéle de Karasek (Garcia, 2004)
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B. Le modele d'ajustement au stress de French

Selon French, le stress n’est ni une réponse,nnstimulus, mais un écart entre les
exigences de la tache et les besoins et/ou aptitddela personne qui peut provoquer des

réactions psychologiques de stress.

Le principe de la théorie de I'ajustement de Freeshbasé sur le postulat suivant : les
personnes varient dans leurs besoins et leursidgs, de méme que le travail varie dans ses
exigences et ses récompenses. Le stress peut plpa@tre lorsqu’il y a incongrueneatre les
capacités d’'une personne et les exigences deHa,td’'une part, ou bien entre les besoins de la
personne et ceux pouvant étre satisfaits par Fenmement, d’ autre part (French et al. 1974 cité
par Rascle, 1997a ; Lourel, 2001). Ainsi, lorsgeedrt entre les caractéristiques de la personne
et celles de I'environnement est important, la tiegéd’ajustement prédit que le bien-étre des
employés sera réduite. Une bonne adéquation enfrersonne et son environnement est associée
a une bonne adaptation, tandis qu’'une mauvaisergenge induit une mauvaise adaptation
(Rascle, 1997a).

C. Le modéle du déséquilibre efforts/réecompenséiatgist

Le modéle du déséquilibre efforts/récompenses (DERYeloppé par Siegrist (2000),
présente une perspective socio-historique qui pdimtdimension psychologique de la justice
distributive et de la réciprocité des échanges dartsavail social. Il souligne que le réle du
travail dans la vie de l'individu définit une rétat entre les fonctions d'autorégulation, comme
I'estime de soi et l'auto-efficacité et les posisds sociales (Siegrist, 2001). La disponibilitérd
statut de travail est associée a la possibilitéoitaune bonne performancdétre récompensé,
d’étre estimé et d'appartenir & un groupe valoi3s effets positifs du travail dépendent de
I'échange dans la vie sociale, qui est la récipgoti'effort au travail fait partie d'un processus
d'échange socialement organisé auquel I'entrepoisgibue en termes de récompense. Selon ce
modele, l'effort consacré au travail est basé surrdciprocité sociale et représente la
reconnaissance que le travailleur recoit de l'ardestime de soi, des possibilités de promotion
et de la sécurité d'emploi.
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Le modéle DER postule également que I'écart essefforts déployés par le salarié pour
assumer ses taches et ses responsabilités et teficeé percus (rémunération, estime,
opportunités de carriere et autonomie) provoquéaditresse psychologique qui a long terme,
augmente les risques de développer une maladieocasdulaire. Cet écart est synonyme d’une
faible reconnaissance sociale associé a une ihgtatans 'emploi, caractéristiques des emplois
a faibles qualification et remunération. L’étatsdeess survient lorsqu’il y a déséquilibre entee le
efforts qu’'une personne consent a fournir danstsvail et les récompenses gu’elle en recoit en
retour. Ce modeéle prédit la prévalence de problepahologiques chez les professionnels
confrontés aux déséquilibres efforts/récompensaes jphportants. |l a souvent été comparé a
celui de Karasek pour prédire les risques cardmyases associés aux facteurs psychosociaux
ainsi qu’au bien-étre psychologique (Rascle, 2003).

Les efforts peuvent étre de deux sources: extiure® et intrinséques. Les efforts
extrinséquesse définissent par des contraintes professiormédites que les contraintes de
temps, les interruptions, les responsabilités hiarge psychique, et une exigence croissante du
travail. Les effortsintrinsequescorrespondent a des facteurs de personnalité iseattudes
attitudes et motivations associées a un engageexaassif dans le travail. Lagcompenses
prises en compte dans le modéle comprenant : &ictions monétaires (salaire), I'estime et le
contrdle sur son propre statut professionnel enderde perspectives de promotion et de sécurité
de I'emploi. Les principaux avantages de ce mogele rapport au modele de Karasek sont,
d’'une part de prendre en compte des facteurs dempaalité et, d’autre part de s’intéresser aussi

a des aspects du contréle de I'individu sur saararet son emploi (Niedhammetral 2000).
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Figure 8: Le Modéle du déséquilibre efforts/récongas de Siegrist (2000)

Dans la littérature internationale, plusieurs reches ont employé le modele déséquilibre
efforts/récompenses dans différentes professiomsreopar exemple les travailleurs d’entreprise
(Kuper et al., 2002), d’hopitaux publics (Robletak, 2003), les infirmiers (Bakker et al,. 2000),
les dentistes (Inocente, 2004), les professeurasdignement supérieur (Inocente, 2005) en
démontrant I'efficacité de l'instrument dans leedéédon du déséquilibre entre effort et récompense
dans le travail.

Les contrats de travail souvent ne permettentupaéchange symétrique, car il y a non
équivalence entre I'effort dépensé et ce qui st em terme de reconnaissance, principalement
quand les possibilités du marché du travail sanitées. Dans une économie mondialisée, |l
existe des risques de pénibilité dans le travabntrats a court terme, accroissement de la
compétitivité (Siegriset d., 2000).

97



Le modele DER souligne que le manque de réciprasitéermes de colts élevés et de
faibles récompenses provoque des émotions négdivpsrception de ne pas étre assez aimé ou
étre traité de facgon injuste. La frustration qusulée de cette reconnaissance insuffisante
s’accompagne de réactions physiologiques, comrotvBéion permanente du systeme nerveux
autonome, qui touche l'autorégulation des émotidmnssi, dans le long terme, le déseéquilibre
entre |'effort et la reconnaissance accroit laéuahilité aux maladies, au travers de la réponse au
stress. Siegrist al (2000) supposent qu'il existe des differencewiddelles face a I'expérience
de déséquilibre. Les travailleurs caractérisésupar tendance d'engagement fort dans I'emploi
(surinvestissement au travail) et ayant un grargbibed'approbation sont exposés a un risque
plus élevé, dans les situations d'asymétrie ouegdédqlilibre. Ces employés ont tendance a sous-
estimer les exigences du travail et a surestimes leapacités d'y faire face.

Les études développées, en utilisant le modele DER dévaluer les effets
psychosociaux du travail sur la santé cardiovageylant été plus nombreuses au cours des
dernieres années, dans le cadre de recherchesndgmgiques. Celles-ci ont mis I'accent en
particulier sur les travailleurs avec un faiblettgprofessionnel, le secteur industriel, mais

également les professions liées aux services, mogguincelles qui prennent en charge des clients.

Ce modele considére les récents changements duenthndravail dans un temps de
mondialisation et d’insécurité élevée dans le ttaelon Glina et Rocha (2003) ce modele
souligne les liaisons entre les taches dans leitr@t la dynamique du marché du travail,
promouvant une liaison entre les nécessités adigulatrices d'une personne et la structure
d'opportunité sociale. Ainsi, selon Guimaraes, &gt Martins (2004), le modeéle s'applique a
une grande variété de milieu professionnel, il gs@la prévalence des conditions d’effort éleve
et de basse récompense au travail ci-apres eroretatec les expériences de stress chronique.

Le statut social est rapporté au fait de contripwkappartenir a un groupe, d'étre
réecompensé et quand il y a manque de réciprocitée eles colts et des profits, cela peut

provoquer un état de stress. L'impact du stredegsimnnel dans la santé et dans le bien-étre du
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travailleur a été I'objet de plusieurs recherch@ernationales. (Niedhammer et Siegrist, 1998;
Niedhammer et al., 2000 a,b; Bakker et al.; 20Qihl&s et al., 2003; Inocente, 2004; Kluska et al,
2004; Siegrist, 2002; 2004 a 2004 b; Siegrist et 2004). Ainsi, les effets des facteurs
psychosociaux du travail sur la santé, surtout datés cardiovasculaire, ont fait I'objet de
préoccupations croissantes dans le champ épidagiqol® depuis les dernieres années
(Niedhammer et Siegrist, 1998; Robles et al, 20@3;ente, 2004; Siegrist, 2004b).

Siegrist et al (2004) ont conduit une étude suntelele déséquilibre effort récompense.
Les analyses de données proviennent d'études épidgmues menées dans cing pays
européens: Allemagne, Belgique, France, Suedemalime, Royaume-Uni. La cohérence des
échelles a été satisfaisante dans tous les édbastikt la structure factorielle de I'échelle @& ét
constamment confirmée. En outre, dans 12 des 1¥sasa le ratio définissant le déséquilibre
entre les efforts et les récompenses est élevélekaamployés (en utilisant I'échelle ERI). A la
lumiere de la comparaison des travaux sur la sdetéelles enquétes sont essentielles dans les

sociétés avancees au sein et en dehors de I'Europe.

La situation professionnelle peut se préter aalfadtion visant a gérer ou a modifier le
probleme. Elle peut mener l'individu a s’adaptdaanenace. Si la situation est inflexible, elle
peut entrainer une adaptation centrée sur les énsptc’est-a-dire produire de l'anxiété, une
dépression (Valamoor et Mendonga, 2003). La satisfa professionnelle a été bien recherchée
pour beaucoup de professions, incluant I'odontelayi général. La plupart des orthodontistes
(79,3%) ont été classifiés comme satisfaits selenquéte de satisfaction de dentistes ;
cependant, certains (2,5%) ont été classifiés commeontents. La source plus élevée de
satisfaction concernait les relations avec lesepti le respect, les relations professionnelles et
personnelles. La plupart des mécontentements érdassbciés a la gestion personnelle de temps

et de la pratique.

Une étude (DiMatteo, Shugars et Hays, 1993) mehée les CDs Americains a évalué
le stress professionnel, la santé mentale et kEsstgénéral de la vie parmi 108 dentistes
Américains. Les facteurs prédictifs étaient le ileucommande, I'expressivité non-verbale, I'age,

le genre, le revenu, les heures travaillées pagéeaeh la satisfaction professionnelle concernant,
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les revenus professionnels, les relations professites, la prestation des soins, les relations
avec les patients, la gestion de la pratique,rfgpgepersonnel et professionnel et le respect recu

en tant que Chirurgien Dentiste.

D. Le modéle transactionnel du stress

Le modéle transactionnel a été définit par LazatuBolkman (1984). lls considérent le
stress comme le résultat de l'interaction d’'un ts@eec son environnement dans lequel le
premier percoit le second comme appauvrissant quagamt ses ressources et comme mettant
son bien-étre en danger. La prise en compte derlangion psychique du stress montre que les
réponses physiologiques aux agressions ne sontsggaéotypées. Elles dépendent de la
nouveauté de la situation, de la possibilité peusujet de contrdler, et de sa capacité de prévoir
I'évolution des événements. Le stress ne résiddans la situation, ni dans la personne, mais
dans la transaction entre I'environnement et |Iagane. Dans une perspective transactionnelle,
I'individu n’est pas dérangé uniquement par laaittn, mais aussi par I'appréhension qu'il a de
celle-ci. La définition du stress dans sa conceptictuelle est un phénomeéne transactionnel bio-
psycho-social (Canoui et Mauranges, 2001).

Selon Keyser et Hansez, (1996), ce modele congg@efsonne et I'environnement dans
une relation dynamique, mutuellement réciproquebiglirectionnelle. Des caractéristiques
séparees de la personne et de I'environnement mggrvepour donner de nouvelles significations
via le processus d’évaluation de la situation. Easge modele reconnait, de maniere implicite,
un processus impliquant des changements au filethps, en différenciant les conséquences
immédiates des conséquences a long terme du swedadaptation. Enfin, le phénoméne de
stress est congu comme un processus constammimé réu fur et & mesure des situations de
confrontation rencontrées dans la vie quotidiehms.processus intermédiaires sont alors étudiés
de maniere répétitive et plus ou moins directen{erny. par les rapports subjectifs sur les
évaluations de la situation et sur le coping, ouljpaermeédiaire des comportements basés sur
I'utilisation de formes particulieres de coping)inéi, les recherches qui supportent ce modele
sont congues de telle maniere a observer et int&reue la personne pense et fait a difféerents

moments lors d’'une ou plusieurs situations de conétion.
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Figure 9 : Le modele transactionnel du stress deda@arus et Folkman (1984)

Il est vrai que peu d'études ont mis a I'épreuvenudele transactionnel complet du
stress en [lappliguant au domaine professionnelir (fgure 5). Si on les considére
conjointement, beaucoup de résultats partielstatiepourtant de la pertinence de ce modéle et
des liens qu’il suppose entre les différentes wéem

3.2. Les déterminants individuels du burnout

3.2.1. Les dimensions de la personnalité

La personnalité du sujet intervient dans la pefoagdus stress (Canoui, 2001). Elle peut
agir sur le phénoméne de stress de différentesemeani la personnalité est en elle-méme a
'origine de I'expérimentation de stresseurs prsi@snels. La personnalité peut en effet
intervenir a l'origine du processus, dans la mesurd’on peut supposer qu’elle détermine en
partie les choix vocationnels et I'expérimentatide situations de travail plus ou moins

contraignants. C’est le cas du perfectionnismepgésente un haut niveau d’exigence a I'égard
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de lui-méme et de ses collaborateurs, justifiar cimarge de travail toujours tres importante et

donc stressante (Bergugnat et Rascle, 2008).

3.2.1.1. Le perfectionnisme

La notion du perfectionnisme fut introduite dans descours psychiatrique par la
Classification Internationale des Maladies (19TD@ns les DSM-I1II, DSM-III-R et DSM-1V, le
perfectionnisme constitue un critere diagnostiqueurple trouble de la personnalité
obsessionnelle-compulsive, mais le concept du gsfenisme comme tel n'a jamais été défini

dans la littérature psychiatrique (Todorov et Bazii996).

Le perfectionnisme peut étre considéré a la foimrme un trait de personnalité, une
motivation, un comportement ou une maladie. Leqmidnnisme est une fagcon de penser, une
attitude, une croyance ou un schéma de base awssmognitivistes (Beck et al., 1979, Beck et
Emery, 1985; Ellis, 1962; Young, 1994), c'est-aedime structure profonde de la pensée qui se
manifeste par certains comportements ou émotionantea la surface (Boivin, et Marchand,
1996). Frost et al. (1990) définissent le perfeutisme comme | établissement d’exigences
excessivement élevées, accompagné de critique®wluwhtions de soi négatives récurrentes.
Selon Beck et al (1979), le perfectionnisme sedhisfonctionnel au plan cognitif. Un
perfectionniste est quelqu’un qui, effectuant wavail, 'achéve dans les moindres détails. Il ne

pense avoir reussi que s'il a obtenu un résultdapa

Les perfectionnistes visent un niveau si déraisblemaent élevé qu’ils ne peuvent pas
I'atteindre; ils poursuivent sans tréve des butéalisables et ne se jugent qu'en termes de

rendement et de réussite. (Burns, 1981).

D’auprés Bergugnat et Rascle (2008), le perfectgmea se caractérise par une tendance a
se fixer des objectifs de performance tres éle@ése critiquer et a critiquer les autres,
relativement a un niveau d’exigence important. lezfgrtionniste est attentif au regard des
autres, notamment sur lui-méme. Selon Shafran, &€astg-airburn (2002) le perfectionnisme est
définit comme une auto-évaluation de sa personrierenion de la poursuite et de I'obtention de

buts élevés dans I'un ou I'autre domaine de vidgréales conséquences négatives

102



Au cours des derniéres années il a été reconnu lgueperfectionnisme est
multidimensionnel et la majeure partie des étudest sppuyée sur des échantillons d'étudiant
(Enns and Cox, 1999).

Dans le perfectionnisme positif, I'individu présenine attitude et des comportements
perfectionnistes a des standards élevés pour lmanéais se sent généralement libre d'étre plus
ou moins précis ou parfait selon les situationsn Svestissement est proportionnel a
I'importance de la tache. Par contre, dans le pgdienisme négatif, I'individu présentant des
idéaux perfectionnistes pathologiques posséde diEggerees trés élevées pour lui-méme et
entretient la conviction qu'il ne peut se permettte commettre des erreurs. |l exagére
I'importance des taches et situations et doit d&tne parfait dans tout ce qu'il fait malgré qu'd n

puisse atteindre cet objectif. (Boivin et Marchah@96).

Brasco (2008) identifie deux types de perfectiosis Ceux qui sont orientés vers soi
présentent peu d'estime de soi et confiance. Hgese que toute erreur sera terrible et qu'en
échouant, ils ne bénéficieront pas de l'affecébde I'approbation des autres. lls ne sont jamais
satisfaits avec eux-mémes. Ceux qui sont orierdésles autres ne présentent pas d’estime d’eux
méme. lls exigent des personnes la perfection gqudherchent dans elle méme. Le
perfectionnisme négatif ou pathologique pourra meénk dépression, étre une source de stress,
provoque de l'insomnie, développer un sentimentwpabilité, posséder une faible estime de
soi. Les types de perfectionnisme (Hewitt & Flel§91) sont: orientés vers soi qui est
caractérisé par un perfectionnisme de valorisagiode besoin de réussite. Le perfectionnisme
orienté vers les autres qui est caractérisé papenfectionnisme de contrdle et un besoin de
maitriser la situation. Le perfectionnisme peue girescrit socialement. Il se caractérise par un
besoin important d’intégration sociale et d'apptadra La conséquence d’un perfectionnisme
orienté vers soi est la vulnérabilité en cas desstmajeur. Le perfectionnisme orienté vers les
autres peut conduire aux attitudes de « harcelesnemtral, aux conflits interpersonnels. Enfin,
la peur de la performance et le sentiment d'im@urise et de désespoir fait partie des

conséquences du perfectionnisme prescrit socialeme

Selon Frost et al. (1990) il y a 6 dimensions daérgant le perfectionnisme : les

préoccupations excessives vis-a-vis des erreursale¢ degré de performance personnelle, les
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perceptions d’exigences parentales élevées, leggterns de critiques parentales excessives, les
doutes sur les actions (leur accomplissementprigferences pour I'ordre et I'organisation.

Magnusson, Nias et White (1996) démontrent quasegects négatifs du perfectionnisme
peuvent produire des stratégies de faire face dgtmnelles qui prédisposent les individus a de
la fatigue. Les composantes du perfectionnismetiiégmt associées a de la fatigue mentale et
physique chez 121 infirmiers. Mitchelson et Burthi898) relatent que les formes négatives de

perfectionnisme ont été positivement corrélées &vegnisme et I'épuisement émotionnel.

La relation entre l'insomnie chronique et le peitemisme a été étudiée par Vicent et
Walker (2000) dans un échantillon composé par 32tegl insomniaques chroniques et par 26
sujets contrbles sains. Les individus avec unenms® chronique sont plus susceptibles d’avoir

les caractéristiques du perfectionnisme négatif@aport aux sujets du groupe contréle sain.

Un perfectionnisme élevé constitue l'un des trais personnalité associé a une
augmentation du risque d'anxiété (notamment diemeance et d’échec) et de dépression dans
les populations (Henning K, Ey S, Shaw D, 1998 sBoa 2008) aussi que du stress chronique, du
burnout, des somatisations, un rendement faibls, demportements d’échec, des conflits

interpersonnels et des comportements rigides (Br&€98).

Les effets du stress percu dans la relation estgeftfectionnisme et le burnout ont été
examinés. Les résultats indiquent qu'il y a untefidirect du perfectionnisme négatif sur le
burnout par le biais du stress percu. Ainsi quiem dlirect vers le burnout, ce qui représente 56%
de la variance. En revanche, le perfectionnismegagi@tion (le perfectionnisme positif) n‘a pas
d’effet (direct et indirect) sur le burnout. Lessuéiats ont indiqué que les formes de
perfectionnisme négatif sont plus menacantes, at dmurraient aboutir plus facilement au
burnout. Toutefois, le « perfectionnisme positifie semble pas entrainer une augmentation des

perceptions de stress ou du burnout (Tashman; Banemet Eklund, 2009).

De nombreuses études utilisant I'Echelle multidisiennelle du perfectionnisme,
(Multidimensional Perfectionism Scale, MPSnontrent une corrélation positive entre les
symptomes dépressifs et les niveaux de perfecHidhdt al. 1997; Lynd-Hearne et Stevenson

1999 ; Enns et Cox, 1999; Frost et al. 1993). Likepdonnisme peut également interférer avec le
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traitement de ceux qui souffrent de dépressioniquliey les résultats indiquent que le
perfectionnisme empéche la réussite du traitemestsymptomes de dépression (Blatt et al.
1995; Blatt et al. 1998), indépendamment de la od#lde traitement utilisée. Par contre, Park et
Chang (2004) n’ont pas trouvé les dimensions dfepgonnisme significativement corrélés avec

les symptoémes dépressifs.

Enns and Cox (1999) ont cherché a évaluer I'adsmtiantre les diverses dimensions de
la perfection et les symptomes dépressifs dans ronpg de 145 patients avec un trouble
dépressif majeur. Seuls trois des dix dimensionspdufectionnisme (perfectionnisme prescrit
socialement, préoccupé par les erreurs et pamtatiue) ont eu des corrélations avec les
symptdomes dépressifs, en particulier I'auto-évadnates symptomes dépressifs qui reflete les

distorsions cognitives.

Les études realisées par Hewitt et Flett (1991aptrant que trop d'auto- critique, des
attentes irréalistes et des sentiments d'inuflévent entrainer des symptémes dépressifs ou de
dysphorie. Dans une étude (1993) chez 51 patieBfwirdés unipolaires et 94 patients
psychiatriques, Hewitt et Flett (1991 b) ont égaatnconstaté qui le perfectionnisme prédit les
symptomes dépressifs dans un contexte de stressigd, le stress affecte la relation entre la
dépression et le type de perfectionnisme. En outre,seconde étude (Flett et al. 1995) chez 121
patients avec une dépression unipolaire ou bipokindiqué que le perfectionnisme orienté vers
I'autoréalisation est en interaction avec le stress

Le dentiste perfectionniste a des difficultés adonmeaitre la situation et a prendre les
mesures nécessaires pour y remédier. Bien quefiecpen ne soit pas possible, elle peut créer
beaucoup de stress. Si le chirurgien-dentisterepetdfectionniste, il peut probablement avoir des
attentes irréalistes sur ce gu’il peut réalisersdanclinique et certains dentistes sont incapables
d'accepter le monde imparfait, et, par conséquisngépnt confrontés a faire face a une partie ou
la totalité des conséquences suivantes: le stesstensions dans la relation avec le personnel, le
patient et sa famille, un immense sentiment d'é¢pace que les choses ne sont pas parfaites)
une tendance a I'épuisement (Manji,1995). Ainslprse Rigal et Micheau, le métier de
chirurgien-dentiste a la particularité d’étre tréshnique. L'aspect manuel est tres important et le

classe a part des autres professions médicalé'sivda méme des responsables de la profession.
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On parle d'ailleurs d’ « art dentaire ». Cela paiirtaisser croire que ce métier s’exerce par

vocation.

Hewitt, Ediger et Flett (1996) ont vérifié que lerfectionnisme interagissait avec des
dimensions de stress pour prédire la dépressialeex temps (T1 et T2) chez un échantillon de

103 personnes.

Selon Bourassa et .al(1984), certains traits de personnalité qui dareent un bon
dentiste, sont aussi des traits qui semblent grédes a la dépression et par extension au suicide.
Parmi eux, nous retrouvons un contrdle attentifl’depression des émotions, une attention
minutieuse dévolue aux détails et la recherchémom de la perfection de I'acte dentaire. Cette
perfection est imposée dés le début des étudesfrusire le dentiste qui ne peut que
progressivement s’en rapprocher. Ce besoin d’aspitémpossible est une cause constante de
stress durant la vie professionnelle du dentistes@tie de la poursuivre méme dans sa vie privée,

entrainant tension sur tension avec ses proches.

D’aprés Tagliavani et Bollas (1998), les CD trakasmit dans une surface restreinte (la
bouche), nécessitant une précision de plusieussrgiz de millimétres, peut générer le besoin de
la perfection et, selon les auteurs, est une caesdautodestruction. Ceci peut avoir des
conséquences sur la vie privée de ces professmnteln’arrivent plus a s'amuser, a aucun
moment, en dehors de la pratique, parce que téegemutres activités sont également impactées
par le perfectionniste.

Pasini et Landoni (1992) décrivent un cas de cpien-dentiste perfectionniste< Paul,
60 ans, a des mains en or. Il exécute des travawecbnstruction et de protheése avec un soin
remarquable. Chaque particule est reproduite, cleadatail est respecté : son travail est unique,
parfait. L’'observer est une expérience extraordieaiil est totalement pris par la recherche de
solutions nouvelles, il s’acharne a reconstituerqeee la pathologie a détruit. Temps, espace,
fatigue et argent fondent au profil du modelagendumalgame. Chacun de ses patients a dans la
bouche le produit de soins uniques. Mais dans ssnnon plus il n'y a pas de place pour le

dialogue : le travail absorbe déja beaucoup de temipt souvent le patient n’arrive pas a
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apprécier pleinement la qualité de soins. Car sdéntiste a réalisé une parfaite intégration
biologique dans la bouche du patient, il a parfioégligé l'intégration psychologique. Cela dit le
gros probléme est celui de la rentabilité finaneiéiil est tres difficile de gagner de I'argent en
exercant sa profession selon des criteres et deslsi§pareils. Paul se trouve ainsi dans une
situation ambigué : d’'un coté il éprouve de lawdbsfaction et il jouit de I'estime de ses
collegues et de ses patients, mais d’'un autreiilmanque les gratifications économiques qui

devraient couronner son labeur ».

Certains stresseurs dans I'Odontologie sont exsezhdécoulant de demandes d'emploi et
de l'environnement, tandis que dautres sont iaggrrdécoulant des propres attentes du

chirurgien-dentiste et de la perfection continuak{zZer et Bourassa, 1992).

On identifie en relation avec le perfectionnismes daltérations importantes du
fonctionnement psychosocial incluant des tendamagisidaires et une diminution de la
productivité personnelle, des perturbations darss ridations interpersonnelles comme les
ruptures et I'isolement (Burns, 1980 et Flett etl@01).

3.2.1.2. Le sentiment de solitude

La solitude est étudiée sous différents perspestidans la Psychologie, Philosophie,
Sociologie, Anthropologie en démontrant son impuéadans les relations interpersonnelles.
Dans ce contexte, sa définition est difficile che €evra inclure des aspects multifactoriels. I

s'agit d'un probléme de définition, il convient datinclure ces aspects multiples.

En terme psychologique, et selon Perlman et P€pR&P), la solitude est une expérience
désagréable qui survient lorsque le réseau desioredasociales d'une personne n'est pas
satisfaisant qui peut inclure la douleur émotidlenele sentiment d'exclusion ou la
marginalisation des liens sociaux. La solitudecesistituée par le centre des états émotionnels,
liés a I'estime de soi, le tempérament, l'anxié&olere, I'optimisme, la peur des évaluations
négatives, la timidité, les compétences sociassréseaux de soutien social, la dysphorie et la
sociabilité.
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Plusieurs auteurs distinguent la solitude de vagel. Pressman et al. (2005) soulignent
que l'isolement social est une condition objectavec peu de contacts avec la famille et la
communauté. Ainsi, la solitude et l'isolement sbaiagmentent quand le réseau d'amis et de
famille devient restreint. Pour Hawkley et Caciog@007), la solitude n'est pas un isolement
social, car la solitude est une évaluation subjedtie I'isolement social. Toutefois, les causes et

les effets de la solitude varient en fonction dpdesonne et de la culture.

