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GLOSSAIRE 
 

- ANACT: Agence nationale pour l’amélioration des conditions de travail  

- AHU: Assistant hospitalo-universitaire 

- AP: Accomplissement personnel 

- BOS: Burnout syndrom 

- CCA: Chef clinique assistant 

- CNOM: Conseil National de l’Ordre des médecins 

- Coping: Ensemble des efforts cognitifs et comportementaux destinés à maitriser, 

réduire ou tolérer les exigences externes qui menacent ou dépassent les ressources de 

l’individu, s’exprimant par les stratégies utilisées par la personne 

- DGOS: Direction générale de l’offre de soins 

- DP: Dépersonnalisation 

- EE: Epuisement émotionnel 

- GC: Groupe contrôle 

- GI: Groupe interventionnel 

- IMG: Interne de médecine générale 

- ISNIH: Intersyndical national des internes 

- MBI: Maslach burnout inventory (test d’inventaire du burnout de Maslach) 

- MPC: Méditation pleine conscience 

- Relacs: Recreation and success in learning through applied concentrative self-relaxation 

- SECCA: Situation Emotions Cognitions Comportements Analyse/anticipation 

- TCC: Thérapie cognitivo-comportementales 
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INTRODUCTION 
 

 

Le syndrome d’épuisement professionnel ou Burnout syndrom (BOS) correspond à un 

ensemble de réactions (mentales et physiques) consécutives à des situations chroniques 

de stress au travail, dans lesquelles la dimension de l’engagement est importante (1). 

L’individu n’arrive plus à faire face à l’accumulation de stress. Le sujet ressent une 

fatigue importante, se détache émotionnellement et perd de l’efficacité dans son travail 

(2). 

 

 

Définition 
 

Le burnout syndrom (BOS) (burnout en abrégé) dans la langue anglaise, fait référence à 

l’usure devant une demande trop importante d’énergie, de ressources. En français, est 

utilisé le terme «syndrome d’épuisement professionnel», plus large. A ce jour, en France, 

il ne s’agit pas d’une maladie psychiatrique ni professionnelle mais d’un désordre 

psychosocial lié au travail. Il s’évalue par le Maslasch Burnout Inventory (MBI) (3), test 

historiquement de référence. Toutefois, d’autres test d’évaluation sont aussi utilisés en 

alternative au MBI (Copenhagen Burnout Inventory (CBI) (4), Shirom-Melamed Burnout 

Measure (5)…). 

 

 

L’épuisement professionnel est un concept récent mais n’est pas un syndrome nouveau.  

C’est surtout dans les métiers du soin et de l’aide que le phénomène a été observé et 

c’est dans ce domaine également qu’émergèrent les premières recherches capables 

d’identifier et de décrire le syndrome. Le psychanalyste Herbert J. Freudenberger en 

1974 a été le premier à donner une description du phénomène et à caractériser le 

burnout, comme la perte de motivation d’une personne pour son travail, surtout quand 

sa forte implication n’avait pas produit les résultats escomptés (6). En 1982, Christina 

Maslach, chercheure en psychologie, redéfinit le BOS comme «une incapacité 

d’adaptation de l’intervenant à un niveau de stress émotionnel continu causé par 

l’environnement de travail», et conceptualise le phénomène à travers un modèle 

tridimensionnel (épuisement émotionnel, dépersonnalisation et perte 
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d’accomplissement personnel) encore utilisé aujourd’hui (7). À partir des trois axes de 

cette définition, C. Maslasch et son équipe élaborent un outil de mesure reconnu sur le 

plan international, le Maslach Burnout Inventory (MBI) (3) ; traduit en français par Dion 

G, Tessier R (8). 

 

Depuis sa découverte, ce phénomène a fait l’objet de nombreuses définitions. En effet, 

les psychologues Perlman et Hartman en ont recensées plus de quarante-huit dans une 

revue de littérature (1981) (9) à partir d’articles publiés entre 1974 et 1980. Ces auteurs 

concluent par une synthèse de toutes les définitions dans laquelle le burnout serait « une 

réponse au stress émotionnel chronique avec trois dimensions : l’épuisement émotionnel ou 

physique, la diminution de la productivité, la surdépersonnalisation » (9).  

 

Bien qu’il existe de nombreuses définitions issues des travaux scientifiques, ces derniers 

s’accordent sur trois caractéristiques clés (10) : 

- L’accent des éléments dysphoriques notamment l’épuisement émotionnel et mental 

avec des attitudes négatives envers autrui, diminution de l’efficacité et de la 

performance ; 

- Une maladie directement rattachée au travail touchant des sujets sans passé 

psychopathologique («normaux») ; 

- Rôle majeur des attentes inappropriées et des exigences émotionnelles. 