Les écrits scientifiques ont proposé plusieursnitédns de I'expérience de la solitude. I
s'agit d'une expérience subjective (on peut e etene pas éprouver de sentiment de solitude
ou encore ressentir de la solitude parmi la foutBplaisante et angoissante reliée a une
déficience dans les relations sociales (Peplawedm@n, 1982) et a un déficit quantitatif et/ou
qualitatif des rapports sociaux (Peplau et al. 1982ung, 1982). Selon Weiss (1973; 1982;
1987), deux états affectifs seraient rattachéseatirsent de solitude: 'isolement émotionnel et
l'isolement socialLa solitude de l'isolement émotionnel correspomdrenque de liens affectifs
proches, a l'inexistence de confidents ou a l'atesefune figure d'attachement. La solitude de
l'isolement social se réfere a l'absence d'engagemans un réseau social ou dans une
communauté. Cette distinction contribue a la commgm&ion du phénomeéne puisque le besoin
d'intimité et d'appartenance a un groupe ne fatrpgEcessairement appel aux mémes stratégies
d'intervention clinique et de promotion et de préien de la santé mentale. En ce qui concerne
la solitude de lisolement, il se caractérise parmlanque de relations intimes, de liens
d'attachement spécifiques et I'absence de persa@usesptibles de recevoir des confidences; il

s'agit donc de la privation de relations socioafies (Asher et Wheeler, 1985).

Les individus qui se sentent solitaires ont défcdltés pour établir des relations, pour
faire confiance a autrui et pour se rapprocherotisdes difficultés avec eux-mémes, de révéler
ses sentiments aux autres, d’établir des relathmesales et d’étre a l'aise dans la vie sociale

(Berg et al., 1981) étant, généralement, moinsabtes.

Plusieurs chercheurs attribuent I'émergence delilaade a des facteurs qui prédisposent

(facteurs internes) une personne a ce type d'exm@j ou a des facteurs susceptibles de
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déclencher le phénomeéne (facteurs externes). PeplBariman (1982) pensent que les facteurs
prédisposant a la solitude (caractéristiques perdtas) sont davantage liés a l'inhabilité sociale,
la timidité, l'introversion, la faible estime dei &b la peur du risque alors que les facteurs gui |
précipitent (facteurs d'ordre circonstanciel) reambaux événements brusques, aux changements
dans la qualité des relations sociales ou au ba$établir de nouveaux liens sociaux. Weiss
(1982), quant a lui, croit que le sentiment detsdé prend son origine a la fois dans la
vulnérabilité d'une personne (définie en termefirdiats personnels) et dans les circonstances de

la vie.

Peplau et Perliman (1979) identifient quatre fact@idclenchant la solitude: 1) la fin d'une
relation émotionnelle (veuvage, divorce, séparati@h la séparation physique de la famille et
des amis, 3) les changements dans le statut (ddparenfant) et 4) l'insatisfaction dans une ou

plusieurs relations.

Il est important de distinguer certains indicategusconduisent a développer le sentiment
de solitude, d’apres certains auteurs :
a) liées aux caractéristiques de la personnalité, aatohomie, I'age, le sexe et les
compétences sociales (Morales et Moya, 1996) ;
b) L'insatisfaction avec les réseaux sociaux (BamasCacioppo, Muthen, Asparouhov et
Clark, 2007).

Selon Binhas (2005) l'isolement est certainemamtd’ des causes les plus importantes du
burnout L'épuisement émotionnel, d’apres Cherniss (198®mprend les sentiments de
désespoir, la dépression, la colere, l'impatiefizatabilité, la tension, réduit I'empathie, les
sentiments de basse énergie, la faiblesse, l'ingléé I'augmentation de la sensibilité aux
maladies, de maux de téte, nausée, tension musgulauleurs dorsales ou cervicales , troubles
du sommeil et aussi, le sentiment de solitude. 4éalce de relations sociales est un facteur de

stress produisant un sentiment de solitude chrenfRook, 1984).

D’aprés Christen (1984) quelque soit le type devai, seul ou en groupe, il est

relativement facile pour les dentistes de develdohiment isolé socialement. La solitude a un
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impact négatif sur la satisfaction au travail chez chirurgiens-dentistes ainsi que la baisse de
'estime de soi et la dépression. L'augmentationaddurée au travail augmente le risque de
solitude (Puriene et al. 2007). Cela peut condeirehirurgien-dentiste a un sentiment qu'il a en
charge la totalité des problémes, plutét que dpdetager avec les autres. La dépression clinique
peut suivre apres une certaine période de temps.combinaison de surcharge et le manque de

soutien social peut conduire au suicide (Chrisi&sg).

Les données empiriqgues suggerent que la solitatisignificativement corrélée a des
symptomes dépressifs (Bragg 1979, Hsu et al. 19&#k et Chang, 2004). Les personnes qui se
sentent solitaires ont indiqué qu'ils sont moinsreex, moins satisfaits, plus pessimistes, et
souffrent de plus de symptébmes dépressifs (Pepl&erman, 1982) que les personnes qui ne
sont pas seuls. Les personnes qui se sententireslitmit également signalé des comportements
négatifs et, lorsqu’ils font I'expérience affectide solitude, y compris la tension, I'agitation, et
I'ennui. D'autres études ont indiqué que la soditadt également liée a des scores élevés sur le

pessimisme.

Weiss (1973) constate que la dépression a setire des conditions ayant des affinités
avec la solitude. Il mentionne cependant une diffée entre les deux. En effet, tandis que dans
la solitude une force pousse l'individu a se désmer de sa détresse en s’engageant dans une

nouvelle relation, dans la dépression, au coniriiyea renonciation des contacts.

La relation persistante entre le sentiment de gtditet la dépression et la corrélation
significative rencontrée dans les recherches mantiiey a une relation certaine entre les deux
concepts, mais que I'un n’est pas nécessairemarduise de I'autre. Il semble que la dépression
soit une grande entité qui engloberait le sentindensolitude, cette derniére faisant partie de la
dépression (Ouellet et Joshi, 19787).

Afin de prévenir ou de supprimer cet isolemenseinble nécessaire que le praticien ait
une vie associative la plus riche possible, c'edir@, participer a des associations diverses
professionnelles ou non, lui permettant d’élargin £hamps d’activité et d’échapper le plus

souvent possible aux soucis du cabinet, il faull gt&pprenne a communiquer. Le praticien isolé
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est celui qui se sent moralement seul, il ne paudtager ni ses soucis ni ses satisfactions. Ce
praticien qui se replie sur lui-méme pense quegoers ne peut ni le comprendre ni l'aider. Il se
voit sombrer dans une dépression pour sa sant@usa\et pour son avenir professionnel. Le
chirurgien-dentiste qui travaille seul, pour gus jeurnées de travail sont longues et fatigantes,

avec un emploi du temps chargé, se sent « vid@hbile » a la fin de la journée (Goetz, 1987).

Divonne (2008) souligne que au-dela de la satisfaciue procure la réalisation des actes
qui combinent compétences manuelles et intelldesiet’est le relationnel avec les patients qui
fait le sel du métier. Isolé en apparence danslltude de son cabinet, le praticien est en réalité
dans une fonction trés socialisée. Il a le sentindé&tre utile pour soulager la douleur, soigner,

restaurer des fonctions, rendre un sourire.

Pour Ferreira (1996) passer toute la journée damg metres carrés, sans pouvoir
bavarder avec les patients, tout le temps en coatec les différentes limites de la douleur de
chacun sont des causes suffisantes pour le sRassonséquent, le fait d’exercer en association
permet au praticien d’éviter la solitude et ligolent et de partager les responsabilités

professionnelles.

Rokach, Bacanli et Ramberan (2000) ont étudiéffuince de la culture sur le sentiment
de solitude et les stratégies d’adaptation (copinggchantillon a été composé par 711
participants du Canada, 568 de la Turquie, et 28BAdgentine. Les stratégies pour faire face a
la solitude, ont été regroupées en six facteurs:

> Facteur 1 : la réflexion et l'acceptation = Etrerséme et se familiariser avec les peurs,
les désirs et les besoins et, par conséquentepéaton de la solitude ;

» Facteur 2 : l'auto-développement et la compréhensite renforcement de I'intimité, le
renouvellement et la croissance qui sont souventésultat de la participation active a
une organisation ou la réception de l'aide professlle et du soutien;

» Facteur 3 : le réseau de soutien social = rétebtiéseau de soutien social qui peut aider a
se sentir connecté et évalué par les autres;

» Facteur 4 : distanciation et refus = négation @éekrience et de la douleur de la solitude

par I'abus d'alcool, la toxicomanie et d'autres portements déviants);
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» Facteur 5 : la religion et la foi.
» Facteur 6 : 'augmentation de l'activité = lesdtts solitaires ou en groupe, optimisant

ainsi les contacts sociaux.

Les résultats ont indiqué que la culture influe Bs stratégies pour faire face a la
solitude. Les canadiens ont les scores moyens gdy®s sur les six stratégies, alors que les
Argentins, ont les scores plus bas sur cing desstitégies. Les résultats ont confirmeé
I'hypothése que la maniere dont les individus fade a la solitude, varie en fonction de sa

culture.

Nous allons présenter, ensuite, les principaleatégres d’adaptation face au stress
(coping).

3.2.1.3. La phase d’ajustement ou «coping »

Le concept de coping (du verbe angléis cope withqui signifie faire face a un
événement) est issu d'une théorie psychologiquédatgfo comprenant des composantes
émotionnelles et cognitives. Il correspond a unaiéra de résoudre un probléme dans lequel
I'enjeu est le bien-étre (Lazarus& Folkman, 1984). une stratégie de coping, la personne essaie
de contrbler la situation et un mauvais choix égmjue engendrera la non-résolution du

probleme et parfois son aggravation.

Avant de répondre par un sentiment d’impuissaresyjet soumis aux exigences de son
environnement de travail procede d’abord a uneuéian de la situation, de ses ressources
cognitives, émotionnelles et comportementales. d&ctfon des résultats de cette évaluation,
I'individu adoptera l'une ou l'autre stratégie dgping. La théorie de Lazarus et Folkman (1984)
est une théorie cognitive du stress qui prend empt® ces processus d’évaluation cognitive de la
situation.

La conceptualisation du coping, c’est-a-dire lairdébn et I'analyse des modalités par

lesquelles un sujet réagit a une situation stréssamst un aspect central des théories
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contemporaines du stress (Pronost et Tap, 1996).chaduites de faire face, maintenant une
certaine adaptation psychosociale a travers laogedt stress, sont définies comme un processus
dynamique médiatisé par deux autres processusongoOlabilité (évaluation négative) et la

recherche de controle effectif (stratégies).

Le coping désigne les efforts cognitifs et compogataux, constamment changeants,
destinés a geérer les exigences externes et/ouné@stespécifiques qui sont pergcues comme
menacant ou débordant les ressources d’'une pergloarerus et Folkman, 1984). Ce concept est
issu d’'une conception interactionniste du stresspns laquelle le stress n’est ni une
caractéristique des situations, ni une caractqusti des individus mais une transaction
particuliere entre la personne et I'environnemeartsdlaquelle la situation est évaluée par la

personne commexcédant ses ressources et menacant son bien-&ee\fs et Folkman, 1984).

Selon, De Keyser et Hansez (1996), le coping pedretéguler de diverses facons la
transaction situation-individus, soit en modifidat situation, soit un modifiant l'individu et

notamment son état cognitivo-émotionnel.

Folkman, Lazarus, Gruen et DeLong (1986) distingjles stratégies d'adaptation et les
styles du coping. Les styles du coping sont liésauractéristiques de la personnalité, tandis que
les stratégies sont des actions cognitives ou dagpartements utilisés pour faire face a un

stresseur.

Skinner et al. (2003) décrivent le modele du copitilisé face a des situations stressantes
a quatre niveaux. Dans le premier ordre: le niviedérieur qui est utilisé dans les situations
spécifiques; le second ordre sont les catégorastiohs face au stress dans I'objectif de la
sélection du comportement de premier ordre; lesitgmie ordre, appelé des familles de coping,
sont des catégories d'ordre supérieur, elles adties stratégies de coping en fonction de leur
fonctions adaptatives, telles que la recherche aétien social avec une caractéristique
multidimensionnelle ou multifonctionnelle; le quatne l'ordre, situé dans le plus haut niveau,
serait un ensemble de processus adaptatifs basiguiegonctionnement entre le stress et ses
effets physiologiques, psychologiques et socialnest constitué par le coping en tant que

stratégie d'adaptation et sert comme un outil deeption et de survie, comme montre la figure
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Lazarus et Folkman (1984) concoivent les copingsime « des efforts cognitifs et
comportementaux en évolution constante et dévetoppés le but de maitriser des demandes
internes et/ou externes qui sont évaluées commeédanrt les ressources de l'individu ». Cette
définition est basée sur un procespligdt que sur un trait, dans le sens ou cela coecee que
la personne pense ou fait dans un conteptifique, et ou cela concerne les changements de
penseées et d’'actions a travers les situationsodé&ontation et chaque fois qu’une telle situation
se présente. Cette définition permet égalementddéinguer les efforts de coping des
comportements adaptatifs automatiques. Cela resost le probleme de confusion du coping
avec les conséquences de celui-ci, en définissaobping comme towffort de maitrise sans
considérer le résultat de celui-ci. Pourtant sélarmarus et Folkman (1984), les copimgt deux
fonctions principales : maitriser ou modifier leopleme qui entraine du stress dans
I'environnement (coping focalisé sur le problema) céguler la réponse émotionnelle au
probleme (coping focalisé sur I'émotion). Ces decatégories de coping s'influencent
mutuellement lors d’'une situation de confrontatdonnée. Les données empiriques suggerent
des variations interindividuelles considérablessdéagencement et la durée de certaines formes
de coping au travers et méme au sein de typespléts de situations de confrontation. Le
coping centré sur le probleme semble le plus afficalong terme et dans le cas d’événements
contrdlables, tandis que le coping centré sur I#onoserait le plus adapté a court terme et pour

des événements incontrélables (Koleck, Bruchon-&daer et Bourgeois, 2003).

La maniére dont la personne fait face aux événesmestt déterminée en partie par ses
propres ressources: santé et énergie, les croyamcdsntielles, par exemple, a propos de Dieu,
ou les croyances générales a propos du controte, etegagements avec leur propriété
motivationnelle, I'aptitude a la résolution de pérhes, les aptitudes sociales et les ressources
matérielles. Les coping sont aussi déterminés @arcbntraintes qui entravent ou empéchent
I'utilisation des ressources. Les contraintes parsties concernent des déficits psychologiques
ou des valeurs culturelles ou croyances qui irngerdi certaines formes de comportement. Les
contraintes environnementales se situent au nideademandes simultanées qui réclament les
mémes ressources ou au hiveau des institutiondéjoiient les efforts de coping. Un niveau de

menace important peut aussi empécher la personngéédelopper des stratégies de coping
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efficaces. L'approche de Lazarus et Folkman (1984), exige une analyse contextuelle des
situations stressantes, permet difficilement deceptualiser et d’évaluer le style général de
coping d’'une personne. Une approche du processumpiag qui déterminerait les styles de
coping n'est possible que si un nombre suffisantsitigations quotidiennes stressantes d’'une

personne sont examinees.

L’étude menée par Cousson-Gelie et al. (1999) reomquie le style de coping centré sur
I'émotion est significativement associé a une mizevsanté physique, a des limitations dans les
activités dues a des problemes psychologiquess dirdgations dans les relations sociales, a la
douleur, & une mauvaise santé mentale, a une a@&sEnwitalité et & une mauvaise santé
générale. Le style de coping centré sur le problestesignificativement associé a une bonne

santé mentale, a la vitalité et une bonne santérgknchez 136 sujets.

Au travail, I'importance du coping est considéra@ieuchot, 2004 a).

D’apreés Janot-Bergugnat et Rascle (2008), le copargré sur le probleme est I'une des
stratégies d'ajustement principales élaborées dacstress. Il comprend généralement des items
comportementaux et cognitifs. Ce type de copingngérde réduire ou d’éliminer la situation
perturbante et donc d’atténuer ou de supprimetréss qu’elle induit. Au contraire, le coping
évitant accentue le burnout, a moyen et long tefemeeffet, une telle stratégie palliative, qui
consiste a éviter les problemes et a oublier kattainduit une baisse de I'estime de soi et des
ressources percues, entraine de l'insatisfactiatedé détresse. Le coping centré sur I'émotion
est une stratégie générale que I'on retrouve damodhbreuses recherches. Face a des stresseurs
professionnel, le coping centré sur 'émotion staxge le plus souvent par I'évitement, stratégie

permettant de ne pas se confronter a la réalité.

Une étude réalisée avec des infirmiéres (Elliothlet1996)a identifié que la confiance
dans sa capacité a gérer les problémes et la piercefe la tolerance est prédictif de maniére
significative des scores bas de burnout, quel gitdestemps passé au travail. Parmi les variables
d'adaptation, le coping centré sur I'émotion as@aificativement associé avec des scores plus

élevés de burnout. Certains effors dadaptation (eerpar exemple, s'absenter du travail, la
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confrontation avec un supérieur hiérarchique) peu@ée interprétés comme des symptébmes de
burnout.

Pour étudier le réle du coping dans la relatiomeetd stress au travail et le bien-étre des
médecins a I'hdpital, une enquéte a été menee dangrand hoépital d'enseignement. Les
questionnaires ont été remplis par 170 médecinsléti@sse d'emplois a augmenté avec plus de
contraintes, les questions de gestion, des prolsl@&taaliagnostic et de traitement. Les niveaux
supérieurs de détresse ont été associés a desgmtsati'adaptation dus a un stress émotionnel
(Tattersall, 1999).

Canoui et Mauranges (2004) affirment que le copstgune véritable transaction entre le
soignant et son environnement afin de sauver uilildgu personnel abimé par le contexte
pathogéne. Parmi les stratégies, les auteurs ditaritement, le repli sur soi, l'isolement, le
retrait psychologique et les attitudes de résignati

Une étude prospective menée pareske, Kirk et Koeske (1993) a consisté a suide 6
travailleur pendant quatre reprises (entre 19898t (Temps 1), trois mois plus tard (temps 2),
un an plus tard (temps 3) et aprés 18 mois (tempdeddegré de stress, de tension et ses
conséquences négatives, telles que le burnousatigfaction au travail, les symptéomes
physiques, l'intention de quitter la vie et le m#tlemtement. Selon la période et les résultats, le
coping a agi comme un effet tampon sur le stretsselx qui ont eu exclusivement des stratégies

d'évitement, ont signalé des conséquences négatdigsnois plus tard.

L’emploi et la satisfaction du salaire avec deatégies de coping actives jouent un réle
important dans la promotion de l'accomplissememns@®el. Ainsi que une faible satisfaction
d'emploi, de salaire et I'utilisation de stratégiassives ou émotionnelles prédit un niveau éleve

épuisement émotionnel (Flores et Arias, 2007).

Anderson (2000) a évalué chez 151 vétérans (2 andus de travail) des services de
protection des enfants. Ceux qui ont des stratgmes faire face sont moins susceptibles de se
sentir dépersonnalisés et plus susceptibles d'épraun sentiment d'accomplissement personnel.

Ceux qui ont une adaptation instable sont plus epiddes de se sentir émotionnellement
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épuisés, dépersonnalisés, et un accomplissemesanped réduit. Néanmoins, ni l'utilisation de
stratégie d’évitement et ni la stratégie du typgilant ne sont suffisants pour empécher

I'épuisement émotionnel.

Pour étudier les conditions de travail et les égits de faire face parmi des dentistes de
la Nouvelle Zélande, Ayers et al. (2008) on évalnégroupe représentatif de 700 dentistes. Le
taux de réponse était de 65%. Les conditions daitraocives plus généralement rapportées ont
été : le traitement des enfants difficiles (52%@),pression du temps constante (48%) et les
niveaux élevés pour maintenir la concentration (¥}3%s stratégies plus utilisées pour controler
I'effort lié au travail ont inclus des interactioasec les personnes (78%), les sports (64%) et
oublier le travail(59%).

3.3. Les modeles explicatifs du burnout et de la st

3.3.1. Vers un modeéle socioculturel

Il existe certes des liens entre environnemenssugé, mais ces relations sont complexes
(Bernoli, 2003).

Sur le plan socio-culturel, selon Bibeau (198%mErgence du burnout est comprise
comme un épiphénomene se développant en conjoret@n une nouvelle éthique du travail et
une nouvelle conception de la personne. Ce syndrogeea |€gitimer une situation de retrait
chez les travailleurs, qui ne peuvent plus accaniglir taches sans qu’ils soient pour autant

pénalisés socialement (et méme éventuellementdi@@ment).
D'aprés Borges et al. (2002), ce modéle est bageélesi théories de I'échange
social, qui mettent en lumiere des questions tejles la perception comparative des réussites

obtenues, le manque d'équité et la difficulté dapplication de I'aide sociale, estimant que cela
indique une faiblesse ou une incompétence.

La médicalisation ou la psychologisation du phénoendeburnout est-elle selon cette
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interprétation plus prégnante dans les métierodusLes liens entreurnoutet santé sont donc
déterminés par des facteurs socio-culturels. Maisette approche est intéressante pour
comprendre le développement exponentiel de ce symalidans nos sociétés modernes, elle ne
décrit pas les processus individuels a I'ceuvre Rast Bruchon-Schweitzer, 2006).

Pourtant, le contexte culturel semble étre un tactiéterminant, autant dans I'évaluation
des situations que dans le choix de stratégieppiag, si I'on se référe au modéle transactionnel
du stress. C’est ce que montre notamment une étadsculturelle menée sur un échantillon
d’anglais et de japonais (O’Connor et Shimizu, 2002s différences entre I'Orient et 'Occident
apparaissent, par exemple, dans l'intensité dgssfrercu (plus intense au Japon) ou encore dans
I'utilisation plus fréquente de stratégies de cgpioentrées sur I'émotion (évitement et
réévaluation du probléme) pour I'échantillon japsnaDe plus, le sentiment de contrble
personnel n’est associé que dans I'échantillon aghu stress percu et a la détresse
psychologique, ce qui fait dire aux auteurs qudiezene représente qu’un biais spécifique a la

cultureindividualistedes pays occidentaux.

De méme, le contexte de travail agit-il indirectgmsur le processus de stress, a travers
notamment de I'effet de la désirabilité socialeles modes d’évaluation des transactions (stress
percu, coping) et leur issue adaptative. L'exengnieest donné par Harris (1991) qui décrit les
quelques recherches réalisées en milieu professi@npartir de mesures congues par I'équipe de
Lazarus pour objectiver I'évaluation secondaire’impact de la culture d'entreprise a été
évident : les professionnels ont été plus nombeetdpondre dans le sens des normes du groupe
ou des styles de résolution de problemes les @imrisés dans leur entreprise (Kanter, 1983 ;
Schweiger, Sandberg & Ragan, 1986). De plus, latsgétaient interrogés sur les stratégies
adoptées face a des stresseurs professionneks;dlsnaissaient en majorité utiliser des stratégies
centrées sur le probléme jécsavais ce qu'il fallait faire, aussi jai redolé d’efforts pour y
arriver ») plutét que des stratégies centrées sur I'émdti@ssayer de se sentir mieux en buvant,

mangeant ou fuman).

®Lazarus et ses collégues (Folkman, Lazarus, GruBeleongis, 1986) ont été a l'initiative de la ctrastion d’'un
instrument a 4 items mesurant les différentes aptite faire face telles que pergues par le sujgin@er, accepter,
recherche des informations, réserve).
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Ainsi, contrairement a I’hypotheése initiale de Larg le processus cognitif de stress n’est
pas transculturel (eulture free », mais, comme tous les modéles, reste imprégnealears et

des normes sociales inhérentes a son champ cultarigine (1991).

3.3.2. Vers un modéle biopsychosocial

D’aprés Steffgen et Recchia (2008)e « psychosocial » renvoie a la dimension
environnementale et correspond a un probleme dquerdien avec un contexte social. En
deuxieme lieu, les facteurs a risque qualifiés slelposociaux sont entretemps bien intégrés dans
les differents modéles des maladies physiques reoient aux répercussions sociales sur la

santé.

Les influences sociales et environnementales péudtes percues comme stressantes par
certains individus alors qu’elles ne le sont pasrgbautres. Donc, il doit y avoir interprétation
psychologique pour qu'un événement en rapport avilfennement ou au social puisse étre
qualifié de stressant (Martikainen, Bartley et Liaieg 2002)

Le philosophe et écrivant, Jacques Languirand (200@ souligné que: « L'angoisse de
vivre se manifeste d'une fagon particuliere danseomronnement physique et psychosocial
donné, compte tenu des conditionnements, des aegardes valeurs individuelles et des
attentes. Il est certain que le type de société éstigine de beaucoup de les états de mal-étre o
les favorise. On parle aujourd’hui de maladies id#isation. Certaines formes de mal-étre en
font partie. Ce qui revient & dire que l'individiem porte pas seul la responsabilité. Le burnout
dépend aussi beaucoup d'une mauvaise adaptatidndiédu. Il s'agit en définitive de s'adapter
non par la soumission mais par l'action : exergemeilleur contréle sur sa vie et étre plus

autonome ».

Ainsi, d'aprés Neveu (1996), le concept du burneotrespond a un processus
psychologique dont 'étude a souvent été mise gpad avec les notions de stress et
d’adaptation (coping).
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Les modéles bio-psycho-sociaux integrent les nesdelxplicatifs « classiques » de la
santé qui relevent de disciplines différentes :niédecine, la psychologie clinique et la
psychopathologie. Pour le modele biomédical, laandial est due & des agents pathogenes
externes ou internes (les facteurs de stress dgaistles modeles biologiques du stress, ce méme
statut pathogene). Pour le modele psychosomatigaefacteurs ont un rble déterminant dans
I'étiologie d’'un grand nombre de maladies chrongjuenfin, I'approche épidémiologique utilise
des comparaisons systématiques et approfondiesodpes malades et sains, en recherchant tous
les facteurs (environnementaux, biographiques, hmsa@ciaux, etc) susceptibles de les

différencier significativement.

La psychologie de la santé s’appuie sur les prodli@mes pertinentes, empiriquement
validées que chacun de ces modeéles antérieursppepbser. Mais les modéles bio-psycho-
sociaux qu’elle utilise introduisent un ensemble rdedérateurs directement liés a I'activité
propre de lindividu, a savoir les stratégies dérefaface (coping) perceptivo-cognitives,
affectives, comportementales et psychosocialese efiine part les prédicteurs (déclencheurs et
antécédents) et d’autre part les critéres de santde maladie et les ajustements de I'individu
(voir figure 10).
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Antécédents
(ou prédicteurs)

Transactions
individu -contexte

Criteres
(ou issues)

Environnementaux Evaluationgsoutien

(évenement de vie majeur, social pergu, contréle

réseau social) pergu, stress pergu)
Socio-demographiques

A 4

Somatiques
Comportamentaux|
Antécédents Stratégies d’ajustement| Emotionnels
psychosociaux Coping évitant, coping vigilant,/ Cognitifs
Type A, type C, hostilité, coping centré sur le probleme 7'y
névrosisme, dépression conina centré sur I'émotic

(trait), anxiété (trait),
affectivité négative,
optimisme,
perfectionnisme,
Se”l”f:gﬂ:;r?cgo"t“de’ Fonctionnement de divers

systemes physiologiques
Antécédents (neurologique, endocrinien,
biomédicaux immunitaire...)

A 4

!

Contexte culturel

Figure 10 : Vers un modele intégratif de I'explioatdes issues psychologiques et physiques du

stress des chirurgiens dentistes
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Chapitre 4 : Conclusion de la partie théorique

Pour divers raisons, le modéle biopsychosaumals parait adapté a la description et a la
compréhension des processus d’ajustement que ilesgibins-dentistes élaborent face au stress
professionnel, au burnout, a la dépression, awbtes musculo-squelettiques et aux troubles du

sommeil.

Ce modéle prend en compte I'activité du sujet, aactéristiques personnelles (comme
les traits de personnalité) ainsi que des caratiguies contextuelles de son travail. Dans cette
conception, le stress est définit comme le résullat l'interaction d’'un sujet avec son
environnement, dans la mesure ou il le pergoit cerappauvrissant ou menacant ses ressources
ou encore comme mettant son bien-étre en dangenn&uee, parmi les modeles du stress
professionnel, le modéle de déséquilibre efforteindpenses de Siegrist prend en compte des
facteurs de personnalité et s'intéresse a des asgecontrdle de l'individu sur sa carriere et son

emploi, donc ce sera ce modele que nous allongeddgns notre étude.

Nous pensons que ce modele théorique est tout apfalicable aux chirurgiens-dentistes,
et d'apres nos revues de littérature, il pourrasssoute nous éclairer sur les prédictions du
burnout, de la dépression, des trouble musculoelstiques et des troubles du sommeil.
Cependant, de nombreuses recherches confirmentequedéle d’origine anglo-saxonne n’est
pas applicable de la méme maniére selon les cslture

Nous avons établi que le stress professionnelsteeséquences (comme I'épuisement
professionnel, la dépression, les troubles mussgleelettiques et les troubles du sommeil)
constituent un risque majeur sur la santé physifueentale chez les chirurgiens-dentistes.
Toutefois, dans cette relation, il y a les factdwagsactionnels comme le coping qui parait avoir
un effet médiateur contre de nombreux troubles pEpgiques, ainsi que sur les événements
stressants.

Vu que les caractéristiques contextuelles de léepston dentaire semblent étre une des

causes de stress, peut-on penser que certainesécataues socio-démographiques et liées au
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travail des Chirurgiens Dentistes pourront-ellesd@mposer au stress professionnel et par la suite,
au burnout, a la dépression, aux troubles musauelsttiques et aux troubles du sommeil? Les
conditions de travail pourraient-ellésre différentes d’'un pays a l'autre et jouer ule €ur les

facteurs du stress professionnel et ses consémiehez les Chirurgiens Dentistes Francais et
Brésiliens?
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PARTIE Il : METHODOLOGIE
DE LA RECHERCHE
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La premiere partie de ce travail a consisté a rdpptes résultats de la littérature relatifs
aux effets des différents facteurs socio-démogrp@s, psychosociaux et psychologiques jouant
un role sur I'ajustement somatique et psychologsureles Chirurgiens Dentistes. L'analyse des
données de la littérature, présentée dans notraigne partie, nous a montré lintérét d’'une
approche multifactorielle et transactionnelle. @ésultats montrent I'intérét d’'une approche
intégrative prenant en compte les antécédents sligpmels et contextuels mais aussi les
processus transactionnel. Nous avons mené une Iégieudinale auprés chirurgiens-dentistes

(francais et brésiliens) afin d’évaluer le rolecds différents variables sur leur santé.

Chapitre 1. Objectif de I'étude

1.1. Objectifs

L’'objectif principal de notre étude est délucidée role de certains facteurs

psychosociaux chez les chirurgiens-dentistes Fraet®8resiliens.

Et plus précisément, nous voulons :

» Identifier les facteurs psychosociaux contextuelspersonnels (ou prédicteurs) des
chirurgiens dentistes pouvant influencer I'élaboratdes stratégies d’ajustement qu’ils
utilisent pour faire face aux contraintes de |leavail;

» Etudier l'efficacité de ces stratégies ampingsur la santé physique et psychologique des
chirurgiens-dentistes ;

» Comparer les chirurgiens-dentistes Francais etilgn@s par rapport aux conditions de

travail et aux critéres de santé ;
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Chapitre 2. Population d’étude et procédure de lagcherche

2.1. Population d’étude

Avant de commencer le recueil des données, noussa¥éalisé une analyse statistique afin
de connaitre de nombre de sujets minimum nécesgaire que notre étude soit valide. Notre
projet d’étude a eu l'avis favorable par le Consé&itional d'Ordre des chirurgiens-dentistes, en
France (voir annexe 1) et I'avis du Conseil d’Etlegde I'Universitédo Vale do Paraibaau
Brésil (voir annexe 15). Tous les sujets ont élérnMaires pour participer a cette recherche. Notre
échantillon se compose au total de 322 chirurgiEmgistes, soit 161 chirurgiens-
dentistes Francgais soit 161 chirurgiens-dentistésilens au Premiere Temps de notre recherche
(T1). L’age des participants va de 27 a 68 ans fEauFrancais avec une moyenne de 43,34 ans
(écart-type = 11,85). En ce qui concerne le getBel0% sont des hommes et 51,60% sont des
femmes. Chez les Brésiliens, I'age va de 26 a 63oanr les Brésiliens, avec un moyen 38,78 an

(écart-type = 12,01), 49,10% sont des hommes 80%0sont des femmes.

2.2.Recueil de données

La collecte des donnés de notre étude a été réaligéatre moments différents : au Brésil
(T1 et T2) et en France (T1 et T2).

e T1

Dans un premier temps, nous avons adressé nosaumesies a divers dentistes brésiliens et
dans un deuxieme temps, aux dentistes francaischiasrgiens-dentistes ont été contactées par
nous-mémes : a partir d’'un annuaire téléphoniqoasravons appelle les chirurgiens-dentistes.
S'’ils étaient d’accord pour participer a notre @udous envoyions la premiére partie du
protocole avec une enveloppe timbrée a notre aslreds Breésil, nous avons envoye 438
exemplaires et fin décembre 2006, nous avons reguroe 182 questionnaires, seules 161
questionnaires ont été exploitées. Les 21 quesimas n'ont pu étre intégrées a I'étude

puisqu’elles étaient soit incomplétes, soit totaamvierges. En France, nous avons envoyé 389
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questionnaires et fin décembre 2008, nous avonsargiron 177 seules 161 questionnaires ont
été exploitées. Les 21 questionnaires n’'ont puiétégrées a I'étude, de la méme raison qui au

Brésil, puisqu’elles étaient soit incompléetes, soialement vierges.

e T2

A T1, nous avons noté le numéro de téléphone dguehparticipant au consentement éclaire
et nous les avons prévenus du deuxieme temps tdeld’é€C’est ainsi qu’en juin et juillet 2006,
nous avons recontacté les chirurgiens-dentistesilerés et en septembre, octobre et novembre
2008 nous avons recontacte les chirurgiens-destistncais par téléphone afin de leur rappeler
qu’ils avaient participé a notre étude et quilgg&sait d’'une étude longitudinale. S’ils étaient
toujours d’accord pour y participer, nous envoyidasseconde partie du protocole avec une
enveloppe timbrée a notre adresse. Nous avonseienau total de 179 protocoles remplis, 94
par les chirurgiens-dentistes Francais et 85 par deirurgiens-dentistes Brésiliens. Ces
questionnaires renvoyés a T2 nous ont permis diévatos critéres (le coping, lurnout la

dépression, les TMS et les troubles du sommeil).
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TEMPS 2 (P=179)
94 questionnaires francais
85 questionnaires brésiliens

TEMPS 1 (P= 322)
161 questionnaires frangais
161 questionnaires brésilieng

Suivi longitudinal des
Chirurgiens-dentistes
sur at moins 3 moi

Variables transactionnelles
Antécédentssocio-démographiques Stratégie de coping
AntécédentsPsychosociaux Criteres
Sentiment de solitude Burnout,
Perfectionnisme Dépression,

Troubles musculo squelettiques
Variables transactionnelles Troubles du somme

Stress professionnel
Stratégie de coping
Stress spécifique des dentistes

Critéres

Burnout,

Dépression,

Troubles musculo- squelettiques,
Troubles du sommeil

Figure 11: Le schéma de notre étude longitudinaréa sur 322 Chirurgiens Dentistes Francais

et Brésiliens.

2.3. Criteres d’inclusion de la population

Les criteres d'inclusion étaient pour nos sujelss: chirurgiens-dentistes inscrites dans
I'Ordre National des Chirurgiens-dentistes (en Eegnet dans leConselho Federal de
Odontologia(au Brésil), les cliniciens (cabinet particulier lmospitaliere), cliniciens enseignants,

attacheés, chefs de clinique.
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Chapitre 3. Méthodes d’évaluation

Dans ce chapitre, nous commencerons par présestantécédents socio-biographiques
et dispositionnels de notre étude. Puis, nous ptésms les variables transactionnelles et, pour

terminer, par les critéres.
3.1. Evaluation des variables considérée comme ané&lents

3.1.1. Les antécédents sociodémographiques

Les données suivantes ont été recueillies dansdstignnaire de données

sociodémographiques (QSD, voir annexes 4 et 17).

* La nationalité :
1 : francaise
2 : brésilienne
* Legenre:
1: homme
2 : femme
» L’age: exprimé en nombre d’années
» L’ancienneté dans la profession de dentiste
* Les heures par semaine travaillées
* La spécialité :
0 : pas de spécialisation;
1 : orthodontie;
2 : endodontie;

3 : autres spécialités
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» La fonction d’enseignant :
0:non
1: oui
» Assistent (e) :
0:non

1: oui

» Travaille seul ou en association avec un confrére :
0 : Travaille seul(e)
1 : Travaille en association avec un( e) confrerg (
e Milieu:
1 : urbain
2 :rural

3 : urbain et rural

» Patients (en proportion):
Des enfants : 1
Des adultes : 2
Des personnes agées : 3

Autres (enfants et adultes ; enfants et personp@ssg adultes et personnes agées) : 4
3.1.2. Les antécédents psychologiques
3.1.2.1. Perfectionnisme
Choix et présentation de I'outil
La plupart des instruments visant & mesurer leepgodnnisme rendent bien compte du
caractere négatif et pathologique attribué a cetactéristique de la personnal{téost et al,

1990 ; Hewitt et Fleet, 1991). Le questionnaire lsyperfectionnisme a été développé en vue de

différencier deux types de perfectionnisme, le getibnnisme fonctionnel et le perfectionnisme
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pathologique. Les sujets qui rapportent de haetedances perfectionnistes associés a beaucoup
de conséquences neégatives seraient des perfestesinpathologiques. Le perfectionnisme
pathologique est défini comme la croyance qu'urt ptafait existe (Bouvard, 2002). Selon
Rhéaume et al, 2000), les sujets perfectionnisaéfsofpgiques sont plus lents dans la réalisation
des taches demandent une décision du fait de ladeeliincertitude. lls reconnaissent plus de

symptdmes obsessionnels compulsifs et plus de rcegaassocies a la responsabilité.

Afin d’évaluer le perfectionnisme de notre popwatinous avons choisi le questionnaire
sur le perfectionnisme (Rhéaume, Freeston & Ladoud®94) qui est basé sur une conception
unidimensionnelle du perfectionnisme et a été afppad afin de distinguer le perfectionnisme
inadapté du perfectionnisme adapté. Dans notre egtutbus n’avons qu’évaluer le
perfectionnisme inadapté. Bouvard (2002) a traduddapté le questionnaire en francais. Nous
n'avons pas trouvé la traduction du questionnairpatugais. La consistance interne est de 0,96
(Bouvard, 2002). Nous avons obtenu un coefficiépha de 0,93 pour les Francais et de 0,94
pour les Brésiliens, ceux qui sont tres satisfassdre questionnaire sur le Perfectionnisme est

présenté en francais dans I'annexe 8 et en pogtulgais 'annexe 21.

Administration

Le Questionnaire sur le perfectionnisme est codmpes24 items. Pour chaque item, les

répondants doivent indiquer leur degré d’accordusigr échelle Likert allant de :

. « ne correspond pas du tout & moi »
. « correspond un peu a moi »
. « correspond assez bien a moi »

. « correspond tres bien a moi »

a b~ WO N B

. « correspond tout a fait & moi ».

Cotation

La somme des scores obtenus aux 24 items conigiseere total du perfectionnisme. Le
score varie de 24 a 120.
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Elaboration de I'adaptation brésilienne

Comme nous n'avons pas trouvé la traduction dutmuesire en portugais, nous avons
demandé a un traducteur (d’origine brésiliennehléprendre une premiére traduction francaise
du questionnaire du perfectionnisme. Puis, un stt@ducteur (d’origine francaise) a realisé la
contre-traduction. Ces traductions ont ensuite Faijet d’'une discussion entre les deux
traducteurs et nous-mémes afin que les items st@smlus proches du sens de l'item dans sa

version originale, mais aussi le plus compréheagblr les francais et les brésiliens.

Validation

Nous avons souhaité étudier les qualités psychamés du Questionnaire sur le
Perfectionnisme auprés les chirurgiens-dentistesr Bela, nous avons utilisé les données de
notre recherche. L'échantillon global pour études qualités psychomeétriques du QP a été
composé par 322 chirurgiens-dentistes. Nous avpimaieé la structure factorielle de I'échelle a
I'aide d’'une analyse factorielle exploratoire aveaximum de vraisemblance. D’aprés le critére
de Kaiser, un seul facteur a une valeur proprergyré a 1. Ce facteur explique 40% chez
I’échantillon total, 38% chez les Francais, 42%zcles Brésiliens de la variance totale. Les 11
items ont des saturations positives et élevéesestacteur (>.30). Les coefficients de saturation

sont présentés dans le tableau 2.
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Echantillon Francais Brésiliens

total
Facteur F1 F1 F1
Pourcentage de variance expliquée 40% 38% 42%
Alpha de Cronbach 0,93 0,93 0,94
1. Mes tendances perfectionnistes me créent pattosdress 0,62 0,55 0,66
supplémentaire.
2. Méme si j'en ai parfois envie, je ne peux pageté&cher et étre 0,57 0,49 0,62
moins perfectionniste.
3. Mes attitudes perfectionnistes m’aménent atésedur(e) avec 0,61 0,55 0,66
moi-méme.
4. Mes tendances perfectionnistes m’améenent paafprendre du 0,47 0,40 0,52
retard dans ce que je fais.
5. J'évite de faire les choses que je ne peuxaies fparfaitement. 0,44 0,36 0,50
6. Il me semble souvent que j'aurais di en fair@ewmn plus. 0,53 0,52 0,54
7. Pour étre entierement satisfait(e) de moi,gaifois I'impression 0,62 0,59 0,65
gue jaurais besoin d’'une garantie que ce qudaiaine peut pas étre
mieux
8. Je fais les choses parfaitement ou je ne lsp&s du tout. 0,47 0,31 0,61
9. Mes tendances perfectionnistes m'ameénent a ddatmes 0,68 0,67 0,69
performances.
10. Souvent, j'ai du mal & commencer quelque clpasee que je 0,58 0,55 0,62
voudrais que cela soit parfait dés le départ
11 Je ne me sens pas bien tant que les chosestrgasarfaites. 0,74 0,72 0,76
12. Tant que je n’'ai pas de preuve que c’est gajfaitendance a 0,76 0,77 0,76
croire que c’est mauvais.
13. Méme lorsque j'échoue partiellement, j'ai temckaa m’en vouloir 0,73 0,73 0,73
autant que si j'avais tout raté.
14. Jai tendance a conclure facilement que tdutnes dés que ce 0,80 0,80 0,80
n’'est pas parfait.
15. J'ai souvent I'impression que les choses né pas faites 0,68 0,64 0,71
correctement et ca me dérange.
16. Mes tendances perfectionnistes m’aménent sodvemettre les 0,49 0,41 0,56
choses a plus tard.
17. Je me sens en confiance seulement quandifrggression que 0,73 0,74 0,72
tout est parfait.
18. Si une imperfection m'a échappé, tout est gaeh&elle-ci. 0,69 0,70 0,56
19. Peu importe combien j'en fais, ce n’est janagsez pour moi. 0,67 0,72 0,72
20. Si je réduis mes criteres personnels, je vaisemtir diminué(e). 0,68 0,73 0,70
21. De temps a autre, j'aimerais étre moins pddagiste mais je 0,69 0,70 0,64
crains de me laisser aller.
22. Quand j'essaie de viser un peu moins hautpgai de fournir un 0,67 0,70 0,63
rendement de deuxieme classe.
24. Je passe tellement de temps a essayer defhiggirrles choses 0,42 0,45 0, 65
que j'ai du mal aux choses que j'ai du mal a leseer.
24. Je passe tellement de temps a essayer defhiggirrles choses 0,42 0,45 0, 65
que j'ai du mal aux choses que j'ai du mal a lesteer.
23. J'ai souvent du mal & commencer quelque charseecque je vise 0,56 0,62 0,68
devient trop intimidant
24. Je passe tellement de temps a essayer defhiggirrles choses 0.42 055 0.65

que j'ai du mal aux choses que j'ai du mal a lesieer.

Tableau 2: Résultat d'une analyse factorielle ecgitore des 24 items de perfectionnisme
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3.1.2.2. Sentiment de solitude

Choix et présentation de I'outil

La version révisée du UCLAoOneliness Scalest I'instrument le plus fréequemment
employé par les chercheurs pour mesurer la solttutteen raison des conceptions théoriques qui
le sous-tendent que pour ses qualités psychomeétrifDe Grace, Joshi et Pelletier, 1993). La
traduction et la validation en langue francaiseldliA Loneliness Scale a été réalisé par De
Gréace, Joshi et Pelletier (1993). Le UCUAneliness Scaleest présenté en francais dans

'annexe 9 et en portugais dans I'annexe 22.
Administration

L’échelle se compose de vingt énoncés auto dedsripli le répondant est appelé a
indiquer la fréquence d’apparition d’'un sentimepédfique de solitude dans la vie sur une
chelle Likert allant de 1 & 4:
jamais
rarement

é
1
2
3 : quelque fois
4

souvent

Cotation

L’ordre des modalités des items 4, 5, 6, 9, 10,15,19 et 20 sont inversé. Le score de
solitude s'obtient en additionnant les notes ob#snaux 20 énoncés, il varie de 20 a 80. Le
coefficient de cohérence interne (alpha de Cronpbashde 0,87 sur I'ensemble de I'échantillon
francais et de 0,89 sur I'échantillon brésilien queété égal a validation du questionnaire en

francais par Russell, Peplau et Cutrona (1980)
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Elaboration de I'adaptation brésilienne

Comme nous n'avons pas trouvé la traduction dutmumesire en portugais, nous avons
demandé a un traducteur (d’origine brésiliennehtléprendre une premiére traduction francaise
du questionnaire du perfectionnisme. Puis, un stt@ducteur (d’origine francaise) a realisé la
contre-traduction. Ces traductions ont ensuite Faijet d’'une discussion entre les deux
traducteurs et nous-mémes afin que les items sta@smlus proches du sens de l'item dans sa

version originale, mais aussi le plus compréheagblr les francais et les brésiliens.

Validation

Nous avons souhaité étudier les qualités psychayués du UCLA Loneliness Scale
auprés les 322 chirurgiens-dentistes de notre &ban Nous avons éprouvé la structure
factorielle de I'échelle a l'aide d'une analyse téawlle exploratoire avec maximum de
vraisemblance. D'apres le critere de Kaiser, uhfseteur a une valeur propre supérieure a 1. Ce
facteur expliqgue 33,15 % chez I'échantillon total3% chez les Francais et 32% chez les
Brésiliens de la variance totale. Les 11 itemsdast saturations positives et élevées sur ce facteur

(>.30). Les coefficients de saturation sont présedans le tableau 3.
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Echantillon Francais Brésiliens

total
Facteur F1 F1 F1
Pourcentage de variance expliquée 33,15% 33% 32%
Alpha de Cronbach 0,89 0,87 0,88
i 0,59 0,62 0,56
2. Je n'ai pas assez de compagnons (compagnes)
. - . 0,56 0,54 0,58
3. Il n'y a personne en qui je peux avoir recours
5. Je sens que je fais partie d'un groupe d'amis 0.63 0.64 0,65
6. J'ai beaucoup de choses en commun avec legjgemsentourent 0,53 0.57 0,51
. . 0,48 0,46 0,48
7. Je ne me sens plus prés de quiconque
8. Mes intéréts et idées ne sont pas partagésparqui m’entourent 0,32 0,32 0,30
. : 0,46 0,41 0,52
9. Je suis une personne sociable
10. Il'y a des gens dont je me sens proche 0,46 051 0,43
11. Je me sens exclu(e) 0,65 0,62 0.67
12. Mes relations sociables sont superficielles 0,56 054 0,58
13. Personne ne me connait vraiment bien 0,57 0,57 0,53
14. Je me sens isolé(e) des autres 0,74 0,74 0,71
15. Je peux m'entourer de compagnons (compagnasii je le veux 0,59 0,56 0,63

Tableau 3: Résultat d'une analyse factorielle epgitire des 20 items de solitude

3.2. Evaluation des variables considérés comme traactionnelles

3.2.1. Stress professionnel

3.2.1.1. Déséquilibre efforts/récompenses
Afin d’évaluer des facteurs psychosociaux au ttavadus avons utilisé la version

francaise du modéle du déséquilibre Efforts/Récorspe de Siegrist (1996) validée par

Niedhammer et al. (2000) en francais et par Inad@009) en portuguais. Il évalue trois
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dimensions psychosociales (les efforts, les récosgmet le surinvestissement dans le travail) et
identifie les conditions de travail pathogenes camétant celles associant des efforts élevés a de
faibles récompenses. La cohérence interne des éabislles du modele pour les Chirurgiens
Dentistes Francais ont été les suivants: le coeffi@ de Cronbach est de 0,74 pour I'échelle
des efforts ; 0,64 pour I'échelle des récompensds7d pour I'échelle de surinvestissement au
travail. Pour les Chirurgiens Dentistes Brésilidag;oefficienta de Cronbach a été de 0,75 pour
I'échelle des efforts; 0, 74 pour I'échelle desompenses et 0,79 pour I'échelle de
surinvestissement au travail. Pour la validatiorpertugais, le coefficient de Cronbach a été
de 0,75 pour I'échelle surinvestissement au traetilde 0,72 pour I'échelle d'effort et de
récompense. Recherchant un questionnaire coudapt@aux Chirurgiens Dentistes, nous avons
sélectionné un certain nombre d’items du modelecglébre Efforts/Récompenses. Il est

présenté en francais dans I'annexe 4,5, 6 et éngsos dans 'annexe 17, 18 et 19.

Administration

Le modéle du déséquilibre Efforts/Récompenses centpA6 items évaluant les efforts
extrinseques (6 items), les récompenses (11 itetde} efforts intrinséques (29 items).

Les items de 1 a 6 concernant les efforts et é&#ast7 a 14 concernant les récompenses.

lls ont été codesde 1a5:

Pas d’accord = 1
2. et je ne suis pas du tout perturbé(e)

3. et je suis un peu perturbé(e)

D’accord > 4. etjais perturbé(e)
5. et je suis treés perturbé(e)

Les items de 15 a 20 concernantdaanvestissementnt été codes de 1 a4 :

Pas du tout d’accord

Pas d'accord

D’accord

A w0 N PE

Tout a fait d’accord
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Cotation

Le score des efforts varie de 6 a 30:
Score = item1+ item 2 + item 3 + item 4 + item Bem 6

Plus le score est élevé, plus les efforts songélev

Le score des réecompenses varie de 8 a 40:
Score = item 7+ item 8 + item 9 + item 10 + item+litem 12 + item 13 + item 14
Plus le score est élevé, plus les recompensedasblas.

Nous avons enlevé les questions 7, 12 et 16 ez el sont pas adaptées a notre étude.

Le score du surinvestissement varie de 6 a 24 :
L'ordre des modalités d’item n°® 17 a été inversé.

Plus le score est élevé, plus le score du suriipgeshent est élevé.

En ce qui concerne les seuils de gravité retenupaente (2004) et par pour cette version sont
les suivants:

De 0 a 6 : inexistante ;

De 7 a 10 : minimum ;

De 11 a 15: légere ;

De 16 a 19 : modéré ;

De 20 a 24 : grave.

Le ratio du score des efforts extrinseques susdeses des récompenses a été calculé a partir de
la formule suivante :

Ratio £1 x Efforts des efforts

6 48 — score des récompenses

Un ratio égal a 1 s’interpréete comme un équilibnéree les efforts et les récompenses. Un

ratio supérieur a 1 indique un déséquilibre ergsecforts et les récompenses, le poids des efforts
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étant plus élevé que celui des récompenses.

3.2.2. Questionnaire spécifique : stress des chifiens-dentistes

Nous avons cherché a connaitre les divers factgurpourront stresser les chirurgiens-
dentistes. Le matériel collecté a partir d’entregi@avec 20 dentistes (10 francais et 10 brésiliens)
qui a donné 15 catégories de réponses et nousnaspdielaborer un questionnaire de stress
spécifique des chirurgiens-dentistes de 15 iteros Annexe 7 et 20). Le coefficient alpha est de

0,88 soit pour les Francais soit pour les Bréssliee qui est trés satisfaisant.

Elaboration de I'adaptation francaise et brésilienn

Nous avons demandé a un traducteur (d’origine lirdee) d’entreprendre une premiere
traduction francaise du questionnaire de stressifgpée pour les chirurgiens-dentistes. Puis, un
second traducteur (d'origine francaise) a réalisédntre-traduction. Ces traductions ont ensuite
fait 'objet d’'une discussion entre les deux traducs et nous-mémes afin que les items soient
les plus proches du sens de l'item dans sa vemiginale, mais aussi le plus compréhensible

pour les francais et pour les brésiliens.