 

 

Caractéristiques 
 

Le syndrome d’épuisement professionnel est décrit usuellement par les trois dimensions 

de Christina Maslasch (2) : 

 

- L’épuisement émotionnel : caractérisé par un sentiment d’être vidé de ses 

ressources émotionnelles avec l’existence d’une fatigue psychique et physique, sans 

récupération lors des moments de repos. Il y a une incapacité à accueillir une émotion 

nouvelle avec des moments d’explosions émotionnelles. Cette composante représente la 

dimension «stress» du burnout. 
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- La dépersonnalisation ou perte d’empathie : caractérisée par une attitude 

détachée et négative de la part de l’individu envers les personnes avec qui il interagit 

dans son contexte professionnel (collègues, patients, clients…). Ce détachement excessif 

peut s’accompagne d’une perte d’idéalisme. Cette composante correspond à la 

dimension «interpersonnelle» du phénomène. Chez le soignant, la déshumanisation de la 

relation interpersonnelle (détachement avec une attitude cynique considérant le malade 

comme un objet) est la dimension la plus importante puisque c’est sur l’empathie que 

repose la relation soignant-soigné (11).  

 

- La perte de l’accomplissement personnel au travail : consiste en une 

diminution du sens de l’accomplissement et de la réalisation de soi. Elle concerne à la 

fois la dévalorisation de son travail et de ses compétences (croyance que les objectifs ne 

sont pas atteints, diminution de l’estime de soi et du sentiment d’auto-efficacité). Il peut 

être observé une démotivation et un désinvestissement au travail. Cette composante 

représente la dimension d’« auto-évaluation » du burnout. 

 

 

Processus de constitution 
 

L’épuisement professionnel est la conséquence d’un stress prolongé, répété et de longue 

durée (stress chronique) s’intégrant dans un processus de réactions inadaptées de 

l’individu, ce dernier n’arrivant plus à faire face à l’accumulation d’évènements (11). Le 

BOS serait une sorte de «stress spécialisé» (11). A noter qu’il existe une inégalité 

individuelle face au stress, chaque individu pouvant avoir une sensibilité particulière à 

un agent stresseur. Le processus psychopathologique du burnout est insidieux et évolutif 

avec différentes phases qui peuvent se succéder ou coexister. Ce processus est 

dynamique, susceptible de s’aggraver mais est résolutif. Il existe de nombreux modèles 

avec différentes étapes en fonction des auteurs ne permettant pas de donner un 

processus unique (10,12). Pour Cary Cherniss (13), le BOS se situerait dans le concept 

du stress, en respectant un cycle en trois temps (le stress, les pressions extérieurs et les 

stratégies d’adaptation). L’épuisement professionnel apparaitrait lorsque les ressources 

adaptatives du sujet sont dépassées. Pour d’autres auteurs, (Pines, Freudenberger), 

l’épuisement proviendrait d’un écart entre les attentes, les motivations et réalité de 

l’individu (6,14). Dans le modèle de Christina Maslach (7,15), modèle le plus 
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communément utilisé, ce syndrome débute souvent par un épuisement émotionnel en 

réponse à un (ou des) agents stresseurs chroniques puis suivi par un état de 

dépersonnalisation et enfin une perte de l’accomplissement personnel (secondaire soit 

directement à l’épuisement émotionnel soit à travers la dépersonnalisation). 

L’apparition du burnout s’organiserait autour de quatre étapes :  

- l’enthousiasme où l’individu est ambitieux avec des idéaux et objectifs élevé. Il retire 

une satisfaction de son travail. 

- Le surinvestissement, étape dans laquelle l’individu prend conscience malgré ses 

efforts constants, que sa carrière n’évolue pas comme il voudrait, que sa satisfaction 

ne grandit pas ou que ses efforts ne sont pas reconnus. Il redouble d’effort et ne 

déconnecte pas de son travail. 

- La désillusion, étape dans laquelle l’individu commence à perdre espoir et apparition 

des signes somatiques (cynisme, irritabilité…). 

- Le burnout, étape de burnout proprement dite. L’individu a brûlé ses ressources, il 

n’est plus capable de travailler.  

 

En 2014, dans une étude qualitative (16) réalisée par un cabinet d’expertise 

(Technologia®) agréé par le Ministère du Travail, les auteurs décrivaient trois «phases»:  

 

- Phase d’investissement élevé ou phase d’engagement : il existe un idéalisme et une 

euphorie professionnelle. L’individu a du plaisir au travail et son engagement est 

élevé. Il s’agit de la phase de satisfaction intense au travail, caractérisée par une 

grande vigueur, une forte implication et une absorption intense dans le travail. 

 

- Phase d’épuisement émotionnel : Après ce surinvestissement, le sujet, déjà 

physiquement épuisé par ce surcroît de travail, réalise que son objectif ne peut se 

réaliser ou bien la reconnaissance escomptée n’est pas au rendez-vous. Le corps 

réagit à cette désillusion professionnelle. 