Administration et Validation

La consigne était &/euillez, s'il vous plait, indiquer ce qui perturfeu vous stresse) le
plus dans votre trava. Les items ont été coté par : « Je ne suis pdsu perturbé(e), Je suis
un peu perturbé(e), Je suis perturbé(e), Je asparturbé(e) ».Ce questionnaire a été administré
a 322 chirurgiens-dentistes (161 Francais et 1&kiBens), les réponses ont été soumises a une
Analyse Factorielle, de maniére a identifier lestdars de stress des dentistes. Elle a permis
d’obtenir 1 facteur dont la valeur propre est sigugra 0.30 et rendant compte de 35% de la
échantillon totale, 34,6 % de la variance totalerges Francais et 35,2% pour les Brésiliens. Les

coordonnées des items sont présentées au Tableau 4.
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Echantillon Frangais  Brésiliens

total

Facteur F1 F1 F1

Pourcentage de variance expliquée 35% 34,6% 35,2%

Alpha de Cronbach 0,88 0,88 0,88
1. Les douleurs musculaires (dos, main,, gmignet...) 0,40 0,38 0,44
2. Le manque de connaissances théorique et clinique 0,63 0,68 0,57
3. La qualité du matériel odontologique 0,66 0,60 0,66

0,43 0,43 0,42

4. Le manque de temps entre les rendez-vous
5. Le retour financier au-dessous des attentes 0,68 0,64 0,69
6. Le manque de participation du patient au traéem 0.75 0,72 0.75
7. Les objectifs du traitement non atteints 0.71 0,69 0.71
8. Le manque d'aide financiére pour la recherche 0,54 0,52 051
9. Le manquement de la part de confréres aux réghégues de la 0,68 0,56 0.75
profession
10. Le retard des patients a leur rendez-vous 0,52 0,47 0,59
11. La journée de travall trés chargée (trop désma) 0,31 0,31 0,34
12. Pas suffisamment de patients, manque de travalil 0,73 0,71 0,72
13. Pression en ce qui concerne les délais a rémthavalil 0,66 0,69 0,61
14. Les enfants inquiets pendant le traitement 0,52 0,60 0,47
15. Les patients adultes perfectionnistes, exigeant 0,42 0,55 0,35

Tableau 4: Résultat d’'une analyse factorielle engitire des 15 items du Stress Spécifique des
Chirurgiens Dentistes

Cotation

La note au Questionnaire Stress Spécifique auxirgiens-dentistes est obtenue

en additionnant les indices numériques des 15 jtenszore total varie de 15 a 60.

3.2.3. Les stratégies de coping

D’apres Rascle (1997a), on assiste a une prolidérad’échelles censées évaluer le
coping. Souvent dérivées d'une méme échelle ofiginalles permettent le plus souvent
d’évaluer des stratégies centrées sur le probléroengrées sur I'émotion. Toutefois, Cousson et
al. (1996, cit par Rascle, 1997a) constatent unioe instabilité des facteurs de coping. Cette
fluctuation de la structure factorielle du copiregast due au fait que ces stratégies varient selon
le type de situation stressante auquel on faire éacelon le groupe de sujets.

L’échelle de Long (1990) figure parmi les échellds coping dans le domaine

professionnel, les meilleures qualités psychomédsq(Rascle, 1997 a). La validation et la
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traduction en francais du questionnaire a été s€ghar Rascle (1997a). Il est présenté dans

I'annexe 10 en francais et dans I'annexe 23 erugars.

Nous avons sélectionné un certain nombre d’itemsaut adapté a notre population.

Elaboration de I'adaptation brésilienne

Comme nous n‘avons pas trouvé la validation etrdauction du questionnaire en
portugais, nous avons demandé a un traducteuriduoier brésilienne) d’entreprendre une
premiére traduction francaise du questionnaire edieptionnisme. Puis, un second traducteur
(d’origine francaise) a réalisé la contre-traducti@es traductions ont ensuite fait I'objet d’une
discussion entre les deux traducteurs et nous-méafimegue les items soient les plus proches du
sens de litem dans sa version originale, maisid@gsus compréhensible pour les francais et les

brésiliens.

Administration
Lors de la passation, le chirurgien-dentistergté a indiquer pour chacun des 22 items
de coping, la fréquence d'utilisation de chaquatégie, selon une échelle de type Likert en

quatre points :

Jamais ou rarement
Parfois

Souvent

A

Treés souvent

La validation interne de la version francaise &sbienne a été réalisée grace a une analyse
factorielle exploratoire avec maximum de vraisembég suivie de rotations varimax (voir

résultats ci-dessous).

Cotation
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La somme des scores obtenus aux items du prencteufaregroupant les items 7,8, 9 et

10 (cotés de 1 a 4) constitue le score de copiégatéation du probleme. Ce score varie de 4 a

16. Un score élevé indique I'utilisation fréquedte stratégies de réévaluation du probléme dans

la situation d’'une mauvaise santé chez les chieaggdentistes. La somme des scores obtenus

aux items du second facteur, composeé par les itdm$2, 15, 16, 17, 18, 19 et 20 (cotés de 1 a

4) constitue le score de coping action. Ce scoréev@ a 32. Un score éleve indique l'utilisation

fréequente de stratégies d’action par les chirugygentistes. Les coordonnées des items sont

présentées au Tableau 5.

Echantillon Francais Brésiliens
total

Facteurs F1 F2 F1 F2 F1 F2
Pourcentage de variance expliquée 22,4 10,04 20,6 10,9 24,6 9,25
Alpha de Cronbach 0,72 0,70 0,73 0,67 0,72 0,72
7. De chercher le bon c6té des choses -0,53 -0,9851
8. D’étre trés organisé (e) de maniére a pouvainalger au-dessus -0,74 -0,74 0,72
des choses

-0,68 -0,60 0,75
9. De voir dans cette situation une opportunitér gmguérir de
nouvelles compétences

-0,61 -0,64 0,59
10. D’étre trés attentif (ve) a la planificationaefa gestion de votre
temps
11. De parler de mon travail avec mes collégues 20,3 0,32 0,33
12. De maintenir ma position et de me battre peugue je veux 0,48 0,37 0,56
15. De réver ou d’imaginer un endroit ou un temgdleur que celui 0,41 0,42 0,35
ou je suis
16. De me voir comme un (e) gagnant (e), chercbems cesse ame 0,62 0,61 0,58
lancer
17. D’essayer de travailler plus rapidement et pffisacement 0,63 0,66 0,61
18. De consacrer plus de temps et d’énergie a fiaine travail 0,64 0,67 0,64
19. De donner le meilleur de moi-méme pour fairguwe I'on attend 0,52 0,45 0,58
de moi
20. D’établir une sorte de routine 0,33 0,22 0,39

Tableau 5 : Résultats de I'analyse factorielle esaibire des 20 items pour le questionnaire du

Coping

Deux facteurs ont été identifiés, le coping rééatiun du probleme et le coping action.

Dans sa Thése, Rascle (1997a) a identifié aussifdeteurs :

* Le premier exprime le coping vigilant, il est ungaggie active visant la recherche

d'information, de soutien social, le développemaatplans d'action, la recherche de
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moyen passive se concrétisant par un comporteneefui, d'agressivité, des attitudes
de déni, de résignation, de fatalisme (« de me ¢&tes mon travail, durement, de longues
heures »). Ce premier axe rend compte de 14,38% dariance totale et possede une
valeur propre supérieure a 1. Treize items satupesitivement et significativement.
L’alpha de Cronbach de ce facteur est de 0,81iteess plus significatifs font référence a
des stratégies personnelles actives de résolutigorabléme, de contréle de la situation
(items 13,15,17,18).

* Le second, appelé coping évitant, est constituaedsiratégie passive se concrétisant par
un comportement de fuite, d'agressivité, des dtgule déni, de résignation, de fatalisme.
(« de chercher le bon c6té des choses »). Ce deexag&e rend compte de 10,17% de la
variance totale et possede également une valedérisue a 1. Six items se projettent de
maniere significative sur cette composante. Lesistées plus saturés font référence a
I'utilisation personnelle de stratégies de fuitetiiges ou passives) par rapport aux
problemes (items 2,5,16) par la mise en place igiges cognitives de substitution (tem
16) ou par une attention accrue portée a des gdiéxtra-professionnelles (item 5).

L’homogenité de ce facteur a tété acceptable (0,59)

3.3. Méthodes d’évaluation des criteres

3.3.1. Le burnout

Nous avons utilisé la traduction en langue fraregas la validation du MBI (Maslach
Burnout Inventory de Maslach et Jackson, 1986) dmn[@t Tessier (1994) pour évaluer le
burnout de notre échantillon francaise et de Tam@g87) pour notre échantillon brésilienne.
L’Inventaire du burnout de Maslach et Jackson sdmdjue des autres outils comme le Cherniss
Burnout Measure de Burke et Deszca, 1986, le Ervlamek Burnout Scale, Luck et Gohs, 1982,
le Energy Depletion Index de Garden, 1985, le Joibn8ut Inventory de Ford, Murphy et
Edwards, 1983, le Staff Burnout Scale de Joned),188Tedium Measure de Pines et Aronson,
1981 et le Teacher Burnout Scale de Seidman etrZ&§86-1987 par sa fréquente utilisation
dans les travaux scientifigue. Cette marque denreiesance est attribuable, entre autre, a ses

qualités psychométriques de validité et de fid@gjiilésont constantes d’une étude a outre (Dion et
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Tessier, 1994).

Le MBI comporte 22 items évalués sur une échelletygee Likert, les indices de
consistance interne de I'échelle sont de 0,83 psous-échelle d’épuisement émotionnel pour
les Francais et de 0,87 pour les Brésiliens ; 86 Pour la dépersonnalisation chez les Francais
et de 0,62 pour les Brésiliens et de 0,83 poucbawlissement personnel chez les Francgais et de
0,72 chez les Brésiliens. Ces items se regroumon $rois dimensions : épuisement émotionnel,
deéfinit comme le sentiment d’étre envahi(e) ou é@ypar son travail, la dépersonnalisation, qui
se manifeste par des sentiments d’insensibilitdest réponses impersonnelles aux patients et
I'accomplissement personnel au travail, traduitges sentiments de compétence et de réalisation
de soi au travail. Le MBI est présente dans I'aen&g en francais et dans I'annexe 24 en
portugais.

Administration

Le sujet est invité a répondre, pour chacun dege®s qui constituent le questionnaire, a
I'aide d’'une échelle de Likert graduée de 0 a 6 :
jamais
guelque fois par année, au moins
une fois par mois, au moins
guelque fois par mois
une fois par semaine

guelque fois par semaine

o a k~ w NP o

chaque jour

Cotation

La sous-échelle d’épuisement émotionnel comprendtéens : 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 et
20. Le score varie de 17 a 30 : total inférieui7gdas) ; total compris entre 18 et 29 (modéré) ;
total supérieur a 30 (élevé).

La sous-échelle de dépersonnalisation comprendtdess : 5,10,11,15 et 22. Le score
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varie de 5 a 12 : total inférieur a 5 (bas) ; tat@pris entre 6 et 11 (modéré) ; total supérieur a
12 (élevé).

La sous-échelle d’accomplissement personnel cordpiesitems : 4,7,9,12,17,18,19 et
21. Le score varie de 33 a 40 : total inférieuBgI&as) ; total compris entre 34 et 39 (modéré) ;
total supérieur a 40 (élevé).

Nous obtenons un score aux trois sous échellesdditicemnant chaque réponse aux
différents items regroupés sous une sous-échellenibau d’épuisement professionnel élevé
s’exprime par des scores élevés sur les sous eéshellépuisement émotionnel et de

dépersonnalisation et d’un score faible sur la-smielle d’accomplissement personnel.

3.3.2. Dépression

Pour évaluer la symptomatologie dépressive chez iahantillon, nous avons opté pour
I'utilisation d’Inventaire de dépression de BeckD(BL3, 1996) dans sa forme abrégé (Beck &
Beamesderfer, 1974 ; Beck & Beck, 1972) compori@nitems. La validation et la traduction en
francais de ce questionnaire a été realisé paroPehLempériere (1964) et en portugais par
Ferreira (1997). Cet outil permet une autoévaluatioles cognitions dépressives,
comportementaux et physiologiques de la dépressiotours de la semaine écoulée. Sa facilite,

sa rapidité d’administration et ses bonnes qualis§shométriques ont guidé notre choix.

Cette forme a retenu les items les plus fortememétEs avec la note totale de I'échelle a
21 items ainsi qu'avec les évaluations cliniquesbgles de la gravité de I'état dépressif. Cette
échelle est constituée par lesitems 1, 2, 3,4, 9, 12, 13, 14, 15, 17 et 18 de la version lengu
Les 13 items retenus évaluent les symptomes sgivadristesse, pessimisme, échec personnel,
insatisfaction, culpabilité, dégolt de soi, tend@mncsuicidaires, retrait social, indécision,
modification négative de I'image de soi, difficuld® travail, fatigabilité et anorexie (Ansseau,
2003). Les échelles de dépression de Beck sonidrément utilisées sur des populations non-
cliniques. Le BDI-13 (1996) n'est pas un inventail® diagnostic, mais des mesures des
manifestations d'un comportement dépressif (In@&e2005). Le BDI-S présente de bonnes
qualités psychométriques et il existe une excaleoncordance entre le BDI et le BDI-S (Beck
& Beck, 1972 ; Beck, Rial & Rickles, 1974). Il petge une cohérence interne satisfaisante (Beck
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& Beamesderfer, 1974). L’homogénéité est tres faadmnte dans notre population (alpha = 0,88
chez les Francais et 0,79 chez les Brésiliens). BD&13 est présente dans I'annexe 12 en

francais et dans I'annexe 24.

Administration

Le sujet est invité a indiquer la proposition gairespond le plus a son état au cours des
deux dernieres semaines, incluant le jour qu’iempli le questionnaire. Le score de chaque
groupe d’énonceé varie de 0 (absence de symptorBgsgmptome présent de fagon intensive),

reflétant le degré du sentiment dépressif subjentant ressenti.

Les seuils de gravité retenus par Beck et Beamiesd&®74) pour cette version sont les

suivants:

De 0 a 3 : pas de dépression
De 4 a 7 : dépression légere
De 8 a 15 : dépression modérée

16 et plus : dépression sévére

Cotation

Chaque item est constitué de 4 phrases correspbadardegrés d’intensité croissante
d’'un symptéme dépressif sur une échelle de OLa Biote au BDI-13 est obtenue en additionnant

les indices numeériques des 13 items, le scorevata de 0 a 39.
3.3.3. Toubles Musculo-Squeletique (TMS)
Le questionnaire TMS (Troubles musculo-Squeletsgu@ail, 2000)) sonde en méme
temps différents aspects de lactivité au travagénéralités sur les caractéristiques des

opérateurs, plaintes de TMS, stress, facteurs pspciaux et vécu du travail manuel. I

correspond a la derniére version d’'un questionnaiéeédent datant de 1995 (Cail et al, 1995)
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qui a donc évolué pour mieux sonder les factewshmsociaux, le stress et les plaintes de TMS.

Pour notre These, nous avons adapté ce questiererautilisant seulement les questions
concernant les frequences des troubles musculdedtigees vu que les questions concernant le
stress pourrait étre trés long a remplis pour néteantillon et principalement sur le fait que

nous avons évalue le stress professionnel a travegsiestionnaire du Siegrist (1996).

Elaboration de I'adaptation brésilienne

Comme nous n'avons pas trouvé la validation etr#uction du questionnaire en
portugais, nous avons demandé a un traducteuriduoier brésilienne) d’entreprendre une
premiére traduction francaise du questionnaire edieptionnisme. Puis, un second traducteur
(d’origine francaise) a réalisé la contre-traducti@es traductions ont ensuite fait I'objet d’une
discussion entre les deux traducteurs et nous-méafimegue les items soient les plus proches du
sens de I'item dans sa version originale, maisidgdus compréhensible pour les francais et les
brésiliens. Le questionnaire TMS est présent danséxe 13 en francais et dans I'annexe 25.

Administration

L’échelle se compose de sept (items 1,2, 3, 4, & 8) énoncés auto descriptifs ou le
répondant est appelé a indiquer la fréquence drdmpades troubles musculo-squelettiques sur
une échelle Likert allant de 0 & 5:
non
presque jamais (tous les 6 mois)
rarement (tous les 1 ou 2 mois)
parfois (tous les mois)

fréquemment (tous les 8 jours)

ok~ 0D PE O

presque toujours (tous les jours)

L’item 7 est composé d’'une échelle de Likert allidatl & 10.
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Cotation
La note au questionnaire TMS est obtenue en addgiat les indices numériques des 6

items, le score total varie de 0 a 30.

3.3.4. Les troubles du sommeil

L’Index de la Qualité du Sommeil de Pittsburg estinstrument permettant de dépister
les troubles du sommeil. L'IQSP constitue un desganstruments d’évaluation a combiner a la
fois les composants quantitatifs et qualitatifssdmnmeil. La version originale anglaise (Buysse
et al, 1989) de l'instrument montre des coefficsedé cohérence interne (Alpha de Cronbach =
0,83) acceptables. La validation et la traducgarfrancais de ce questionnaire a été réalisé par
Blais et al (1997) et en portugais par Barreto &laédna (2008). L’homogénéité n’est pas
satisfaisante dans notre population (alpha = 0h82 tes Francais et de 0,68 chez les Brésiliens).
L'IQSP est présent dans I'annexe 14 en francailaes$ I'annexe 26.

L'évaluation psychométrique de l'Indice de la daatlu sommeil de Pittsburgh pour
I'insomnie primaire a été étudiée par Backhaus ¢2G@02). L'échantillon se composait de 80
patients souffrant d'insomnie primaire. La longudarlintervalle test-retest était de 2 jours ou
plusieurs semaines. La validité des analyses aatdilée pour les données du IQSP et les
données des journaux de sommeil, ainsi que la polgsgraphie. Pour évaluer la spécificité de
'IQSP, les patients l'insomnie ont été comparéscawn groupe de 45 sujets sains. Chez les
patients souffrant d'insomnie primaire, le scorabgl du IQSP pour le test-retest a été de .87.
L'IQSP a un haute test- retest et une bonne véligibur les patients souffrant d'insomnie

primaire.

Administration

Le questionnaire Index de Qualité du Sommeil desBirgh (IQSP) se compose de 19
items, qui sont regroupées en 7 composantes, caamiée sur une échelle de 0 a 3.

Les composants sont :

(1) la mesure la qualité subjective
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(2) la latence du sommeil

(3) la durée du sommeil

(4) I'efficience du sommeil

(5) les troubles du sommeil

(6) l'utilisation de médicaments pour bénéficiersatummeil.

(7) dysfonctionnement diurne

Cet instrument est validé et utilisé a I'’échellemationale.

Cotation

Les scores des 7 composants sont ajoutés afinudeifaine note globale du IQSP, qui
varie de 0 a 21. Scores de 0 a 4 indiquent uneebqualité de sommeil, de 5 a 10 indiquent une

mauvaise qualité et plus de 10 indiquent des tesul sommeil.

Chapitre 4. Tableau recapitulatif des variables

Voici le tableau récapitulatif de 'ensemble de masables. Il indique également la cotation des

variables et la source de la mesure.

Passation | Intitulé de la variable | Cotation | Source
Les antécédents
Les antécédentes socio-démographiques
NATIONAL Nationalité 1 (francais) ou 2 (brésiliens) QSD
GENRE Genre 1 (masculin) ou 2 (féminin) QSD
AGE Age En années QSD
ANDIPLOM Année de dipléme En années QSD
HTRAVAIL Heures de travail par semaine En heuresrdeail par semaine QSD
SPECIALI Spécialité 0 (pas de spécialisation)pithodontie) ; 2 QSD
(endodontie) ; 4 (autres spécialités)
ENSEIG La fonction d’enseignant 0 (non) ou 1 (oui) QsSD
SEULASS Travaille seul ou en association O (travaille seul (e)) ou 1 (travaille en QSD
avec un confrere association)
ASSISTE Travaille seul ou avec l'aide 0 (travaille seul (e)) ou 1 (travaille avec un | QSD
d’un assistent assistant)
MILIEU Milieu de travalil 1 (urban), 2 (rural), 3iban et rural) QsD
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1)

Les antécédents psychologiques
TPERFEC Perfectionnisme De 24 (faible) a 120 @lev QP
TSOLITUD Sentiment de solitude De 20 (faible) a(8@vée) UCLA
Les variables transactionnelles
TOTALEFF Efforts De 6 (faible) a 12 (élevé) ERI
TOTALREC Récompense De 8 (faible) a 40 (élevée) | ER
TSURINV Surinvestissement au travail De 6 (failde)4 (élevé) ERI
TRATIO Ratio entre les efforts et les 1ou<al =équilibre entre I'effort et les ERI
récompenses récompense
> a 1= déseéquilibre entre I'effort et les
récompense
TSTRESDEN | Stress spécifique des dentistes De iidfa 60 (élevé) Echelle
spécifique
COPFAC1 Coping facteur 1 : réévaluatior| De 4 (faible) a 16 (élevé) Echelle
du probléme coping
COPFAC2 Coping facteur 2 : action De 8 (faibl@2x(élevé) Echelle
coping
Criteresen T1
EPUIEMOT Epuisement émotionnel < a 17 (faible);entre 18 et 29 (modere) ; > a|3ABI
(élevé)
DEPERSON | Dépersonnalisation < ab5 (faible); entre 6 et 11(modeére) ; >a 12 MBI
(élevée)
ACCPER Accomplissement personnel < a 33 (bas) ; entre 34 et 39(modére); > a 40MBI
(élevé)
DEPRESS Dépression De 0 (faible) a 39 (élevée) BDI-13
TMS Troubles musculo-squelettiques  De 0 (faibl@pgélevé)
TSOMMEIL Troubles du sommeil De 0 (faible) a 21e(é) IQSP
Criteres en T2
T2COPFAl Coping facteur 1 : réévaluatior| De 4 (faible) a 16 (élevé) Echelle de
du probléme Long
T2COPFA2 Coping facteur 2 : action De 8 (faibled2a(élevé) Echelle de
Long
T2TOTEPE Epuisement émotionnel < a 17 (faible); entre 18 et 29 (modere) ; > a MBI
30 (éleve)
T2TOTDE Dépersonnalisation < ab (faible); entre 6 et 11(modeére) ; >a 12 MBI
(élevée)
T2TOTACP Accomplissement personnel < a 33 (basjree34 et 39(modere); > a 40| MBI
(élevé)
T2TOTBDI Dépression De 0 (faible) a 39 (élevée) BDI-13
T2TOTME Troubles musculo-squelettiques  De 0 (f3ibl&0 (élevé) Echelle d
Cail
T2TOTSOM Troubles du sommeil De 0 (faible) a 2Evé) IQSP

-9 = valeurs manguantes

Tableau 8 : tableau de codage et de cotation desbles de I'étude

Note : QSD pour questionnaire socio- démographid@E pour Questionnaire sur le Perfectionisme ; A@our Loneliness Scale ; ERI pour

effort-reward imbalance model ; Echelle spécifiguestress des Chirurgiens Dentistes; Echelle dg (890) sur le coping ; MBI pour Maslach

Burnout InventoryBDI-13 pour Beck Depression Inventory ; Echelle @ail (2000) pour les Troubles Musculo-Squelettiqué®SP pour

Pittsburgh Sleep Quality Index
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Chapitre 5. Etudes descriptives et comparatives de&chantillons P1 (= 161
Chirurgiens-dentistes Francais et 161 Brésiliens)teP2 (= 94 Chirurgiens-
dentistes Francais et 85 Brésiliens)

5.1. Etude descriptive des chirurgiens-dentistes Bncais et Brésiliens
5.1.1. Les chirurgiens-dentistes Francais

L’age moyen des CDs varie de 27 a 68 ans, avecoyenne de 43,3 ans (+/-

11,85 ans).
En ce qui concerne le genre, 48,4% des chirurglensistes Francais sont des hommes et
51,6% sont des femmes.
Sur le plan de la spécialisation, 75,8 % des cbiems-dentistes Francais n'ont pas de
spécialisation, 10,6 % sont des Orthodontistes%l1s®nt des Endodontistes et 11,2 ont
d’autre spécialisation.
Il s’agit trés majoritairement de chirurgiens-detds Francais (91,3%) qui n'exerce pas la
fonction d’enseignant dans I'Université.
Le fait de travailler en association avec un (e)ficae (e) a concerné 53,4% des chirurgiens-
dentistes Francais tandis que 46,6% travaillent g&u 47,2% des chirurgiens-dentistes
Francais travaillent sans 'aide d’'un (e) assistehttandis que 52,8% travaillent avec l'aide
d’'un (e) assistent (e).
Il s’agit trés majoritairement de chirurgiens-detds Francais (83,2%) qui travaillent au
milieu urbain et 16,1% qui travaillent au milieual
La majorité des patients qui les chirurgiens-déggisFrancais soignant sont des adultes
(82,6%), 8,7% soignant des enfants, 2,5% soignespdrsonnes agées.
En ce qui concerne 'année de dipldme, va de 3 ané7 avec une moyenne de 19,9 ans (+/-
10,8 ans).
En ce qui concerne les heures de travaille par isema&a de 10 a 70 heures, avec une
moyenne de 41 heures (+/- 10,4 heures).
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5.1.2. Les chirurgiens-dentistes Brésiliens

L’age moyen des CDs varie de 26 a 63 ans pourtésilens, avec un moyen 38,78 ans (+/-
12,01 ans).

En ce qui concerne le genre, 49,1% des chirurgiensistes Brésiliens sont des hommes et
50,9% sont des femmes.

Sur le plan de la spécialisation, 67,7 % des chiems-dentistes Brésiliens n'ont pas de

spécialisation ; 8,1 % sont des Orthodontisted%8sont des Endodontistes et 15,5 ont

d’autre spécialisation.

Il s’agit trés majoritairement de chirurgiens-detds Brésiliens (88,8%) qui n’exerce pas la

fonction d’enseignant dans I'Université.

Le fait de travailler en association avec un (ajf@e (e) a concerné 58,4 % des chirurgiens-

dentistes Brésiliens tandis que 41,6 % travaillesul (e). 46,6% des chirurgiens-dentistes

Brésiliens travaillent sans l'aide d'un (e) assist@) tandis que 52,8% travaillent avec l'aide

d’'un (e) assistent (e).

Il s’agit trés majoritairement de chirurgiens-detés Brésiliens (90,1 %) qui travaillent au

milieu urbain et 7,5% qui travaillent au milieu auet 2,5 travaillent soit au milieu rural soit

au milieu urbain.

La majorité des patients qui les chirurgiens-désgisBrésiliens soignant sont des adultes

(85,1%) ; 8,1% sont des enfants ; 0,6% des peesoagées et 6,2%.

En ce qui concerne I'année qui les chirurgiensides® Brésiliens ont été diplome, va de 3 a

43 ans, avec une moyenne de 17 ans (+/- 10 ans).

En ce qui concerne les heures de travaille par isemaa de 9 a 72 heures, avec une

moyenne de 39,7 heures (+/- 11,7 heures).
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Chapitre 6. Présentation des hypotheses

6.1. Etude 1 (H1): Les caractéristiques psychologigs et sociodémographiques comme
prédicteurs de I'ajustement des chirurgiens-dentiss.

Hla: L’ajustement physique (troubles du sommeiipultle musculo-squelettiques) et
psychologique (burnout et dépression) chez lesudigns-dentistes Francais et Brésiliens

peuvent s’organiser sur forme de profils.

H1b : Certaines caractéristiques sociodémographi@uationalité, genre, age, année de travail,
temps de travail, heures de travail, milieu de dilqvet psychologiques (stress professionnel,
stress spécifique des dentistes, perfectionnismetingent de solitude, stratégies de coping)
favorisent ou contrarient I'ajustement physiqueoybles du sommeil, trouble musculo-

squelettiques) et psychologique (burnout, déppe¥sihez les chirurgiens-dentistes Francais et

Brésiliens.

6.2. Etude 2 (H2) : Les prédicteurs du burnout et € la dépression des chirurgiens-dentistes,

une étude longitudinale

L'objectif est de vérifier la compatibilité d’'un rdéle hypothétique avec les résultats empiriques,
modéle impliquant :

H2a : En T1 : des effets directs des antécédente swurnout et la dépression.

H2b : En T2 : des effets directs des variables tretisanelles sur le burnout et la dépression.
H2c : des effets indirects des antécédents sumtaobt et la dépression, médiatisés par les

variables transactionnelles.

6.3. Les différences entre les chirurgiens-dentistd-rancais et Brésiliens

H 3a: Nous attendons des différences significatimetres les chirurgiens-dentistes Francais et

Brésiliens par rapport les caractéristigues socimigaphiques (genre, age, année de travail,
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heures de travail, milieu de travail) et psychodpgis (stress professionnel, stress spécifique des
dentistes, perfectionnisme, sentiment de solitattatégies de coping).

H3b :Nous attendons des différences significatives sié® chirurgiens-dentistes Francgais et
Brésiliens par rapport I'ajustement physique (ttealslu sommeil, trouble musculo-
squelettiques) et psychologique (burnout, dépoe3si

6.4. Etude 3 (H3) : Un modele intégratif hypothétige

Le graphe suivant représente les différentes ie(@udents et variables transactionnelles)
et toutes les VD (nos quatre criteres) de notrdectlies fleches indiquent les liens hypothétiques
entre ces différentes variables : effets directs algécédents sur les critéres, effets directs des
processus transactionnels sur les criteres, afiétiateurs des transactions entre les antécédents
et les criteres. Le modeéle hypothétique s’appligeela méme maniére sur les quatre issues

(burnout, dépression, troubles musculo-squeletsigueubles du sommeil).

PREDICTEURS (T1) MEDIATEUR (T1) CRITERES (T1et T2)
Antécédents Stress des Dentistes Burnout
Sociodémographiques -épuisement

Stress général émotionnel
Antécédents -efforts -dépersonnalisation
Sentiment de solitude -récompense -accomplissement
Perfectionnisme -sur-investissement personnel

-~ | -ratio entre les efforts et——

réecompense Dépression

Coping (T1 et T2) Troubles musculo-

-réévaluation du squelettiques

probléme

-action Troubles du sommeil

Figura 12 : Modéle d’étude menée sur 322 chirusydentistes Francais et Brésiliens
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Chapitre 7. Technique d’analyse statistique des dorées

Nous avons utilisé différentes techniques d’analytsistique pour répondre aux hypothéses
formulées dans cette étude.

7.1. Analyses pour I'étude 1 : les caractéristiquepsychologiques et sociodémographiques

comme prédicteurs de I'ajustement des chirurgiens-htistes.

Tout d’abord, des analyses typologiques ont étésémis pour identifier des profils chez
les Chirurgiens Dentistes. Nous avons choisi dis&al nos données dans une démarche centrée
sur la personne plutdét que dans une démarche nétitpth plus classique ou la problématique
est formulée en termes de variables sur lesquielemdividus different de fagcon quantitative et
non qualitative (Magnusson, 1998). Une approchdréensur les variables, les différences
individuelles peuvent étre facilement submergéessda moyenne du groupe alors qu’'une
approche centrée sur la personne peut mettre adgsfacteurs particuliers et cruciaux pour
comprendre les cas extrémes ou atypiques.

Selon Compagnone (2004) si dans I'approche normatintrée sur la variable, I'accent
est mis sur la valeur de chaque variable, dangitaghe centrée sur la personne, I'accent est mis
sur la combinaison et la relation entre les vaealgour chacun des individus. Ainsi, d’'un point
de vue méthodologique, le principe est, dans umiaretemps, d"établir, pour chaque individu,
un profil rendant compte de cette organisationeeles différentes variables retenues pour décrire
le sub-systéme. Dans un deuxieme temps, des greuffesamment homogénes sont déterminés
sur la base de la similarité de ces profils. Chadeirtes groupes peut alors étre caractérisé par

rapport aux variables supposées pouvoir expliqeépantie de la variance du phénoméne étudie.

Les caractéristiques des profils ont été étudidémide du test du Khi2. Puis, I'influence
des profils des Chirurgiens Dentistes sur nos restea eté évaluée a l'aide de la régression
logistique. La régression logistique est trés répanpour les problemes de prédiction ou
d’explication d’'une variable dépendante binaire lGda oui/non, défaillance oui/non, client

potentiel oui/non, etc.) a partir d’'une série deialdes explicatives continues, binaires ou
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binarisées. On parle dans de cas de régressiastitpg binaire. Lorsque la variable dépendante
posséde plusieurs catégories non ordonnées (K >or2)parle de régression logistique
multinomiale. Elle est peu (ou moins) connue, paniricette configuration est inalement assez
courante. De plus, elle est directement traitéelggmautres méthodes d’apprentissage telles que
'analyse discriminante prédictive, les arbres décislon, etc. La régression logistique
multinomiale 1 consiste a désigner une catégorieétigence, la derniere (Keme) par exemple
pour fixer les idées, et a exprimer chaque logit lggodds) des (K-1) modalités par rapport a
cette référence a I'aide d’une combinaison linédee variables prédictives2.

Ces analyses ont été réalisées a I'aide du logs&?&S (version 11).

7.2. Analyses pour I'étude 2 : recherche des effgtsédictifs des variables indépendantes sur

les criteres d’ajustement.

Un premier travail exploratoire a I'aide de régress linéaires multiples (premiére étape)
nous a permis de sélectionner un certain nombrevad@bles impliquées a priori dans la
prédiction de nos critéres. Nous n'avons pas étitistte méthode pour tester nos hypothéses. En
effet, la méthode des régressions est peu exigeatke surestime les corrélations partielleset |
variance expliquée (effets dus a la colinéarité piéslicteurs). De plus, elle ne permet pas de

tester des effets médiateurs en une seule étape.

7.3.1. Recherche des effets directs

Ces effets seront donc testés a partir d’analysepigies causales effectuées avec le
logiciel LISREL 8.3. Cette méthode intégre un meddlanalyse factorielle qui généralise la
théorie de la mesure d’équations simultanées oglobe en les généralisant des méthodes telles
que l'analyse de régression multiple et 'analyss gistes causales (Bacher, 1988). Le modéle
LISREL fournit des coefficients d’influence directeadirecte et totale de toutes les variables
explicatives sur les criteres. Ce sont des coefiitsi de régression partielle car ils ne prennent en
compte que le poids réel de la relation entre derables, une fois contrélé I'effet des autres
variables du modele et les erreurs de mesure. IGas® sont dues a la non fidélité des mesures,

aux erreurs d’échantillonnage, a la normalité dssidutions (Rascle & Irachabal, 2001).
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7.3.2. Recherche des effets indirects

Un médiateur décrit un processus a travers leguedtiable indépendante est susceptible
d’influencer la variable dépendante (Baron & Kenry986). Dans ce cas, la variable
indépendante est a I'origine du déclenchementat#idin d’'un médiateur ou de son intensité, qui
lui méme influence la réponse (variable dépendanBgns ce cas, il n'y a pas d’effet direct ici
entre les variables indépendantes et dépendataist te la VI transitant irremeédiablement par
la variable médiatrice. Les effets indirects sermstés a partir d’analyses en pistes causales
effectuées avec le logiciel LISREL 8.3.
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PARTIE Ill: RESULTATS

158



Chapitre 1 : Données descriptives
Moyennes et écart-type des criteres (burnout et dépssion) a chaque temps d’étude en

comparaison avec la littérature

Dans ce premier chapitre, nous commencerons papa@mles moyennes des variables du
burnout (épuisement émotionnel, dépersonnalisatiomccomplissement personnel) et de la
dépression de chaque temps d’étude avec la littéaPuis, nous mettrons a I'épreuve notre

premiére hypothése.

Variables Moyennes du burnout etépression de notre étude (écart-types) Autres études
Moyennes  Sujets de I'étude
Echant. total (d’autres
Francais Brésiliens  études) Référence
Epuis.emotionnel T1 13 g5(10,94) 19,16(10,3018,55(11,57) 17,93(11,00) 96 dentistes Inocente (2004)
Dépersonnalisation Tl5 95 (4.99)  6,27(4,92) 5,58(5,04)  5,30(4,81) 96 dentistes Inocente (2004)
Acc. Personnel T1 35 63(9,24)  35,76(8,94) 35,50(9,56) 38,10(6,68)76 dentistes Inocente (2004)
Dépression T1 3,33(3,70) 3,67(3,91) 2,98(344) 54(56) OS6étudiants oyt (2007)

Epuis.émotionnel T2 50 7g8(12,97)  19,77(12,7421,88 (13,20) 22,86(11,21) 258 €d. en garderiepjon et Tessier(1994)
Dépersonnalisation T25 935 33)  5,82(5,15)  6,05(5,54)  4,63(4,71) 2°8 €d. en garderiepion et Tessier(1994)
Acc. Personnel T2 37 65(7,06) 37,01(7,46) 38,35(13,20) 38,36(6,03¢58 €d. en garderiepjon et Tessier(1994)
Dépression T2 4,08(4,40)  4,63(4,55) 3,48(4,17)  4,50(4,90)  23@santes  Ouedraado et al (2000)

Tableau 6: Moyennes et écart-type des dimensiofmithout et de la dépression a chaque temps

d'étude

1.1. Moyennes et écart-types du burnout chez les idlrgiens-dentistes Francais,

Brésiliens et I'échantillon total

En ce qui concerne la variable épuisement émotloamel 1, nous avons constaté une
moyenne de 18,85 (10,94) dans I'échantillon tatal]19,16 (10,30) chez les Francais et de 18,55
(11,57) chez les Brésiliens. Ces moyennes ontugtérieures a I'étude de Inocente (2004), ou la
moyenne a été de 17,93 (11,00) aupres de 96 ci@nsrglentistes Francais.

Pour lavariable dépersonnalisation en T1, nous avons atinstne moyenne de 5,92
(4,99) pour I'échantillon total, de 6,27 (4,92) ehies Francais et de 5,58 (5,04) chez les
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Brésiliens. Ces moyennes ont été, également, supés a I'étude de Inocente (2004), ou la
moyenne a été de 5,30 (4,81) sur 96 chirurgienisies Francais.

Nous avons constate, pour la variable accomplissepesonnel en T1, une moyenne de
35,63 (9,24) pour I'échantillon total, de 35,769@, chez les Francais et de 35,50 (9,56) chez les
Brésiliens. Ces moyennes ont été inférieures ad&de Inocente (2004), ou la moyenne a été de

38,10 (6,68) sur 96 chirurgiens-dentistes Francais.

En ce qui concerne le burnout en T1, plus précisénhes variables épuisement
émotionnel en T1, dépersonnalisation en T1 et aptiesement personnel en T1, nous pouvons
constater, dans notre étude, que les moyenneslebezhirurgiens-dentistes Francais (19,16/
6,27/35,76) ont été plus importantes que dans&étilfon total (18,85/ 5,92/ 35,63) ainsi que les
chirurgiens-dentistes Brésiliens (18,55/ 5,58 /8h,Eespectivement. En résumé, on peut dire que
I'épuisement émotionnel des chirurgiens-dentistes rbtre échantillon Francgais est plus
important que celui des Brésiliens mais moins irtgrdrque I'échantillon de validation de Dion
et Tessie (1994).

En ce qui concerne la variable épuisement émotloemel2, nous avons constaté une
moyenne de 20,78 (12,97) pour I'échantillon todel, 19,77 (12,74) chez les chirurgiens-dentistes
Francais et de 21,88 (13,20) chez les chirurgiemdistes Brésiliens. Ces moyennes ont été
inférieures a I'étude de Dion et Tessier (2004)lainoyenne a été de 22,86 (11,00) chez 258

éducateurs en garderie.

Pour lavariable dépersonnalisation en T2, nous avons atnsine moyenne de 5,93
(5,33) pour I'échantillon total, de 5,82 (5,15) ehkes Francais et de 6,05 (5,54) chez les
Brésiliens. Ces moyennes ont été supérieures ascdk I'étude de Dion et Tessier (2004)

équivalentes a 4,63 (4,71) sur 258 éducateurs relege.

Nous avons constaté, pour la variable accomplissep@sonnel en T2, une moyenne de
37,65 (7,06) pour I'échantillon total, de 37,014@), chez les Francais et de 38,35 (12,30) chez
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les Brésiliens. Ces moyennes ont été inférieurd€tade de Dion et Tessier (2004) ou la

moyenne a été de 4,63 (4,71) sur 258 éducatewgarderie.

En ce qui concerne le burnout en T2, plus précisénes dimensions épuisement
émotionnel, dépersonnalisation et accomplissemensopnel, nous pouvons constater, dans
notre étude, que les moyennes chez les chirurgiensstes Brésiliens (21,88/ 6,05 /38,35) ont
été plus importantes que pour I'échantillon tog4l, 78/ 5,93/ 37,65) et que pour les chirurgiens-
dentistes Francais (19,77/ 5,82 /37,01), respeugwve. En résumé, nous pouvons constater que
I'épuisement émotionnel, 'accomplissement persbruiez I'échantillon Brésiliens est plus

important que celui des Francgais et I'échantillenrtbcente (2004).

1.2. Moyennes et écart-types de la dépression chez Idsrargiens-dentistes Francais,

Brésiliens et I'échantillon total

La moyenne de la variable dépression en T1 de rtrde a été de 3,33 (3,70) pour
I’échantillon total, de 3,67 (3,91) chez les Frasgat de 2,98 (3,44) chez les Brésiliens. Ces
moyennes ont été inférieures a I'étude de Boujo0T2, ou la moyenne a été de 5,40 (5,6) chez

556 étudiants Francais.

Pour notre étude, nous avons observé que la dépress T1 est plus importante chez les
Chirurgiens Dentistes Francais (3,67) que cheZhgrurgiens Dentistes Brésiliens (2,98) et pour
I’échantillon total (3,33).

La moyenne de la variable dépression en T2 de r&trde a été de 4,08 (4,40) pour
I’échantillon total, de 4,63 (4,55) chez les Frasgat de 3,48 (4,17) chez les Brésiliens. Ces
moyennes ont été inférieures a I'étude de Boujd®T2 ou la moyenne a été de 5,40 (5,6) et qui

a évalué 556 étudiants Francais.
Pour notre étude, nous avons observeé, égalemeat,laguépression en T2 est plus

importante chez les chirurgiens-dentistes Fran¢4j63) que chez les chirurgiens-dentistes

Brésiliens (4,08) et I'échantillon total (3,48). EFsumé, on peut dire que le niveau de dépression
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des chirurgiens-dentistes de notre échantillon¢aiarest plus important que celui des Brésiliens
et celui de Ouedraado et al (2000).

36,64% de I'échantillon des dentistes Francai9g1®6 des Brésiliens sont au dessus du
seuil clinique de dépression. Par rapport le seliniqgue de dépression, les Francais ont un

niveau plus important que celui des Brésiliens.

Chapitre 2 : L’'ajustement physique et psychologiquechez les chirurgiens-

dentistes Francais et Brésiliens

2.1. Rappel de I'hypothése Hla

Hla: L’ajustement physique (troubles du sommeilpuble musculo-squelettiques) et
psychologique (burnout et dépression) chez lesudigns-dentistes Francais et Brésiliens

peuvent s’organiser sous forme de profils.

2.2. L'ajustement physique et psychologique : unétude typologique

Nous avons réalisé une analyse par regroupemematdtidgue (analyse en cluster) sur les
chirurgiens-dentistes Francais et Brésiliens, #irp#gs scores obtenus sur les trois dimensions du
burnout (épuisement émotionnel, dépersonnalisategomplissement personnel) et deux
criteres de santé (troubles musculo-squelettiguege troubles du sommeil). Cette analyse a
permis de procéder a un examen qualitatif desrdiftés mesures individuelles. Nous avons
choisi d'utiliser les scores du T1 puisque nousnayaus des chirurgiens-dentistes qu’en T2 (322

chirurgiens-dentistes Francais et Brésiliens).
Nous avons utilisé I'algorithme de Ward avec distaneuclidiennes au carre, tel que le
proposent Courty, Bouisson et Compagnone (2004je @aalyse permet de regrouper, dans un

méme ensemble, les chirurgiens-dentistes ayantafih ge fonctionnement similaire.

Nous avons pu caractériser au sein de notre étbansoit pour les chirurgiens-dentistes
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Francais soit pour les chirurgiens-dentistes Bers| trois groupes correspondant chacun a un
profil particulier, peuvent étre considérées congtaat a risque et a haut risque.

2.2.1. Les profils chez les chirurgiens-dentistaancais

» Le premier profil est composé de 75 chirurgienstideas Francais. Il se caractérise par
des sujets avec un niveau élevé d’accomplissen@sbipnel. Les chirurgiens-dentistes
appartenant a ce profil expriment d’épuisement @mnoel, dépersonnalisation,
dépression, troubles musculo-squelettiques et kesutbu sommeil moins élevé que les
chirurgiens-dentistes des deux autres profils. Nous nommé ce profil Rentistes en

bonne santé ».

» Le second profil comprend 35 chirurgiens-dentidteancais. |l se caractérise par un
niveau d'épuisement émotionnel, dépersonnalisatiépression, troubles musculo-
squelettiques et troubles du sommeil moyen et urani d’accomplissement personnel

faible. Nous avons nommé ce profiDentistes moins accomplis ».

* Le troisieme profil est composé de 51 chirurgieastidtes Francais. Il se caractérise par
un niveau d’épuisement émotionnel, dépersonnalisatiiépression, troubles musculo-
squelettiques et troubles du sommeil élevés, uranivd’accomplissement personnel

moyen. Nous avons nhommeé ce prefentistes a risque».

Les noms donnés a ces trois profils sont purerdestriptifs et ont pour objectif de
faciliter la présentation des résultats. Les réssiltle chacun des profils chez les chirurgiens-

dentistes Francgais sont présentés au tableauu7geaphique 1.
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Dentistes en bonne santé Dentistes moins accomplis Dentistes a risque

N 75 35 51
épuisement émotionnel 12,36 16,45 31,01
dépersonnalisation 3,92 7,97 8,54

accomplissement
personnel 42,30 23,57 34,49
dépression 2,02 3,34 6,31
troubles musculo-
squelettiques 8,54 9,65 15,10
troubles du sommeil 4,20 4,91 6,17

Tableau 7 :Moyennes et écart-types de chaque plesichirurgiens-dentistes Frangais aux cing

dimensions
45

o 10
G 35 — Qepuisement émationnel
L]
S0 Bdépersonnalisation
-.E 25 I_ Oaccomplisement personnel
@20 Oclénression
-
@ 12 Bloubles musculo-sguelelligues
|
810 -:I_E Otroubles du sommeil
’ S el I: Om

6 i

O I I

Dentistes en bonne Dentistes mains Diertistes a risque
sante aceomplis

Graphique 1 :Représentation des scores aux cingndiilons selon les trois profils des
chirurgiens-dentistes Francais
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2.2.2. Les profils chez les chirurgiens-dentistes8iliens

» Le premier profil est composé de 70 chirurgienstidtes Brésiliens. Il se caractérise par
des sujets avec un niveau élevé d’accomplissenmesbpnel. Les chirurgiens-dentistes
appartenant a ce profil expriment d’épuisement @notl, dépersonnalisation,
dépression, troubles musculo-squelettiques et kesutbu sommeil moins élevé que les
chirurgiens-dentistes des deux autres profils. Nous nommé ce profil Rentistes en

bonne santé ».

* Le second profil comprend 29 chirurgiens-denti®essiliens. Il se caractérise par un
niveau d’épuisement émotionnel, dépersonnalisatibépression, troubles musculo-
squelettiques et troubles du sommeil moyen et ueani d’accomplissement personnel
faible. Nous avons nommeé ce profiDentistes moins accomplis ».

* Le troisieme profil est composé de 62 chirurgieantidtes Brésiliens. Il se caractérise par
un niveau d’épuisement émotionnel, dépersonnalisatiépression, troubles musculo-
squelettiques et troubles du sommeil élevés, umanivd’accomplissement personnel

moyen. Nous avons nomme ce prefldentistes a risque».

Les résultats de chacun des profils chez les chens-dentistes Brésiliens sont présentés au

tableau 11 et au graphique 2.

Dentistes en bonne santé Dentistes moins accomplis Dentistes a risque

N 70 29 62
épuisement émotionnel 10,88 12,37 30,08
dépersonnalisation 3,07 51 8,62

accomplissement
personnel 41,67 23,41 34,19
dépression 1,55 3,37 4,4
troubles musculo-
squelettiques 5,35 4,72 10,51
troubles du sommeil 3.41 4,27 5,62

Tableau 8 :Moyennes et écart-types de chaqud gesichirurgiens-dentistes Brésiliens aux
cing dimensions
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personnel

B dépression

mtroubles musculo-
squelettiques

mtroubles du sommeil

Dentistes en Dentistes moins  Dentistes a
bonne santé accomplis risque

Graphique 2: Représentation des scores aux cingndilmns selon les trois profils des
chirurgiens-dentistes Brésiliens

Chapitre 3 : Etude des variables preédictives sur #justement physique et

psychologique chez les chirurgiens-dentistes Franigeet Brésiliens.

3.1. Rappel des hypothéses H1b

Hlb: Certaines caractéristiques sociodémograpkigeé psychologiques favorisent ou
contrarient I'ajustement physique et psychologighez les chirurgiens-dentistes Francais et

Brésiliens.

3.2. Influence des variables socio-démographiques sur ajustement physique et

psychologique chez les chirurgiens-dentistes Franigeet Brésiliens.

Apres avoir formé les profils des chirurgiens-deties Francais et Brésiliens, dans un
premier temps, nous avons étudié linfluence desabkes sociodémographiques sur nos
différents criteres d’ajustemephysique et psychologique. Pour cela, nous avahsaue test de
chi2 séparément sur chaque profil des chirurgiemistes Francais et Brésiliens. Des tableaux

avec les résultats détaillés sont présentés adianR9.
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3.2.1.Influence des variables socio-démographiques sajustement physique et

psychologique chez les chirurgiens-dentistes Fraisca

-Le genre
Dans le groupe 2 (les chirurgiens-dentistes Frangaiins accomplis), le sexe féminin est plus

nombreux que le sexe masculin (p = 0,006). Ce tatsest présent au tableau 12.

Dentistes Dentistes a
Genre Dentistes en bonne moins risque TOTAL
Santé accomplis
Masculin 34 25 19 78
Féminin 41 10 32 83
TOTAL 75 35 51 161

Tableau 9 : Les profils chez les chirurgiens-désesgi$rancais selon le genre

-La spécialité : aucune différence n’est obsenagreernant la variable spécialité si 'on compare

les chirurgiens-dentistes Francais selon leur tgoprofil.

-Assistant(e) : aucune différence n’est observéelawariable spécialité si I'on compare les

chirurgiens- dentistes Francais selon leur typprdél.

- Travaille seul ou en association avec un confr&iel’'on compare les chirurgiens-dentistes
Francais selon leur type de profil, nous pouvonsstaier qu’'aucune différence n’est observée

concernant le fait de travailler seul ou en assimciaavec un confrere.

-Milieu de travail des dentistes (rural ou urbai@ucune différence n’est observée sur le fait du
dentiste travailler en milieu rural ou urbain sari’ compare les chirurgiens-dentistes Francais

selon leur type de profil.

-Patients (enfants, adultes, personnes agéesunautifférence n’est observée sur le fait du
dentiste avoir comme patients : enfants, adultespersonnes agées si lI'on compare les

chirurgiens-dentistes Francais selon leur typerdélp
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3.2.2. Influence des variables socio-démographiques suajustement physique et
psychologique chez les chirurgiens-dentistes Biiésis

-Le genre

Aucune différence n’est observée sur la variableeasi 'on compare les chirurgiens-dentistes
Brésiliens selon leur type de profil.

-La spécialité :

Aucune différence n’est observée sur la variablécisité si 'on compare les chirurgiens-
dentistes Brésiliens selon leur type de profil.

-Assistant(e) :

Aucune différence n’est observée sur la variablécisité si 'on compare les chirurgiens-
dentistes Brésiliens selon leur type de profil.

- Travaille seul ou en association avec un confrere

Si I'on compare les chirurgiens-dentistes Brésdiexelon leur type de profil, nous pouvons
constater qu'aucune différence n’est observéeestail de travailler seul ou en association avec
un confrere.

-Milieu :

Aucune différence n’est observée sur la variabléemsi 'on compare les chirurgiens-dentistes
Brésiliens selon leur type de profil.

-Patients :

Aucune différence n’est observée sur la variabpatientes » si I'on compare les chirurgiens-
dentistes Brésiliens selon leur type de profil.

3.3. Les effets des variables psychologiques et isedémographiques sur I'ajustement
physique et psychologique chez les chirurgiens-desies Francais et Brésiliens a travers la

régression multinominale
Des séries de régression multinomiale ont été nseséparément sur chaque profil des

chirurgiens-dentistes Francais et Brésiliens, darsut de tester la contribution des prédicteurs

socio-démographiques p$ychologiqueslans notre modele d’étude.
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3.3.1. Les prédicteurs de I'ajustement des chir@mg-dentistes Francais: la régression
multinomiale.

Le groupe de référence auquel le groupescldryrgiens-dentistes Francgais moins
accompli3 et le groupe 3chirurgiens-dentistes Francais a risqusont été comparés est le
groupe 1 ¢hirurgiens-dentistes Francais en bonne santée

3.3.1.1. La régression multinomiale menée sur taige 2 (Chirurgiens Dentistes
Francais moins accomplis)

Variables B P Exp(B)
Age 0.33 .88 1.003
Heures de travail par semaine .022 .36 1.023
Solitude .039 24 1.040
Perfectionnisme -0.16 31 .984

Stress Dentistes 0.95 .009 1.099
Ratio E/R .99 44 2.710
Surinvestissement travail 1 .31 1.105
Coping réévaluation probleme -0.66 57 .936

Coping action -0.78 .30 .925

Tableau 10 : Régression multinomiale chez le grédu@shirurgiens-dentistes Francais moins

accomplis)

Les résultats du tableau 10 nous permettent delwwenqu’un dentiste ayant un stress
élevé a 1.09 fois plus de chance d’appartenir augg 2 qu’au groupe 1.
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3.3.1.2. La régression multinomiale menée sur leuge 3 (chirurgiens-dentistes
Francais a risque

\[ariables B P Exp(B)
Age -0.05 .813 .995
Heures de travail par semaine  -0.23 .305 977
Solitude .79 .016 1.082
Perfectionnisme -.003 .861 .997
Stress Dentistes 0.54 113 1.055
Ratio E/R 2.57 .035 13.08
Surinvestissement travalil 124 184 1.132
Coping réévaluation probleme - 302 .009 740
Coping action -0.008 912 .992

Tableau 11 : Régression multinomiale chez le grdfhirurgiens-dentistes Francais a risque)

Dans la régression multinomiale menée sur le gr@iftableau 11), on observe que les
sujets qui ont un sentiment de solitude élevé €QR08), un déséquilibre entre les efforts et les
récompenses (OR = 13,08) et une stratégie de cquingla réévaluation des probléemes (OR =
0,74) ont une probabilité plus élevée d'étre cladais le groupe 8es chirurgiens-dentistes

Francais a risqugqui dans le groupe tHirurgiens-dentistes Francais en bonne santé)

3.3.2. Les prédicteurs de I'ajustement des chirgngg-dentistes Brésiliens: la régression

multinomiale.
Le groupe de référence auquel les groupeshrurgiens-dentistes Brésiliens moins

accompli3 et le groupe 3chirurgiens-dentistes Bresiliens a risqusont comparés est le groupe

1 (chirurgiens-dentistes Brésiliens en bonne santé
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3.3.2.1. La régression multinomiale menée sur tuge 2 (chirurgiens-dentistes

Brésiliens moins accomplis)

Variables B P

Age -0.68 .010
Heures de travail par semaine  -.053 .029
Solitude .020 .539
Perfectionnisme .001 961
Stress Dentistes -0.30 .398
Ratio E/R 1.363 423
Surinvestissement travail -0.18 .855
Coping réévaluation probleme - 048 143
Coping action .044 313

Exp(B)
93
.94
1.02
1.00
.97
3.90
.98
83
1.08

Tableau 12 : Régression multinomiale chez le graigehirurgiens-dentistes Brésiliens moins

accomplis)

En ce qui concerne les résultats du tableau 12ppstate qu’un sujet ayant des heures de

travail importantes par semaine a 0,94 fois pluschance d’appartenir au groupe (2s

chirurgiens-dentistes Brésiliens moins accomplig)’au groupe 1 dhirurgiens-dentistes

Brésiliens en bonne santéinsi qu’un sujet plus jeune a 0.93 plus de clkad@ppartenir au

groupe 2 qu'au groupe 1.
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3.3.2.2. La régression multinomiale menée sur tmuge 3 (chirurgiens-dentistes

Brésiliens a risque)

Variables B
Age 0.75
Heures de travail par semaine .20
Solitude .050
Perfectionnisme 033
Stress Dentistes 0.14
Ratio E/R 2.456
Surinvestissement travail 267
Coping réévaluation probleme (.48
Coping action 044

P

.004
.399
.093
.046
.687
.097
.005
.68

.56

Exp(B)

.92
1.020
1.05
1.03
.98
11.6
1.30
.95
1.04

Tableau 13 : Régression multinomiale chez le grdu@hirurgiens-dentistes Brésiliens a

risque).

Les résultats du tableau 13 montrent qui les sygkts jeunes (OR = 0,92), qui sont plus

perfectionnistes (OR = 1,03) et qui sont plus itgedans leur travail (OR = 1,37) ont une

probabilité plus élevée d'étre classé dans le groBp(leschirurgiens-dentistes Brésiliens a

risque)que dans le groupe thirurgiens-dentistes Brésiliens en bonne sante)
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Chapitre 4. Etude 2 : les prédicteurs du burnout etde la dépression des

chirurgiens-dentistes, une étude longitudinale

4.1. Rappel des hypothéses H2aRappelons que I'hypothese consistait a veérifier la

compatibilité d’'un modelaypothétique avec les résultats empiriques ettartes

 H2a:En T1: des effets directs et indirets des antécédemte saurnout et la dépression,
médiatisés par les variables transactionnelles;

* H2b:En T2 (avec le coping en T des effets directs et indirects des antécédmmte
burnout et la dépression, médiatisés par les Masalansactionnelles (stress, coping)

* H2c: En T2 (avec le coping en T2)des effets directs et indirects des antécédentke sur

burnout et la dépression, médiatisés par les Masalansactionnelles (stress, coping).

4.2. Sélection des VI prédisant le mieux le burnowt la dépression

Seules quelques variables sont apparues comme dgmmnelations intéressantes avec ces
criteres : les heures de travail, la solitude,ddgrtionnisme, le déséquilibre entre les effetts
les récompenses (ratio), le coping réévaluatiorprbleme. D’autres Variables indépendantes
semblaient liées a au burnout et a la dépressias teamaniere moins importante. Nous n’avons
pas pris en compte toutes les VD et VI également gdes raisons de multi-colinéarité.

4.2.1. Mise a I'épreuve d’'un modeéle prédisant lpréésion et le burnout & T1 sur les 322

chirurgiens-dentistes Francais et Bresiliens

Nous avons Vérifié la compatibilité du modele hygigue, présenté figure 12 avec les
résultats empiriques obtenus, ceci grace a ung/smain équations structurales. Cette analyse
fournit des coefficients d’influence (sélectionra@sseuil significatif p<.001) directe, indirecte et

totale de diverses variables explicatives sur taabée d’'ajustement concernant I’hypotheéese 2 :
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Figure 13 : Adéquation d’un modéle prédisant lea@pmes dépressifs, le burnout et le coping a

T1 (seules les liaisons significatives a p < 0.0it seprésentées)

GFI et AGFI varient entre 0 et 1. L'ajustement @stutant meilleur que ces indicateurs

sont proches de 1. On peut considérer que cesaiedis et notamment GFl sont trés
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satisfaisants. RMR est une mesure de la moyennevali@nces et covariances résiduelles.
L’ajustement est d’autant meilleur que RMR est peode 0 (Rascle,1997).

Le degré de similarité entre la matrice des cotigdla observées et la matrice théorique
construite a partir du modele hypothétique nouspéde veérifier I'ajustement de ce modele aux
données empiriques. L'ensemble du modele mis aeigm (figure 13) est compatible avec les
données de notre étude. Le GFIl est égal a 1 €¥lir R0,001).

Les fleches illustrent les résultats de notre étoéksultats relatifs aux effets des variables
indépendantes (antécédents socio biographiqueisbles psychologiques et transactionnelles)

sur les variables dépendantes (le burnout et leedsjon).

Nous pouvons constater qu’il y a des effets ind&rsgnificatifs a p<00.1 :

* Entre le perfectionnisme et I'épuisement émotion@e+ 0,11), ce qui signifie que cet
effet s’ajoute a I'effet direct (0,18). Cet effeidirect passe par l'intermédiaire du ratio
E/R et par le coping de réévaluation du probléme ;

» Entre la solitude et I'épuisement émotionnel (z ,£3), ce qui signifie que cet effet
s’ajoute a l'effet direct (0,42). Cet effet inditguasse par I'intermédiaire du ratio E/R et

par le coping de réévaluation du probléme

Nous avons refait le méme type d’analyse mais Bgecritéres en T2.

4.2.2. Mise a I'épreuve d’'un modele prédisant lardésion et le burnout & T2 (avec le

coping en T1) sur les 322 chirurgiens-dentistesnEeas et Bresiliens

Nous avons Vérifié la compatibilité du modele hy@bigue présenté a la figure 14 avec
les résultats empiriques obtenus grace a une a&nalyséquations structurales. Cette analyse
fournit des coefficients d’influence directe, irgtite de diverses variables explicatives sur la

variable d’ajustement concernant I'hypothese 2.
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Kiz=12,18; ddl = 1; P = 0.0004
RMR (root mean residual) = 0.02
GFI (goodness of fit infdex) = 0.99
RMSEA =0.19

AGFI =0.63

R 2 =22 % de la variance expliquée

Effets médiateurs

Figure 14 : Adégquation d’'un modele prédisant laamPmes dépressifs et le burnout a T2 (avec

le coping en T1), seules les liaisons significaigg < 0.01 sont représentées

C’est le degré de similarité entre la matrice degétations observées et la matrice
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théorique construite a partir du modéle hypothé&iqui permet d’évaluer l'ajustement du

modele & nos données empiriques. Dans son ensdmbledele mis a I'épreuve (figure 14) est



compatible avec les données de notre étude. Ef Effeindices d’ajustement des données au
modéle sont satisfaisants. Le GFI est supérieuf9@ (GFI=0,99) et le RMR est 0,02. Nous

conclurons que le modéle présenté a la figure tldcegptable.

Les fleches illustrent les résultats de notre &toélultats relatifs aux effets des variables
indépendantes (antécédents psychologiques, lesblesi psychologiques et les variables

transactionnelles) sur les variables dépendargdsuhout et la dépression).

Nous pouvons conclure qu’il y a des effets indsesignificatifs a p<00.1 :

» Entre le perfectionnisme et I'épuisement émotiorfpet 0,07), cet effet passe par le ratio
E/R;

» Entre la solitude et I'épuisement émotionnel @,88), cet effet passe par le ratio E/R ;

* Entre le perfectionnisme et la dépression (z =)0 &% effet passe par le ratio E/R.
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4.2.3. Mise a I'épreuve d’'un modele prédisant lardésion et le burnout & T2 (avec le

coping en T2) sur les 322 chirurgiens-dentistesnEeas et Brésiliens
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Kiz2=89,02; ddl=1; P =0.0

RMR (root mean residual) = 0.11
GFI (goodness of fit infdex) = 0.95
RMSEA =0.49

R 2 =33 % de la variance expliquée

Figure 15: Adéquation d’'un modéle prédisant les@mes dépressifs et le burnout a T2 (avec

le coping en T2), seules les liaisons significaigg < 0.01 sont représentées
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C’est le degré de similarité entre la matrice degétations observées et la matrice
théorique construite a partir du modéle hypothé&iqui permet d’évaluer l'ajustement du
modeéle a nos données empiriques. Dans son ensdmbledéle mis a I'épreuve (figure 15) est
compatible avec les données de notre étude. Eh Edfeindices d’ajustement des données au
modéle sont satisfaisants. Le GFI est supérieuf9@ (GFI=0,99) et le RMR est 0,11. Nous

conclurons que le modéle présenté a la figure tLaceeptable.

Nous pouvons constater qu’il y a des effets ind&rsgnificatifs a p<00.1 :

» Entre le perfectionnisme et I'épuisement émotiorfpet 0,08), cet effet passe par le ratio
E/R et le coping réévaluation du probleme;

« Entre la solitude et I'épuisement émotionnel @,%2), cet effet passe par le ratio E/R et
le coping réévaluation du probleme ;

« Entre la solitude et la dépression (z = 0,08),efftt passe par le ratio E/R et le coping

réévaluation du probléme.
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DISCUSSION
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Nous allons rappeler les résultats les plus imptstabservés dans notre étude et leurs
prolongements possibles (recherches et applicatitégeures). Nous rappellerons quelles sont
les variables indépendantes de cette étude, Iffets éonctionnels ou dysfonctionnels, les effets
spécifiques ou plus généraux (effets sur plusietitares).

Typologies d'ajustement physique et psychologiqueravail des chirurgiens-dentistes

Nous avons pu caractériser pour chaque nationgfitancaise et Brésilienne), trois
groupes de chirurgiens-dentistes correspondantuchacun profil selon leur score en burnout,
dépression, troubles musculo-squelettiques et kesutbu sommeil. L’approche centrée sur la
personne nous a permis une approche a la fois itatard et quantitative visant a envisager
I'ajustement des chirurgiens-dentistes a leur ffadan sa dimension holistique. Dans cette
perspective structurale, nous avons pu identifier sein de notre échantillon trois types
d’organisations homogénes inter et intra indivithgelintégrant le burnout, la dépression, les
troubles musculo-squelettiques et les troublesounseil. Parmi ces trois types d’organisation,
deux semblent étre dysfonctionnels. Cette approah& fois descriptive et explicative est
rarement utilisée dans les recherches portantassanté au travail. Chaque critere d’ajustement
est pris isolément. Pourtant, de nombreuses éttesiis en évidence la comorbidité entre les
troubles psychologiques et somatiques et le bur(i®ascle et Bruchon-Schweitzer, 2004). Le
plus souvent, c’est chaque dimension de burnoutegtienvisagée isolément comme critére

unique de bonne ou de mauvaise santé au travail.

Or, chaque dimension de burnout est liée difféereninge d’autres criteres de santé
physique et psychologique (Rascle et Bruchon-Sdkesi 2006). Ce sont les dimensions
d’accomplissement personnel et de dépersonnalisgtio sont les moins liées a la dépression,
aux plaintes somatiques ou a des troubles cardiowl@res, et en revanche, I'épuisement
émotionnel qui présente le plus de comorbidité ades symptdbmes psychologiques et
physiques. Etant donné le caractére progressifuetepdu syndrome de burnout, il est donc
essentiel de pouvoir distinguer si, sur un planividdel, il est associé a une comorbidité
physique et psychologique plus ou moins importeaatfia,de repérer des niveaux d’ajustement au

travail différenciés.
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C’est donc par la méthode centrée sur la personaenqus avons pu mettre en évidence
ces profils. L’hypothése secondaire que nous aveameernait les différences de profils selon
I'origine culturelle des chirurgiens-dentistes (8itE€France). Les analyses réalisées sur chaque
échantillon ont mis en évidence les mémes profielgue soit le pays concerné. Cette
catégorisation oppose deux groupes: l'un que Bomualifié «en bonne santé » puisqu’l
regroupe les sujets présentant des scores faiblemisiles criteres de mauvais ajustement
(épuisement eémotionnel, dépersonnalisation, dépressMS, troubles du sommeil) et l'autre
«a risque» pour lequel certains scores dépassensduils cliniques concernés (épuisement
émotionnel, dépression légere, troubles du sommniasl)troisiéme groupe se caractérise plutot
par des scores modérés a toutes les dimensionst#ajent et un score faible (inférieur au seuil
clinique) pour I'accomplissement au travail. Ceésultats confirment donc nos hypotheses et
justifient la prise en compte différenciée de cetils d’ajustement au travail. Si 'on peut dire
que le groupe «a risque » présente toutes lestédastiques physiques et psychologiques de
souffrances au travail, le groupe « moins accomleut lui, étre identifié uniguement comme
peu satisfait et engagé dans ce gu'il fait, sareslgusanté en soit affectée. Ainsi, nos résultats
confirment le lien différencié entre les dimensias burnout et d’autres criteres de santé.
Comme beaucoup de travaux I'on mit en évidencediot) 2004), 'accomplissement est une
dimension du burnout bien indépendante des deugsaude plus, ces liens ne dépendent pas de

la culture concernée, mais semblent étre des mivais dans les deux échantillons étudiés.

Il nous reste maintenant a analyser les prédictdarsette typologie d’ajustement des
chirurgiens dentistes.

Effets des variables socio-démographiques et psiagiques sur l'ajustement physique et

psychologique chez les Chirurgiens Dentistes Fraiscat Brésiliens.

Nous avions sélectionné certaines variables sdoigréphiques (age, genre, spécialité,
milieu de travail, patients, heures de travail gamaine, le fait d’avoir un assistant ( e), le dait
travailler seul ( e€) ou en association avec un réwaf ( €)) pour éprouver leur effet sur
I'ajustement des chirurgiens-dentistes FrancaBrésiliens. Si la spécialité, le milieu de travail,

les patients, le fait d’avoir un assistant ( e)¥aié de travailler seul ( €) ou en associationcave
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confrere ( e) n'ont pas d'effet significatif suraoritéres, en revanche, I'age, le genre, les Beure

de travail par semaine en ont un.

-Le genre : Chez les Francais, 48,40% sont des hommes et 51560%des femmes
tandis que chez les Brésiliens les pourcentages B suivants, 49,10% et 50,90%
respectivement. Le fait d'étre du genre masculiar@t le risque de faire partie du groupe
« chirurgiens-dentistes Frangais moins accompli€e groupe est caractérisé par des sujets qui
ont un niveau d’épuisement émotionnel, de dépeedmation, de deépression, de troubles
musculo-squelettiques et de troubles du sommeil emogt un niveau d’accomplissement

personnel faible.

L'influence du genre a également été mise en écielelans d’autres travaux. D’apres
Radillo et al., (2008), les dentistes femmes onplus grand risque de développer un haut niveau
de stress chronique (1,84 fois plus élevé que delsihommes). De méme d’'apres Ayers et al.,
(2009), les chirurgiens-dentistes femmes ont uéggbence plus élevée de plusieurs problémes

de santé, mais elles sont plus satisfaites deélatide santé général que les hommes dentistes.

En ce qui concerne le burnout, pour Cooper, Wadttselly (1988), le sexe féminin est
plus vulnérable du fait que les femmes ont soudenix réles a assumer (du travail et de la
famille). Murtomaa, Mannila et Kandolin (1989) agtlisé une recherche sur le burnout chez les
chirurgiens-dentistes Finlandais. lls ont concle tpigenre n’a pas été un facteur significatif du
burnout. En revanche, Bontempo (1999) a relatdegpiiemmes ont une tendance a présenter des
scores plus élevés d’épuisement émotionnel et ggehbmmes sont plus susceptibles a la

dépersonnalisation.

Selon Prince et Spence (1994, cité par Truchd@4®(our les femmes, si les problemes
liés a la vie familiale restent mineurs, I'épuis@némotionnel augmente seulement de facon
marginale quand les stresseurs professionnelsreie importants. Mais si la vie familiale est
source de probleme, alors, le niveau d’épuisemmotiénnel augmente significativement quand
les tensions professionnelles s’intensifient. Ervanehe, chez les hommes, le niveau
d’épuisement émotionnel augmente significativemepiand les stresseurs professionnels

augmentent et ceci indépendamment du niveau dessetrrs familiaux. Cette étude suggere que
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I'environnement familial joue, chez les femmesréle déterminant dans I'apparition du burnout
(Truchot, 2004).

Selon Maslash (2005), en général, le genre n'a&tgasn facteur prédictif fort du burnout.
Par rapport a 'accomplissement personnel chehdesmes, selon Truchot (2004), la réussite
professionnelle est un moyen de nourrir sa magt@liBn conséquence, plus un homme occupe
longtemps le méme emploi, c’'est-a-dire est priv@menotion, plus son estime de soi diminue et
parallelement, plus son accomplissement personstefagble. Cela peut expliquer le moins
d’accomplissement personnel chez le genre masauwligue dans I'Odontologie, il n'y a pas de
promotion d’emploi quand le chirurgien-dentistevaille dans son cabinet particulier. Campos
et al ;(2010) ont trouvé chez des chirurgiens-dézdi masculins du service publique au Brésil

plus de burnout que chez les femmes.

En ce qui concerne la dépression, Mathias et @SR ont constaté que le genre était
significativement lié a la dépression dans deuxcisfigés: la parodontie et dentisterie
pédiatrique, ou I'on retrouve plus de femmes dégesnque d’hommes. Dans sa thése, Bueno
(2004) a montré dans un échantillon de 57 chiraggidgentistes que chez les hommes, seulement
trois (12,5%) présentaient une dépression. Paroragux femmes, il y a une diversité des
degrés de dépression. En analysant les différegsed de dépression chez le genre féminin, on
observe qui 15% des femmes ont une dépressiorelétfe¥o une dépression modérée et 4% une
dépression sévere. Selon Cerqueira Filho (2004)28% des femmes et 5 a 12% des hommes
ont dépression au cours de leur vie. Nogueira (L88®nstaté que les femmes présentaient plus

de dépression que les hommes.

Selon Loges (2004), les chirurgiens-dentistes hasrseeplaignent moins de douleurs que
les femmes. En outre, selon Neto (2005), il estoitgmt de noter que, statistiquement,
indépendamment de cette profession, des milliorgedsonnes souffrent de douleur chronique et
de fibromyalgie, touchant davantage les femmese(@nies pour un homme). Virokannas et
Uusimki (1999) ont trouvé chez les travailleurs sagie 55 ans, 62% des troubles musculo-
squelettiques chez les femmes et 57% chez les hsenmmesque les CD ont été interrogés si

certains avaient déja eu des problémes liés aux, B#81% des hommes et 61,53% ont répondu
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positivement (Langoski, 2001Qr, la profession de CD s’est considérablementrié&@e depuis
20 ans.

En ce qui concerne les troubles du sommeil, lesrfes semblent plus s’en plaindre que
les hommes. Chez les femmes, un mauvais sommedlufdgar le temps total de sommeil et
l'insomnie, c’est-a-dire limportance des réveilsngant la nuit et le temps que prend
I'endormissement) est associé a des niveaux éweédetresse psychologique, de sentiments
d'hostilité, de dépression et de colére alors quenéme degré de perturbation du sommeil
n‘améne pas ces symptomes chez les hommes (Psyap2@@B). Selon une étude menée par
I'University of Warwick (cité par Psycomédia, 200®s femmes dormant cinq heures ou moins
par nuit ont un risque deux fois plus élevé de fsoufhypertension que celles qui dorment sept
heures ou plus tel que recommandé. Alors que dgehdmmes, il n'y avait pas de différence
dans le risque d'’hypertension entre ceux dormaimswue cing heures et ceux dormant plus que
sept heures. Langoski (2004)trouvé chez 76 chirurgiens-dentistes que 40,86%hommes
déclarent avoir un sommeil continu, contre 59,09% ant leur sommeil perturbé, tandis que

chez les femmes, 43,58% ont un sommeil contin® 186 ont un sommeil perturbé.

-L’age : L’échantillon totalse compose au total de 322 chirurgiens-dentistet, 161
Chirurgiens Dentistes Francais et 161 chirurgiesgtidtes Brésiliens au Premier Temps de notre
recherche (T1). L’age des participants va de 28 ar& pour les Francgais avec une moyenne de
43,34 ans (écart-type = 11,85). Chez les Brésiliage va de 26 a 63 ans pour les Brésiliens,
avec une moyenne de 38,78 (écart-type = 12Bi)omparant les résultats obtenus dans cette
recherche avec d’autres, nous avons remarqué gquéagks sont proches de I'étude d'Oliveira
(2001) auprés d'un échantillon de 169 chirurgiezrgtidtes Brésiliens, I'age de 31 a 40 ans, de
celle de Nicolas et al. (2004) aupres d'un écHantde 194 chirurgiens-dentistes Espagnols avec
un age moyen de 39,26 ans et de celle réaliséalpanesi, et Tifner Nasetta (2005), I'age a été
de 24 a 55 ans dans un échantillon de 82 CD.

L’age est souvent en corrélation avec le burnout. ddserve souvent un niveau de

burnout plus élevé chez les jeunes que chez lesdd 30 ou 40 ans. L'age est manifestement

confondu avec l'expérience de travail, de sortd gamble y avoir un risque plus élevé de
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burnout au début de la carriere d’un individu. Lpsersonnes souffrant de burnout au début de
leur carriere sont susceptibles de quitter leurlemiaissant derriere lui les survivants qui ont u

niveau de burnout moindre (Maslash, 2005).

Selon Corten (2010), de toutes les variables séographiques qui ont été étudiées
dans la littérature internationale, I'dge est celli@ est la plus reliée au burnout. Assez
paradoxalement a premiere vue, les jeunes en des®o80 ans ont un niveau de burnout plus

élevé que leurs ainés.

Selon Maslach, Schaufeli & Leiter (2001), la plosté incidence du burnout se produit
chez les jeunes professionnels. Il semble exigterrelation statistiquement significative entre
'age et deux dimensions du burnout : I'épuisemé&miotionnel et la dépersonnalisation. Les
personnes plus jeunes sont plus vulnérables (CatoMiauranges, 2001). D'autres chercheurs
pensent que le burnout correspond a une crisenttéeprofessionnelle et qu’il peut se
manifester dés le début de la vie professionndl@pparaitre plus tard (Firth, 1995). Les
professionnels qui ont un burnout en début de erariabandonnent la profession, laissant les
postes a ceux qui montrent des niveaux les plusdbdsurnout (Schaufeli, 1999; Schaufeli &
Enzmann, 1998).

-L’ancienneté dans la profession des Chirurgiens éntistes Aucune différence n’est
observée sur la variable ancienneté dans la profess 'on compare les chirurgiens-dentistes
selon leur type de profil. Murtomaa, Mannila et Kalin (1990), ont détecté que les années de
travail ne présentent pas de corrélation signifteadivec le burnout. Les CD plus jeunes avec peu
d’expérience professionnelle et les dentistes péges, avec une longue expérience
professionnelle présentent les mémes scores psusdas-échelles du burnout. Osborne et
Croucher (1994) ont constaté que la réduction desanx de dépersonnalisation chez les
Chirurgiens Dentistes a la fin de la carriere est d plusieurs facteurs : sociabilité, diminutien d
la journée de travail qui permet plus de contacsqenel. Bartz et Malony (1986, cités par
Canoui et Mauranges 2001) ont réalisé une étudesdge 120 infirmieres travaillant en unité de
soins intensifs dans un grand centre meédical rmditdu Sud-Est des Etats-Unis, et ont trouvé

que le nombre d’années d’expérience est reliéfgigtivement avec le burnout.

186



-Les heures travaillées par semaine Osborne et Croucher (1994) soulignent qu’un
accroissement de la journée de travail accentuailesaux de burnout. Oliveira et Slavutzky
(2001) ont observé que parmi les dentistes de Palegre (Brésil), il y a eu une faible
corrélation entre les sous-échelles d’épuisemermtiénmel, la dépersonnalisation et la variable
heures de travail. En effet, parmi les dentisteastiqwaillent jusqu’a 6 heures par jours, 11.8%
ont eu des scores éleves d’épuisement émotiorez les dentistes qui travaillent entre 7 & 10
heures, 14% ont obtenu des scores élevés d'épuisedmotionnel et 7.5% pour la
dépersonnalisation.

-La spécialité: Notre étude a revélé que 75,8% des CD Fran¢a®7&% des CD
Brésiliens ne sont pas des spécialistes et pow gaiuont des spécialisations, la majeure partie
est constituée par I'orthodontie et I'endodontieitr@ment, I'étude d’Oliveira (2001) a constaté

que 41,4% n'ont pas de spécialisation.

Aucune différence n'a été observée sur la variapécialité si 'on compare les
Chirurgiens Dentistes selon leur type de profimjgem (2009) affirme que le stress augmente
pour les dentistes avec de faibles niveaux d'émucat moins d'années d'expérience Ceci
indique la nécessité de mettre en ceuvre des proggande formation continue et des ateliers
éducatifs pour améliorer la qualité de I'emploleesatisfaction au travail, ce qui peut réduire le
stress. Humphrist al. (1997) ont comparé les niveaux du burnout cheztbirgiens-dentistes
dans un hopital par rapport a la spécialisatiasn.olt conclu que la spécialité Restauration et
Chirurgie sont plus corrélées significativementalaesous-échelle dépersonnalisation (p < 0.05)
que la spécialité Orthodontie. Cette étude nous@ed’avoir une idée de linfluence que pourra

avoir la spécialité choisie par le professionnellsiburnout.

-La fonction d’enseignant : Aucune différence n'a été observée sur cette Variab
Canoui et Mauranges (2001) analysent que tout ceaqcourt & apporter une formation et une
expérience supplémentaire pourrait étre un sodidiea a I'épuisement professionnel. Dans une
recherche @'Sullivan, 2010)sur le profil des Professeurs d’Odontologie ennbii, I'étude a

révélé qui la majorité sont des hommes (64%). 7%d.6 ans d'expérience clinique, tandis que
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47% ont plus de 20 anos d’expérience. Toutefoi8p S#s membres du personnel clinique a
temps partiel ont moins de cing ans d’expériencereseignement.

-Le fait d’avoir un assistant : Aucune différence n'a été observée sur le fait dilaun
assistant selon leur type de profil. Selon CliZ@Qd6 a), le travail d’assistant doit avoir pour but
de délivrer un service de qualité tant sur plarffigasionnel et technique que sur le plan humain et
relationnel. Ces qualités professionnelles et hnasidoivent étre présentes a la fois chez le
praticien et chez I'assistante. La qualité declation assistante-praticien se construit au jeur |

jour.

-Le fait de travailler seul ou en association avean confrére : Aucune différence n'a
été observée sur la variable travailler seul chezhirurgiens-dentistes selon leur type de profil.
L’exercice professionnel en groupe est une fornadeptéede plus en plus frequemment et pas
seulement en Odontologie. Aujourd’hui, deux foissptles dentistes s’installent seuls plutét que
dans un cabinet de groupe (Clinic, 2006). SelonnP&sLandoni (1992), outre des avantages
économiques, le fait de travailler en associatigecaun confréere comporte des avantages
humains importants : elle permet au chirurgienidentde sortir de son isolement, de retrouver
des formes de solidarité, d’amitié ou de complieitec I'un ou l'autre de ses collegues. Par
contre, travailler en équipe a été identifié conumefacteur de stress (Humphris et Coopper,
1998).

- Le milieu de travail (rural ou urbain) : Aucune différence n'a été observée sur la
variable milieu de travail si 'on compare les cingiens-dentistes selon leur type de profil. Wall
et Brown (2007) ont examiné les variations urbaigtesurales dans le nombre de dentistes par
rapport a la population des Etats-Unis. Bien gquedentistes se soient trouvés plus concentrés
dans les zones urbaines, les dentistes en pratiguée sont largement distribués dans les zones
rurales et sont disponibles pour une proportionartgnte de la population vivant dans ces zones.
Selon Clinic (2006 b), les Chirurgiens-dentistewisissent des villes de plus de 100.000
habitants. Cependant, il y a une tendance poudeéesistes a travailler dans les petites villes,

principalement pour ceux qui s’approchent de learet (Ayers et al., 2009).
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-Les patients : Aucune différence n'a été observée sur la variabpatients », c’est-a-
dire, sur le fait d’avoir principalement dans siméle des enfants, adultes ou personnes agées
comme patients. Or la sensibilité des patientdr@ssdentaire peut étre a I'origine de stress chez
le CD (Cardoso et Loureiro, 2008). En ce qui comedes soins dentaires, le stress et l'anxiété
sont liés a I'évitement ou a la fuite du traitemess qui représente un obstacle au traitement et
peut compromettre la santé bucco-dentaire de Vidli(Cesar et al., 1993; Moraes, Ambrosano
& Possobon, 2004). Selon Giron (1988), les patigrédiatriques n'ont pas le choix et sont
habituellement envoyés par les parents pour leassdentaires. Ces patients expriment,
généralement, leur crainte a travers de leurs campents comme les pleurs, le refus d'ouvrir la
bouche, les coups de pied, en essayant d'éviteolas dentaires. Dans notre échantillon, cette

variable ne semble pas avoir d'impact sur I'ajugiethdes chirurgiens dentistes.

Les prédicteurs (socio-demographiques et psychajogs) de I'ajustement du chirurgiens-

dentistes Francgais et Brésiliens: la régression rinbmiale.

Des séries de régression multinomiale ont été nseséparément sur chaque profil des
chirurgiens-dentistes Francais et Brésiliens, darsut de tester la contribution des prédicteurs

socio-démographiques p$ychologiqueslans notre modele d’étude.

Les chirurgiens-dentistes Francais :

La régression multinomiale menée sur le groupeh®ogiens-dentistes Francais moins
accomplis)

Nos résultats montrent ques chirurgiens-dentistes Francais ayant un stéss ont
1.09 fois plus de chance d’appartenir au groupeDdgsistes moins accompligi’au groupe des
Dentistes en bonne santdotre mesure du stress est spécifique a la miofesle chirurgien-
dentiste. Il a été congu spécifiguement pour I'étddns la mesure ou il n’existe aucun outil de ce

type actuellement.

Campos et al., (2010) ont observé les conditionsal&il chez 60 chirurgiens-dentistes.

lIs ont conclu que 63,3% se sentent fatigués aveme de commencer a travailler, 58,3% ont
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besoin de plus de temps pour se détendre et sie se®tX, 70% ne peuvent pas résister a la
pression du travail, 50% ne se sentent pas sufiiearh d’énergie pendant ou aprés le travalil,
86,7% ne considerent pas le travail comme un piitif. Myers et Myers (2004) ont montré
que le stress percu était significativement cor@dléc des mesures de stress dentaires. Les
facteurs liés au travail ont été: la fragilité deélation entre le dentiste et son patient, |gptest

les pressions de planification, le personnel epteblemes techniques, l'insatisfaction au travalil
et le nombre d'heures travaillées par semaine. t@mportements de santé comme la
consommation d'alcool a été associée au stresaaailt 58,3% ont déclaré des maux de téte,
60% avaient de la difficulté a dormir et 48,2% aléclaré se sentir fatiguée, sans raison
apparente. lls étaient tous liés au stress auiltrans sa These, Bueno (2004) a trouvé dans un
échantillon de 57 chirurgiens-dentistes que 5 %dunstress. Selon Katz (1986), le stress en
milieu de travail dentaire est un sujet de gramdpoirtance pour toutes les personnes associées
avec I'Odontologie : le dentiste, le personnekestpatients. La réduction effective du stress dans
le milieu dentaire a des implications émotionneltis santé et financieres. Le stress est présent
souvent comme un symptédme physique. Chez les thsytib est plus souvent présent comme
une douleur au bas du dos, maux de téte et detepred gastro-intestinaus (Roges et Malone,
20009).

La variable stress professionnel est donc la sediéérencier les CDs en bonne santé de
ceux qui sont moins accomplis. Ceci confirme berdle essentiel des conditions de travail dans

I'ajustement des dentistes francais.

La régression multinomiale menée sur le groupe#rdogiens-dentistes Francais en a

risque)

Les résultats de notre étude ont montré que lgsirgiens-dentistes Francais qui ont un
sentiment de solitude élevé ont une probabilités g@levée (OR = 1,08) d’'étre classés dans le
groupedentistes a risqueue dans le groupe deentistes en bonne sant@’apres quelques
études, (Bragg 1979, Hsu et al. 1987 ; Park et §h2004), les données empiriques suggerent
que la solitude est significativement corrélée a sigmptdomes dépressifs. Rappelons que, selon

Goetz (1987), le chirurgien-dentiste qui travasleul, percoit ses journées de travail comme
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longues et fatigantes, avec un emploi du tempsgéhd@ourassa et al., (1984) ; Croucher et al.,

(1988) et Gorter, (1999) relatent que la solitddas le cabinet dentaire pourrait étre une source
de stress importante et, consécutivement, sourteish®ut chez les chirurgiens-dentistes. Gorter
(1999) affirme que les chirurgiens-dentistes ddiveartir de l'isolement et de la fréequentation

unique du petit cercle de sa profession pour nlidtifes contacts avec le monde extérieur. En ce
qui concerne le lien entre le sentiment de solitedka dépression, Christen (1986) a démontré
que les personnes déprimées peuvent affaiblirrkseau social en raison de leurs symptomes de
stress. Les personnes déprimées sont souventssséalement, en s'appuyant sur leur propre

monde de l'angoisse.

D’apres notre étude, les Chirurgiens Dentistes ¢gaiagnqui ont un déséquilibre entre les
efforts et les récompenses (OR = 13,08) ont unbgtilité plus élevée d'étre classé dans le
groupedentistes a risqugue dans le groupe ddsntistes en bonne sant8&chulz et al,. (2009)
ont observé chez 383 infirmiéres que toutes les-sabelles du DER (déséquilibre entre les
efforts et les récompenses) ont été des prédicimyportants de I'épuisement émotionnel. Les
auteurs affirment que le déséquilibre entre I'¢fédrla récompense est associé a un risque éleve
de développer des symptdmes de burnout. Le DERt dégrsituations dans lesquelles il y a un
manque de réciprocité entre I'effort et la réconggeau travail tandis que I'équilibre entre I'effort
et la récompense est indiqué lorsque les valeurs inférieures ou égales a 1, tandis que les
valeurs supérieures a 1 indiquent des conditiondéséquilibre entre I'effort et la récompense.
Cependant, Lopez et al., 2010) soulignent l'impmgade la prévention primaire de maniére
proactive lorsque les valeurs obtenues du DERmsént de 0,7 a 1,0 indiquant une situation de
pré-stress ou l'utilisation de modéles de prévangieuvent aboutir a des mesures préventives
chez les chirurgiens-dentistes Francais et BrésiNiwus avons observé que 26,70% des dentistes
Francais de notre échantillon ont le ratio entrédséquilibre entre I'effort et la récompense entre
0,7 a 1,0 tandis que 16,41 % des dentistes Brésibat le ratio entre 0,7 et 1,0. Pour le ratio
supérieur a 1,0, nous avons obtenus 8,07 % peuddatistes Francais et 9,93% pour les
dentistes Brésiliens. Lopez et al., (2010) ont weowhez les conducteurs professionnels que
5,04% ont le ratio entre 7 a 1,0 et 10,08% onaf® supérieur a 1,0.
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Notre résultats, relatifs au groupe @efjtistes Francais a risqudont apparaitre que
moins les Chirurgiens Dentistes Francais ont uringpge réévaluation du probleme, plus ils ont
une probabilité d’étre classé dans le grodeetistes a risqupar rapport au groupe ddentistes
en bonne santéComme c'est le cas avec toutes les professiossids, le stress est un élément
inévitable dans la pratique dentaire. Les dentisieslevraient pas craindre un apprentissage
efficace des stratégies d'adaptation afin de mgenies effets du stress (RogeiM&lone, 2009).
Ayers et al., (2008) ont constaté das stratégies les plus utilisées par 700 chirasyaentistes
du Royaume-Uni et les Pays-Bas pour gérer le sliéessi travail : les interactions avec les gens
(78%), pratiquer des sports (64%) et oublier lgaila(59%). Selon les auteurs, les chirurgiens-
dentistes devraient étre encouragés a utiliserndaga de stratégies d'adaptation actives. Le
coping a deux fonctions principales : maitriser modifier le probléme qui entraine du stress
dans I'environnement (coping focalisé sur le prof@g ou réguler la réponse émotionnelle au
probléeme (coping focalisé sur I'émotion). Ces decatégories de coping s'influencent

mutuellement lors d’'une situation de confrontatimmnée. (Lazarus et Folkman, 1984).

Les stratégies d’adaptation (coping) sont plus aldels que stables, car elles sont
fortement influencées par la situation actueller Banséquent, les facteurs physiques et
psychologiques sont sérieusement aggravés par itlegions stressantes, comme l'anxiété,
I'apathie, la dépression, la colere, la tristeSagressivité et de graves troubles cognitifs teie
des problemes de concentration et de performarcadwités. Ainsi, les études sur le stress et
les stratégies d’adaptation sont des facteurs foedtaux pour révéler la pratique quotidienne
des professionnels dans le but de trouver des ségah des situations stressantes dans le cadre

des taches leur sont assignées (Pizatto, 2007).

Les stratégies de réévaluation positive/résoludioprobléme chez 137 infirmiéres jouent
le rOle de variable médiatrice par rapport a laitgide vie au travail. La variance expliquée des
stratégies de réévaluation du positive/résolutionpdobleme a été de 3,3% par le sens de
'engagement et de 6,8% par le sens de la maitfige.contre, les stratégies de réévaluation
positive/résolution du probléme ont expliqué 10%lal@ariance de la qualité de vie au travail
(Delmas et Duquette, 2000).
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De méme, le style deopingface aux difficultés semble influencer le niveaubdenout :
le fait de réagir au stress de maniére passivéfehdive est un facteur de risque de burnout, alors
que les réactions actives et de confrontation assbciées avec un niveau moindre de burnout
(Schaufeli et al., 1998Quelques recherches (Boyle et al., 1991 ; Ceslowf89; Rich, 1991)
montrent que les stratégies d’évitement et cellestrées sur I'’émotion sont positivement
associées au burnout. Toutefois, ni l'utilisatiaes dtratégies du coping actifs ni d’évitement

n’'ont sauvé 151 travailleurs de I'épuisement énmoted (Anderson, 2000).

Les stratégies de réévaluation du probleme sondérgiament intégrées a des stratégies
actives. Elles sont de type essentiellement cdghiti général, les stratégies de coping centrées
sur le probleme (vigilantes ou actives) élaboréee &1 des situations professionnelles stressantes
ont des conséquences fonctionnelles. Elles protégem®nseignants et le personnel soignant, par
exemple des effets nocifs qu’'un contexte de traaaglrsif pourrait avoir sur la santé physique et
émotionnelle (Rascle, 2001, p.234). De méme, tkadontré chez 145 employés ayant subi une
mutation qu’un coping vigilant prédit la satisfact professionnelle, alors qu’un coping évitant
induit I'anxiété et I'insatisfaction (Rascle, 200®oleck et al. (2000) ont montré, a partir d’'un
échantillon de 200 médecins généralistes que caurrg eu recours a un coping centré sur le

probleme et a la recherche de soutien social avarensatisfaction professionnelle plus intense.

Ainsi peut-on conclure que la différenciation erlé® CDs en bonne et en mauvaise santé

physique et psychologique est dans cet échanfiliorcais uniquement lié au processus de stress

professionnel (dimensions du stress, coping).

Les Chirurgiens Dentistes Brésiliens :

La régression multinomiale menée sur le groupeh#fecgiens-dentistes Brésiliens moins

accomplis)

En ce qui concerne les chirurgiens-dentistes Beasi nos résultats montrent que plus ils

sont jeunes, plus ils ont des chances de fairdepdtt groupe 2L{es chirurgiens-dentistes
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Brésiliens moins accomplisfe groupe est caractérisé par un niveau d’'épuisteémotionnel,
dépersonnalisation, dépression, troubles musculetstiiques et troubles du sommeil moyen et

un niveau d’accomplissement personnel faible.

Selon Truchot (2004), la relation entre 'ageeeblirnout dépend des conditions de travail
que I'on rencontre. L’écart entre les attentesfgmrdéalisées, des jeunes professionnels et la
réalité quotidienne du travail est une des expbost souvent avancées. Taches routiniéres,
clients peu coopératifs, agressifs entament sodgsréspoirs initiaux ou déboussolent les nocifs
qui n’ont pas encore mis en place les stratégieodmg adaptées. Ceux qui soufrent de burnout
au cours des premiéres années d’exercice risqeequitter leur profession et de se réorienter.
Notre étude est dans les mémes directions queudesci-dessous. Dans I'étude développée par
Benevides-Pereira (2002a), les jeunes médecinstemdance a avoir plus d'épuisement
émotionnel par rapport a 'dge moyen. Carlotto 2@0noté qu'il y avait une tendance a la baisse
des niveaux de burnout en méme temps que l'aggraemté chez les enseignants. Pedrabissi,
Roland et Santinello (1993) ont montré qu'il y auame corrélation négative entre I'age et
I'épuisement émotionnel chez les enseignants. BagE082) rapporte que le burnout apparait
aprés une année et demie d’exercice chez des iafempsychiatriques, entre la deuxieme et la
quatrieme chez les travailleurs sociaux. Dans nétinde, les Chirurgiens Dentistes plus jeunes
ont un niveau d’accomplissement personnel faiblacdcioglu et al., (2009) ont constaté que le
score d’accomplissement personnel était signifieatient corrélé avec I'age. Quelques études
ont trouvé l'effet positif de I'dge sur 'accompament personnel chez le personnel des maisons
d’'arrét @ = 0,43) (Lourel et al., (2004) et chez les diétés (r = 0,15, p = 0,01) (Gingras, de
Jonge et Purdy, 2010).

En ce qui concerne les troubles musculo-squeltsigla plupart des études montrent que
les travailleurs plus agés sont plus sujets aux TAM8and et al., 2001). Selon Laberge (2010),
les jeunes sont davantage soumis que les plusaapksieurs facteurs de risque de TMS dans
leur travail et ils en ressentent déja les effatdesur santé, notamment pour les régions du dos et
des membres inférieurs. Dans I'étude réalisé pdlidenko et al., (2009) et par Pereira et Graga
(2008), le pourcentage de TMS a été plus élevé lelseaujets de 30 a 39 ans.

194



Quant aux troubles du sommeil, on observe uneaagton et une chronicité de la
désorganisation du sommeil avec I'age. 60 a 70%cdesommateurs réguliers d'hypnotiques et
d'anxiolytigues ont plus de 40 ans. Pourtant, ogenke également beaucoup de troubles du
sommeil chez les jeunes. Un questionnaire de sohatheissé a des adolescents de 16 & 19 ans a
pu montrer que 14% d'entre eux avaient des ditBsuld'endormissement, 8% des éveils
nocturnes fréquents et 6% des éveils trop matirilexirobranchés, 2010). Selon Puriene et al,
(2008), linsomnie a été rapportée par 74,0% des pordants,
18,4% d'entre eux souffrent d'un manque chronigusodnmeil chez 2249 CD.

D’aprés nos résultats, moins les chirurgiens-dtegi Brésiliens travaillent, plus ils ont
des chances de faire partie du groupées (chirurgiens-dentistes Brésiliens moins accashpli
Néanmoins, en ce qui concerne la relation entrééeses travaillées par semaine et le burnout,
Rosenberg et Pace (2006),Gingras, de Jonge et R20dQ) ont trouvé qu’il y a une corrélation
positive. C’est pourquoi lI'analyse de nos résultdéét conserver une certaine prudence en
I'attente de résultats complémentaires allant dameéme sens. D’aprés Puriene et al., (2008),
l'augmentation des heures de travail augmentesdgiei de burnout, de I'anxiété et de la solitude
chez les chirurgiens-dentistes. Les femmes quiailtaat plus de 60 heures par semaine
rapportent significativement plus de burnout quexocgui ont travaillé moins que cela (P <0,05)
(Berson et al., 2009). L'augmentation des heuredraail augmente le risque de burnout,
l'anxiété et la solitude. Dans une recherche &algar Shanafelt et al., (2009), seulement 36%
des médecins chirurgiens estiment que leur hodareravail leur laisse suffisamment de temps
pour la vie personnelle ou familiale. D’apres Ayeitsal., (2008), il y a eu une diminution
importante du nombre d'heures travaillées par s@@our les dentistes spécialisés. Un nombre
croissant de dentistes semblent opter pour unitrawamps partiel; les principales raisons sont

un choix personnel comme les responsabilités paenét une semi- retraite.

Nos résultats peuvent indiquer que, en raisonrdadgynombre de cliniques privées, les
chirurgiens-dentistes Brésiliens travaillent maiftfseures par semaine en raison d’'un manque de
clientéle. Cela provoque des réductions de salali@ssence de réalisation de ses objectifs
personnels et professionnels comme le fait de pgous® spécialiser dans le domaine de

I'Odontologie, entrainant un manque d'accomplissgnpersonnel. Au Brésil, on constate un
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grand nombre de cabinets particuliers et la coeoge est croissante entre les dentistes. Par
conséquent, cela provoque chez le chirurgien-dentise nouvelle planification de carriere et

certains peuvent quitter la profession faute dpaowevoir se réaliser professionnellement.

La régression multinomiale menée sur le groupelrifrgiens-dentistes Brésiliens a

risque) :

Par rapport au groupe 3, notre résultats montyaatles chirurgiens-dentistptus ageés
(OR = 0,92) ont une probabilité plus élevée d'étessé dans le groupgd@entistes a risqyeque
dans le groupe 1déntistes en bonne saptées chirurgiens-dentistes en mauvaise santé sont
ceux qui ont un niveau de burnout, dépression, tomsbhles musculo- squelettiques et des

troubles du sommeil plus importants.

Selon Meeusen et al., (2010), les infirmiéres tr@séstes plus agées présentent un taux
plus élevé de burnout que les plus jeunes. 455 cmézigénéralistes, tous ageés de plus de 55 ans
qui exercaient en France, ont participé a une étédéisée par Robino et al., (2009). 63%
voulaient arréter ou adapter leur activité profasselle avant I'age de 65 ans. Les principales
raisons et les motivations de ces plans ont étédiesaintes de leurs horaires, la charge de fravai
liée & des taches administratives. Les médecingayiaient cesser de pratiquer étaient les moins
satisfaits de leur travail et semblaient avoir@pé ce plan. lls ont réduit leur nombre d'heures a

cabinet.

De la méme maniére, de nombreuses études indigigmsntaux élevés de symptomes
dépressifs chez les personnes plus agées. Selae BtaWillians (1980) la prévalence des
symptomes dépressifs est de 14,7% et de 3,5% palépression majeure chez les plus agées en
utilisant les criteres du DSM-1l. Comme nous I'asavoqué précédemment, les travailleurs plus
ageés sont plus sujets aux TMS dans la mesure @itéeioigne de l'usure professionnelle
(Arcand et al., 2001). La relation entre I'dgee= troubles du sommeil a été observé par Gau et
al., (2010) ou la prévalence de l'insomnie étaiddid% pour le groupe des personnes agées et de

31,4% pour le groupe plus jeune. Les trois principdvénements de prévalence des troubles du
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sommeil ont été inquiétants: nycturie qui se c&rs® par une émission d'urine plus abondante
la nuit que le jour, le temps de latence du sometdié début du réveil. L'augmentation de I'age
réduit considérablement la nervosité ou la dépoessiais augmente l'anxiété et I'insomnie c’est
ce qui peut indiquer que l'augmentation de I'dganaeffet néfaste sur la santé mentale des
dentistes (Purine et al., 2008).

Quant au perfectionnisme (OR = 1,03), les chiengidentistes Bresiliens ont une
probabilité plus élevée d’étre classé dans le grddiflentistes a risqyeque dans le groupe 1
(dentistes en bonne sapt®ans notre étude, le perfectionnisme est coaede la dépression, le
burnout, les troubles musculo-squelettiques etrtegles du sommeil. Ce résultat va dans le sens
de la conception que le perfectionnisme peut dewam source de troubles psychiatriques s'il
est stérilisant et paralysant. Il est un factemofssant ou un facteur de résistance aux traitesnent
de nombreux troubles psychiatriques: trouble oligessl compulsif, phobie sociale, dépression,
burnout, anorexienentale, addictions (Fang&®engade, Tertd2009).Le perfectionnisme peut
nuire a la réussite des traitements des troublgshptogiques (Shafran et Mansell, 200%¢lon
Mitchelson et Burns (1998). Le perfectionnisme niéga été corrélé positivement avec le

cynisme et I'épuisement au travail.

D’aprés les études de Henning, Ey et Shaw, (1988asco, (2008), le perfectionnisme
élevé augmente le risque de dépression dans legapiops. Nombreuses sont les études sur la
relation entre le perfectionnisme et la dépresgBnmasco, 2008 ; Chen et al., 2008 ; Frost et al.,
1993 ; Hewitt et Flett, 1991 b ; Hewitt, Flett ediger, 1996 ;Hill et al. 1997; Enns et Cox, 1999 ;
Lung, Ying etTsai 2009 ; Lynd-Hearne et Stevenson 1999; Tashmaneni®mum et Eklund,
2009). Néanmoins, Dunkley et al., (2000) n'ont pasivé les dimensions du perfectionnisme
significativement corrélées avec les symptdbmes edfifs. Selon Tashman, Tenenbaum et
Eklund (2009), les formes du perfectionnisme négatident plus sensibles au stress, ce qui
pourrait aboutir au burnout, La relation entrestimnie chronique et le perfectionnisme a été
étudiée par Vicent et Walker (2000). Ceux qui seuf d'insomnie se sont révélés étre plus
perfectionnistes. Par contre aucun autre aspegedigctionnisme n’a été associé a la latence

d'endormissement, la durée totale du sommeil quadité du sommeil. Nous n'avons pas trouve
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d’études sur la relation entre le perfectionnisnieles troubles musculo- squelettiques,

spécifiquement.

Les chirurgiens-dentistes Brésiliens qui sont phyvestis dans leur travail (OR = 1,37)
ont une probabilité plus élevée d’étre classé dargroupe 3 dentistes a risqyeque dans le
groupe 1 dentistes en bonne saptdes chirurgiens-dentistes a risque sont ceuxamiun
niveau de burnout, dépression, des troubles musegleelettiques et des troubles du sommeil
importants. Kikuchi et al., (2010) ont montré geesurinvestissement a été corrélé positivement
avec l'état dépressif (OR: 1,27 IC 95%: 1,15-1,4hez 406 infirmiéres. Cependant, le
surinvestissement au travail n'était pas un faadeurisque indépendant pour la dépression chez
244 enseignants (Lehr, Hillert et Keller, 2009).l08eTsai et Chan (2010), la demande
psychologique élevée, I'effort et le surinvestissenau travail ont été significativement associés
avec I'épuisement personnel et au travail chez jRif¢ promoteurs. L'analyse de régression
logistique a révélé un risque significatif élevé yenptbmes musculo-squelettiques en fonction
des scores importants du surinvestissement auilti@wares de 105 techniciens dentaires, au

Japon (Tsutsumi et al., 2000).

En résumé, nos résultats montrent que malgré ndlasité des profils d’ajustement
psychologique et physique des chirurgiens-dentistegais et brésiliens leurs déterminants sont
différents. Ce qui caractérise I'échantillon fraiscelest I'appel a des variables transactionnelles
de stress (perception des conditions de travaping), pour expliquer I'appartenance a un
groupe en bonne ou en mauvais santé alors quel’pohantillon brésilien, il s’agit plutdt de
variables personnelles, voire dispositionnellese(agerfectionnisme, surinvestissement au
travail). La perception du contexte ne semble pas @’'impact. Rappelons que d’autres travaux
ont mis en évidence le caractére culturel des nesdid¢ stress au travail, montrant que certains
processus individuels comme le sentiment de maitriavaient pas d’'impact sur I'ajustement
ultérieur dans certaines cultures (asiatique pamgie) et que le modéle de Karasek n’avait pas
le méme pouvoir explicatif dans des pays d’Eurapsutl. Nous pouvons donc supposer que des
différences culturelles agissement d’'une part Bagae contexte de travail, et d’autre part sur les
processus en jeu pour expliquer I'ajustement pdggique et physique au travail des

chirurgiens-dentistes.

198



Les prédicteurs du burnout et de la dépression dekirurgiens Dentistes, une étude

longitudinale

Rappelons I'hypothése 2a En T1 : Nous nous attendons a des effets directs ateicigi
des antécédents sur le burnout et la dépressiahatisés par les variables transactionnelles chez

les chirurgiens-dentistes Francais et Brésilien.

Discussion relative a I'hypothese H2a :

L’effet du perfectionnisme sur I'épuisement ématedn

D’apres nos résultats, le perfectionnisme prédjidisement émotionnel (z = 0,11), ce qui
signifie que cet effet s’ajoute a I'effet direct18). Cet effet indirect passe par l'intermédiaite
ratio effort/récompense et par le coping de réé&ataln du probleme (voir figure 13). Ces
résultats vont dans le sens de quelques rechemptéedentes. D’aprées Fry (1995), le

perfectionnisme représente une proportion impaoegtdetla variance du burnout.

Nous n'avons pas trouvé des recherches sur laioml&ntre le perfectionnisme, le
burnout et le modele effort-réecompense qui nousiawdilisé dans notre recherche. Toutefois,
comme l'avaient observé Tashman, Tenenbaum et BK2609), il y a un effet indirect du
perfectionnisme d'auto-évaluation (sous forme dépgonnisme mal adapté) sur le burnout par
le stress percu ainsi que un lien direct et sigaiff du burnout ce qui représente 56% de sa
variance. En revanche, le perfectionnisme adaptasifpas d’effet direct sur le burnout et il n'y a
pas d'effet indirect par le stress percu. Les farme perfectionnisme mal adapté donnent lieu a
une perception plus menagante de stress, qui fioabeutir & terme a I'expérience du burnout.
Cependant, les formes adaptatives de perfectiomnism semble pas donner lieu a des

évaluations supplémentaires de stress, ni d'épeistepnofessionnel.

Magnusson, Nias et White (1996) démontrent quasegects négatifs du perfectionnisme
peuvent conduire également a des stratégies deftaie dysfonctionnelles qui prédisposent les

individus a de la fatigue.
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Ainsi, la relation entre les dimensions divergerdasperfectionnisme et le burnout peut
étre expliquée par difféerentes tendances de cojleg. niveaux plus élevés de perfectionnisme
prescrit socialement sont lis a des niveaux plasés de coping d'évitement qui, & son tour, est
lié a des niveaux plus élevés de burnout chezthdétas. En revanche, des niveaux plus élevés
de perfectionnisme orienté vers soi sont lies ariesaux plus élevés de coping centré sur le
probléme et des niveaux inférieurs de coping d&wént qui, a leur tour, sont liés a des niveaux

inférieurs de burnout chez les athléetes (Hill, HalAppleton, 2010).

Les analyses de régression multiple ont montr&z €48 enseignants que la recherche de
la perfection était positivement corrélée avec dpirmg actif et inversement avec le coping
d'évitement, et le burnout. Par contre, les réastigegatives a l'imperfection étaient positivement
liés au coping d’évitement, et au burnout et isearent au coping actif (Stoeber et Rennert,
2008).

L’effet de la solitude sur I'épuisement émotionnel

Nous avons observé l'effet de dalitude sur I'épuisement émotionnel (z = 0,13)qae
signifie que cet effet s’ajoute a I'effet direct4Q) (voir figure 13). Cet effet indirect passe par
'intermédiaire du ratio E/R et par le coping deévéluation du probléeme. Ainsi, plus les
chirurgiens dentistes se plaignent de solitudenmds utilisent la réévaluation du probléme
comme stratégie de coping et moins ils sont acdsmgans leur travail. De maniéere
complémentaire, plus ils se plaignent de cettetustdi plus ils estiment que leurs efforts

dépassent leurs récompenses et plus ils dévelogpsstymptomes dépressifs.

A notre connaissance, aucune recherche antériearrpris I'effet de la solitude sur le
burnout par I'intermédiaire du ratio E/R et pactwing. C’est pourquoi I'analyse de nos résultats
doit conserver une certaine prudence en l'atteeteédultats complémentaires allant dans le
méme sens. Selon Sintres (2010), I'un des sympt@uesurnout chez les travailleurs est le
sentiment de solitude. La solitude a eu un fortaotmnégatif dans le travail des Chirurgiens
Dentistes : plus de la moitie, (55,4%) ressentadsolitude (Puriene et al., (2008). Les réunions
de groupe ou l'opportunité d’extérioriser les arsges et le stress, surtout dans les professions

médicales, permettent aux employés de gérer avec g8 compétence et de compassion les
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problemes de leurs patients tout en réduisantniside émotionnelle associée a ces professions
(Ross, 1993).

Nos résultats restent cependant cohérents aveod@lentransactionnel de stress selon
lequel la perception des ressources personnellesoiles influence le processus de stress et

donc I'ajustement des personnes a leur travail.

Rappelons I'hypothese 2b : En T 2 (avec le copiren T1): Nous nous attendons a des
effets directs et indirects des antécédents sdnuteout et la dépressivité, médiatisés par les

variables transactionnelles

Discussion relative a I’hypothese 2b :

L’effet du perfectionnisme sur I'épuisement ématan

Dans nos résultats, I'effet du perfectionnisme I&puisement émotionnel (z = 0,07),
passe par le ratio effort/recompense (voir figu4e Comme nous l'avons vu, les composantes
du perfectionnisme négatif sont associées a datigue mentale et physique. Mitchelson et
Burns (1998) relatent que les formes négativesetdegtionnisme ont été positivement corrélées
avec I'épuisement émotionnel. Lung, Ying et YingiM&009) ont constaté que le
perfectionnisme négatif prédit le burnout des a#isiéandis le perfectionnisme mal adapté avait
une relation inverse avec le burnout. Toutefoigésmjustement pour les scores initiaux du
burnout, le perfectionnisme, qu’il soit adapté am adapté ne prédit significativement le burnout
des athletes apres un intervalle de trois mois. itdeat Flett (1991 b) ont constaté qui le
perfectionnisme prédit les symptédmes dépressifs demcontexte de stress et, aussi, le stress
affecte la relation entre la dépression et le typegerfectionnisme. En outre, Flett et al. (1995)
ont observé chez 121 patients avec une dépressipalaire ou bipolaire que le perfectionnisme

orienté vers l'auto-réalisation est en interactivec le stress.

Le chirurgien-dentiste perfectionniste peut adeais attentes irréalistes et, par conséquent,

il est obligé de faire face a une partie ou lalitet des conséquences suivantes: le stress, les
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tensions dans la relation avec le personnel, leqagt sa famille, un immense sentiment d'échec

et une tendance a I'épuisement (Manji,1995).

L’effet de la solitude sur I'épuisement émotionnel

Dans ce travail, I'effet de la solitude sur I'épemment émotionnel (z = 0,08), passe par le
ratio effort/recompense (voir figure 14). Ce résuilta dans le méme sens que pour I'hypothese
2a, selon laquelle il y a un effet de la solitude kepuisement émotionnel. Toutefois, dans
I'hypothése 2b, l'ajustement (I'épuisement émotieihna été évalué en T2 et la variable
transactionnelle (coping réévaluation du probléem®)T1l. En effet, I'effet de ces variables est

significatif puis persiste méme si I'épuisement &omnel a été évalue en T2.

L’effet du perfectionnisme et la dépression

Comme nous l'attendions par I'hypothese 2b, |dgationnisme prédit la dépression (z =
0,05) et cet effet passe par le ratio effort/récense. Nombreuses sont les études qui font état
d’'un lien entre le perfectionnisme et la dépraesg®rasco, 2008 ; Enns et Cox, 1999 ; Frost et
al. 1993 ; Henning, Ey et Shaw, 1998 ; Hill et 8897; Lynd-Hearne et Stevenson 1999).
Toutefois, le perfectionnisme interagit avec desatisions de stress pour prédire la dépression
en deux temps (T1 et T2) chez un échantillon degEd8onnes (Hewitt, Ediger et Flett, 1996).

Rappelons 'hypothese 2c: En T2 (avec le coping di2): des effets directs et indirects

des antécédents sur le burnout et la dépresgivitdiatisés par les variables transactionnelles.

Discussion relative a I'hypothese 2c :

L’effet du perfectionnisme sur I'épuisement émaign

Nos avons observé I'effet du perfectionnisme sépdisement émotionnel (z = 0,08), cet

effet passe par le ratio E/R et le coping réévanatu probleme. Ces résultats vont par

conséquent dans le sens des notre résultats cantefhypothése 2a. Par contre, dans
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I'hypothése 2c, nous avons évalué la variable &retitnnelle (coping réévaluation du probléme)
et les ajustements en T2. Nous pouvons concluiergy’a pas eu des changements significatifs
en ce qui concerne la sous-échelle du burnoutyi&ment émotionnel, et le coping réévaluation
du probléme du T1 a T2 chez les chirurgiens-desgtist

L’effet de la solitude sur I'épuisement émotionnel

Nous avons constaté, par I'hnypothése 2c, I'effétliateur du ratio effort/récompense et
du coping réévaluation du probleme dans la relaire le sentiment de solitude et I'épuisement
émotionnel (z = 0,12). Ces résultats vont par opmsét dans le sens des notre résultats
concernant I'hypothése 2a. Par contre, dans I'thgs® 2c, nous avons évalué la variable
transactionnelle (coping réévaluation du problere)es ajustements en T2. Nous pouvons
conclure qu’il N’y a pas eu des changements sigatifs en ce qui concerne la sous-échelle du
burnout, I'épuisement émotionnel, et le coping adéation du probleme du T1 a T2 chez les

chirurgiens-dentistes.

L'effet de la solitude sur la dépression

Notre résultats ont montré que le sentiment ditusiel prédit la dépression (z = 0,08) a
travers des effets médiateurs du ratio effort/rgmemse et du coping réévaluation du probléme.
Quelques auteurs (Bragg 1979, Hsu et al. 1987k €&aChang, 2004) soulignent que la solitude
est significativement corrélée avec les symptonggseassifs. L'un des sentiments qui font partie
de I'épuisement émotionnel est le sentiment ddustdi (Cherniss, 1980) et I'une des causes du
burnout est, aussi, le sentiment de solitude (BnB&05). Nos résultats collectés sont riches car
il semblait nécessaire de faire des études avewdsables transactionnelles comme le ratio
effort/recompense et le coping afin d’essayer défadr la relation entre le sentiment de solitude
et la dépression. Selon Puriene et al., (200&plitude a eu un impact négatif sur la dépression,

la satisfaction au travail et la baisse de I'estdaesoi chez les Chirurgiens Dentistes

En résumé, nous pouvons dire que pour notre ddbarglobal de chirurgiens dentistes

francais et brésilien, les facteurs explicatifskdunout et de la dépression aux deux temps de
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I'étude sont la juxtaposition de variables disgonitelles (perfectionnisme) et contextuelles
(solitude) qui conduisent au sentiment de désdmailientre les efforts et les récompenses
(évaluation de stress), lui-méme a [linitiative d&adoption de stratégies de coping
dysfonctionnelles (non utilisation de la réévaloatides problemes) qui a terme ne font
qu'augmenter le burnout et le risque de dépressiGrs résultats sont cohérents et
complémentaires de ceux réalisés par l'interméelides analyses typologiques, centrées sur la
personne. Ces deux types de point de vue permetemettre en évidence des facteurs de risque

pour al santé de ces professionnels, et d’envidagepcessus délétere en jeu.
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Le chirurgien-dentiste est un travailleur salanedans une position intermédiaire (a la
fois comme travailleur indépendant et en méme tempployé dans un hopital privé ou public,
une coopérative dentaire, ou comme enseignantnivésité). Les risques psychosociaux liés a
son travail s’inscrivent dans un contexte eéconomigtisocial avec des changements profonds
plus ou moins importants selon les pays et leureld@pement. Ces risques psychosociaux
peuvent conduire a des problemes physiques, émel®et comportementaux. L’'objet de notre
recherche a donc été de suivre des chirurgiensistEen (161 CD Francais et 161 CD Brésiliens)
sur une période de 18 mois et d’étudier certaingetas de risque psychosociaux de problémes

d’ajustement physique et psychologique au travail.

Cette étude semi-prospective est, a notre conmaissala premiere a évaluer
empiriqguement, dans la méme recherche, le stregsegsionnel (modéle de Siegrist), le stress
spécifique des CD, le perfectionnisme, le sentimgatsolitude, le coping, le burnout, la
dépression, les troubles muscle-squelettiquessetréeibles du sommeil chez les Chirurgiens
Dentistes. Elle présente un intérét fondamentasquielle nous avons permis d’identifier les
facteurs psychosociaux contextuels et personnels oédicteurs) pouvant influencer
I'élaboration des stratégies d’ajustement que tdsimiens-dentistes utilisent pour faire face aux
contraintes de leur travail, et d'étudier I'effidi@c de ces stratégies de coping sur la santé
physique et psychologique des chirurgiens-dentididie permet également de comparer les
chirurgiens-dentistes Francais et Brésiliens papoe a leurs conditions de travail mais
également aux différents profils d’ajustement awdil.

Dans cette étude, les résultats montrent que refispqui ont été construits a partir
d’analyses typologiques séparées chez les denfistagais et Brésiliens sont similaires. Un
profil particulierement « a risque » en mauvaiaaté, un autre intermédiaire se caractérisant
plutdt par des scores « faibles d’accomplissemantravail » et un dernier sans risque «en
bonne santé ». Cette approche permet de mettresidanée la comorbidité différenciée des
criteres de santé physique et psychologique, pragagre apparaitre un syndrome d’épuisement

au travail dans ce type de profession du soin.
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La pertinence du modéle intégratif adopté

Tentons a présent de mettre en perspective I'apprtransactionnelle. Dans I'approche
transactionnelle, linteraction entre lindividu edon environnement est essentielle. Cette
interaction influence la perception de lindividGe dernier développera des efforts cognitifs,
émotionnels et comportementaux pour s’ajuster agitoation aversive speécifique. Dans cette

perspective, l'individu est au centre de I'évalaati

L’essentiel de nos résultats confirme une fois oemcla pertinence du modéle
transactionnel pour expliquer I'ajustement du dgien-dentiste a son contexte professionnel.
Mis de nombreuses fois a I'épreuve des faits, atesans la méthode structurale (LISREL) et
dans divers situations de stress, le modele tréiosael du stress et le concept du coping
notamment, constitue a notre point de vue un psogl@gns la maniere d’appréhender les
difficultés d’ajustement au travail, notamment lerriout. Cette conception met en relief la
complémentarité des facteurs de risque : disposiéits (perfectionnisme dans le cas de cette
recherche), psychosociaux (solitude, déséquilibmeeeles efforts et les récompenses, stress
spécifique), facteurs transactionnels (coping)tteCeonception mériterait que les praticiens de la
Psychologie de la santé ou du travail s’y inténelss#ans la mesure ou elle peut également étre
éprouvée a travers la mise en place de prograntmegestion de stress professionnel. On
pourrait, en constatant I'efficacité de telles mntions, vérifier d’'une toute autre fagon I'impac

adaptatif de certaines stratégies de coping et@l¢agines ressources sociales.

Cette recherche montre qu'il était judicieux d’Bguper un modele transactionnel et
intégratif chez les Chirurgiens Dentistes. Le medgle nous avons adopté integre des facteurs
ayant des statuts différents: antécédents (socimdeaphiques et psychosociquyrocessus
transactionnels (stress professionnel et stratédgesoping) et criteres (burnout, dépression,
troubles muscle-squelettiques, troubles du sommeit) tel modéle montre a quel point les
déterminants de I'ajustement des dentistes sonatiges diverses. Le fait gu’il soit séquentiel et
qu'il propose de tester des effets médiateurs pewheecomprendre par quels chemins les
dentistes échouent ou encore développent des éodkel I'hnumeur, musculo-squelettiques et du

sommeil.
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Nos résultats montrent que le modéle intégratinettifactoriel de Bruchon-Schweitzer
(2001, 2006) est adapté pour étudier et expligagrstement du dentiste sur sa santé physique et
psychologique. I nous a permis de souligner [limaoce de certains facteurs
sociodémographiques (la nationalité, le genregke sl’ancienneté dans la profession de dentiste,
les heures par semaine travaillées, la spécilddifénction d’enseignant, I'assistant (e), le it

travailler seul ou en association avec un confilergjpe de patients).

Quelles perspectives pour la prise en charge desuchiens-dentistes

L'importance d'établir un lien de causalité emé® conditions de travail et la santé des
chirurgiens-dentistes peut permettre de prendrerdssires préventives sur le lieu de travail. Les
programmes de prévention devraient étre proposes gider ces professionnels a faire face a
leurs fonctions professionnelles pour éviter ldstefnocifs sur la santé mentale (Puriene et al.,
2008).

Il est donc important de comprendre que les chiems-dentistes peuvent étre vulnérables
a différentes sources de stress, ainsi que la falpon les facteurs de stress interagissent et
affectent leur santé mentale. Ce genre d’infornmafiermettrait aux chirurgiens-dentistes de
prendre des mesures pour réduire ou prévenir éssstt peut-étre méme diminuer le risque de

dépression.

D’apres Botchway (2000), il existe plusieurs reeg contre le stress: la gestion du
temps, le travail d’équipe, la bonne gestion duregthla planification adéquate des traitements,
la formation continue, les vacances fréquentepolane communication entre les patients et le
personnel, I'image positive de soi, la poursuitautfes intéréts. Comme nos résultats le
montrent, le perfectionnisme est particulieremeanmtifnpour la santé des chirurgiens dentistes.
Les dentistes doivent donc comprendre qu'ils nesgrd@uétre responsables de tout et que le

traitement parfait n’existe pas (Maniji, 1995).
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Selon Binhas (2007), les meilleurs cabinets omis ten commun un haut niveau de
service, d’écoute et d’empathie. Par « service faut entendre I'ensemble des détails, voire
méme micro détails, qui rendent inoubliable I'expéce vécue par le patient dans le cabinet.
Cela passe par un accueil téléphonique personnaliséaccueil professionnel direct, une
ambiance chaleureuse, la gestion efficace des cegestc. L’écoute doit étre active. Il s’agit de
vérifier que le dentiste a bien compris le contdaumessage exprimé par le patient ainsi que
I’émotion qui se cache derniére ce contenu. Laniecke utilisée est la reformulation. Enfin,
I'empathie est un niveau d’écoute supérieur quingoau patient le sentiment d’étre totalement

compris.

Il est raisonnable de conclure qu’il faut obligegment dominer le stress pour exercer le
métier avec succes (Hilmar, 1995). Mais il semhle tps chirurgiens-dentistes qui s’obligent &
travailler de facon obsessionnelle finissent parpas voir plus loin que les murs de leurs
cabinets. lls se sentent coupables de prendreatemees et s’inquiétent d’une éventuelle baisse
de productivité, ils ne s’autorisent pas a une tuale baisse de productivité. lls ne s’autorisent
aucun loisir, pourtant bien nécessaire (BotchwaQ02. De méme,plus les étudiants ne
s’approchent de la fin de leur formation, plus teess qu'ils subissent est comparable a celui

gu’éprouvent les Chirurgiens Dentistes.

La gestion du stress personnel et professionnsi gu’'une formation de sensibilisation
devront étre inclus dans le programme de premieleayans les Université d’Odontologie, de
sorte que les menaces a l'intégrité physique dtiet+étre mental qui peut se produire chez le
dentiste au cours de sa vie professionnelle, peaté¥itée ou traitée (Bourassa, 1998 ; Kay et
Lowe, 2008).

Selon Bourassa (1998), le programme doit inclufféréntes sphéres du fonctionnement
humain : physiologique, émotionnelle, intellectaellet sociale. De type cognitivo-
comportemental, ce programme comporte principalénnes série de dix séances hebdomadaires
d'une heure, axées sur le coping. Outre I'entradrgna la relaxation musculaire, les autres
composants du programme sont la stratégie relaxatimotive, 'apprentissage de techniques de

communication, I'affirmation de soi, les stratégas résolution de problémes et les techniques
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d’adaptation au stress. Cette évaluation doit paste le niveau général de stress, les états
affectifs nuisant au bon fonctionnement de I'indivj les croyances irrationnelles a propos de la
perception de soi et 'environnement et les moymaisituellement utilisés pour lutter contre le
stress.

L’intervention thérapeutique dépend de la gradé&la crise, de la conscience que le
chirurgien-dentiste a de ses difficultés, de saadtigilité au changement, de ses ressources
humaines et du milieu dans lequel il vit. Duranta@iees périodes d’interruption de la vie active,
il est possible de débuter I'apprentissage de fgales antistress et si nécessaire une
psychopharmacologie de soutien (Pasini et Land®8B8). Dans se contexte protége, le
chirurgien-dentiste pourra voir sa crise professabie et existentielle d'un ceil différent. Il poarr
alors réfléchir a une meilleure répartition de semps et identifier les facteurs de stress qui
empoisonnent son milieu professionnel (Howard ethR#zer, 1960, cité par Pasini et Landoni,
1998 ; Ingersoll, 1982 cité par Pasini et Land®8p8).

Par rapport aux troubles musculo-squelettiqueiis®a(2005) souligne qu’ils doivent
étre pris en compte lors de I'examen individuel fgssionnel, selon une approche
multidisciplinaire de la prévention. Selon SayedioGssoub et al (2005), les soins curatifs sont,
dans certains cas, insuffisants, donc des infoomstiet la prévention sont nécessaires. Les
interventions telles que la réduction de poidsestrheilleures méthodes de travail pour réduire
les troubles musculo-squelettiques et des blesgooasme dans les yeux ou des incidents avec
les aiguilles) pourront améliorer la santé des wrgiens-dentistes. En ce qui concerne les
troubles du sommeil, tout le travail engendre dialigue mais cette fatigue doit étre neutralisée
par le repos et surtout par le sommeil. Le tempspaase dans la journée et le réveil du

lendemain avec disposition sont trés importantdi$&rochére, 1973).

Les limites de cette étude

Nos résultats sont a relativiser en fonction destéis que présente notre étude. Tout
d’abord, malgré nos précautions, le recrutementsigsts de I'étude ne s’est pas fait comme
nous l'espérions. Une des grandes difficultés dieenétude a été la recherche sur le terrain

puisque certains dentistes n'ont pas eu le tempsehplir notre questionnaire a cause d'un
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emploi du temps bien rempli, stress quotidien d@rtafession dentaire. Pour certains cas, la
conséquence a €eté que nous avons du aller ou e@épliplusieurs fois aux mémes cabinets
dentaires pour récupérer les questionnaires. Eme,oidomme dans beaucoup d’études
prospectives, nous avons perdu entre T1 et T2 @mJ® moitié des dentistes malgré nos
multiples relances. Comme nous I'avons vu (voirrauphapitre 11.2.2.), les temps de I'étude (T1
et T2) présentent un certain nombre de différesmpsficatives. Il est possible que les « disparus
» aient abandonné leurs travail, se soient ré@seraient déménagé de cabinet, aient eu besoin
de trouver un autre emploi. Comme il y a des deggtiqui travaillent en association avec d’autres
confrére, surtout au Brésil, il est possible guitecassociation soit terminé et que le dentiste

travaille dans un autre cabinet.

Par ailleurs, nous regrettons de n'avoir pas évidngiété-état des Chirurgiens Dentistes
par le questionnaire STAI de Spielbergdral, (1993), car elle nous semblait une variable

intéressante dans notre modeéle d étude.

Un facteur qui a limité cette recherche la radsté études qui existent dans le domaine de
la santé mentale des chirurgiens-dentistes, tamiveaau Francais que Brésiliens, avec le méme

type de modéle explicatif.

Projets et perspectives pour des recherches ultges

Les données collectées au cours de cette rechepaheiches et elles nous permettront de
mener des analyses complémentaires. Nous pourrdgrepeendre ainsi quatre types d’études :
psychométriques, descriptives, comparatives etigiégls. Nous aimerions dans un premier
temps valider plus complétement nos outils spaeifsqsur le stress spécifique des chirurgiens-
dentistes ainsi que les questionnaires sur le @efamisme, le sentiment de solitude, le coping et
les troubles musculo-squelettiques traduits etdealidu francais au portugais. Dans I'avenir, il
serait intéressant de développer des études traase® et longitudinales auprés des Chirurgiens
Dentistes. Un suivi, dés la formation universitapermettrait de mieux comprendre I'évolution
de I'ajustement des chirurgiens-dentistes au cdureemps, et plus particulierement a différents

moments. Il serait intéressant aussi de dévelogpsrétudes avec les dentistes et ses patients
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pour savoir a quel point, la relation entre le igfah et le patient pourra influencer le stress des
dentistes et/ou vice-versa.

Les aspects lies a l'organisation du travail ddivemme considérés dans I'étude des
conditions de travail du CD car elles le sont p@mgy’'a présent. La culture organisationnelle et le
climat organisationnel sont utilisés pour expligleecomportement et son influence sur le stress
professionnel. Nous proposons des recherches ioguitq les études sur la culture
organisationnelle et le climat organisationnel ale=cchirurgiens-dentistes qui travaillent dans
les organisations, par exemple, puisque la cukstd'un des antécédents les plus puissants du

comportement et détermine la stratégie, la straatites procédures de l'organisation.

Dans le cadre de procédures longitudinales, nousipns également tester la pertinence
de modeles plus spécifiques chez les chirurgiensisies qui permettraient de prédire des issues
telles que les problemes de santé liée a 'Odogielgles maladies infectieuses, les produits
chimiques, le bruit excessif, I'exposition aux aay X, la perte de l'acuité visuelle, la
tuberculose, le virus du Sida par l'intermédiaire léurs patientes, les allergies...) ou les
cognitions suicidaires. Il serait intéressant diétu séparément a cet égard certains sous-groupes
comme les dentistes d'autres pays ou ceux quiileviadans des cabinets particuliers, les
militaires, dans les services publics. Il est tofidit possible que les voies menant aux diffésente

issues de notre étude different d’'un sous-groujitre.

Nos résultats permettent d’orienter la préparatpmychologique du futur CD. lls
indiquent de fagcon explicite les facteurs de stmedig®s a la pratique de I'Odontologie. Les
résultats de cette recherche ne peuvent pas étéraliéés mais refletent la réalité de
I'échantillon étudié, ce qui incite a faire d'aatéudes sur les chirurgiens-dentistes.

En résumel'ensemble de nos observations nous permettenbdelwre que les risques
gu’entraine le stress professionnel permanent wordanger potentiel pour la santé mentale et
physique des chirurgiens-dentisteous espérons que cette étude encouragera d’autres

personnes a tenter d’opérationnaliser une apprdchesactionnelle et longitudinale en

psychologie de la santé.
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