 

- Phase d’arrêt : Epuisé, incapable du moindre mouvement, le corps ne peut plus 

avancer et l’arrêt maladie est inévitable. 
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De nombreuses définitions font référence aux théories du stress avec le dépassement 

des capacités d’adaptation (10), théories dans lesquelles s’inscrivent les modèles 

ressources-contrôle de Karasek (17) et efforts-récompenses de Siegrist, et, dont les 

questionnaires (18,19) sont couramment utilisés pour évaluer le stress ou tensions au 

travail (job constains). Le questionnaire de Karasek (10,17) évalue les exigences 

(«demandes») psychologiques du travail et l’autonomie décisionnelle. Dans ce modèle, le 

degré de tensions ressenties par le travailleur dépend directement de l’interaction de 

ces deux éléments ; plus la demande professionnelle est élevée et le degré d’autonomie 

faible, plus l’individu est exposé au risque de burnout. Le questionnaire de Siegrist (20) 

évalue la prédiction de la détresse psychologique et des problèmes de santé qui peuvent 

survenir lors d’un déséquilibre entre les efforts requis par l'activité et la reconnaissance 

reçue. Un déséquilibre peut entrainer un risque sur la santé (burnout, risques 

cardiovaculaires…) (21,22). Les conséquences cardiovasculaires sont toutefois remises 

en question (18). Par ailleurs, selon Siegrist, l’impact de ce déséquilibre sur la santé  

psychique est variable selon les caractéristiques personnelles des individus ; les  

personnes dites « surinvesties » dans leur travail seraient plus exposées que celles qui le  

sont moins (23). 

 

 

L’épuisement émotionnel renvoie à la fatigue psychologique caractérisée par une 

absence d’énergie émotionnelle (10). Les émotions positives (fierté, satisfaction), qui 

encouragent l’engagement et la motivation ne compensent plus les émotions négatives 

(anxiété, colère) et le cynisme peut apparaitre (dépersonnalisation). Les émotions sont 

importantes puisque qu’elles sont les moyens permettant à l’individu de traduire des 

évènements extérieurs en termes personnels et guident souvent la manière de réagir de 

l’individu à un événement. Chez les professionnels de santé, les émotions peuvent être 

perçues comme des problèmes distincts pouvant perturber le travail, d’autant plus qu’il 

est admis tacitement que c’est à l’individu de gérer ses émotions et de parvenir à les 

maitriser (2). 
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Symptomatologie 
 

La symptomatologie du burnout est polymorphe, similaire à celle du stress chronique, de 

la dépression ou encore de l’anxiété, pouvant prêter à confusion et passer inaperçue par 

l’entourage et la personne elle-même. Les troubles sont aspécifiques et sont 

progressivement acquis. L’Agence nationale pour l’amélioration des conditions de 

travail (ANACT) décrit les différences dans un guide publié en 2015 (24). 

 

Ces signes sont de différents ordres : 

 

- Emotionnel : sentiment de vide, d’impuissance, perte de confiance en soi, 

irritabilité, pessimisme. 

 

- Cognitif : difficulté de concentration, indécision, altération de la qualité du travail  

 

- Physique : fatigue généralisée, douleurs psychosomatiques, tensions 

musculaires, troubles du sommeil. 

 

- Interpersonnel : repli, isolement, agressivité, impulsivité, baisse de l’empathie, 

conduites addictives. 

 

- Motivationnel et comportemental : attitude négative envers le travail et les 

autres, désengagement 

 

 

Facteurs étiologiques 
 

Les facteurs étiologiques de l’épuisement professionnel sont ceux des risques psycho-

sociaux.  

D’une part, sont retrouvés des facteurs liés au domaine du travail (organisation) (2,25) :  

-Les exigences au travail (intensité et temps de travail) ;  

-Les exigences émotionnelles ;  

-Le manque d’autonomie et de marges de manœuvre (absence de non contrôle et la 

non-maitrise sur ses activités) ;  
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-Les mauvais rapports sociaux et relations de travail ; 

-Les conflits de valeur ; 

-La qualité empêchée ; 

-Le manque de ressources ou de formation appropriée pour réaliser son travail. 

 

D’autre part, s’ajoutent les facteurs individuels liés à la personnalité du sujet (7,10). Par 

exemple les personnalités perfectionnistes, à tendance hyperactive et à l’addiction au 

travail ou encore les personnalités ayant des difficultés à gérer le stress augmenteraient 

le risque de développer un épuisement professionnel (2).  

Le phénomène d’épuisement professionnel peut atteindre tous les médecins, sur tous les 

continents, qu’ils soient expérimentés (10,26,27), jeunes diplômés (28,29) ou encore en 

apprentissage (externes, internes) (29–32). En France, les données chez les internes 

sont parcellaires, la plupart des données, issues de travaux de thèses, concernent les 

internes spécialisés en médecine générale1 (IMG) (33–39). Aucune étude française 

nationale n’a, jusqu’à maintenant, évalué cette problématique de manière objective ( via 

un test de mesure du burnout ) dans toutes les spécialités, permettant d’observer si une 

spécialité était plus touchée qu’une autre. Néanmoins, la dernière enquête nationale 

émanant du Conseil de l’ordre des médecins (CNOM), révélait que plus de la moitié des 

répondants se ressentaient comme épuisés émotionnellement et non accomplis et un 

quart en dépersonnalisation (40). Deux études seulement ont étudié la problématique 

objectivement dans toutes les spécialités (39,41). 

 

Les facteurs de burnout chez les internes sont nombreux. Mais la mise en évidence de 

ces facteurs étant issus d’enquêtes transversales, il ne s’agit que d’associations 

statistiques sans lien de cause à effet, certains faisant l’objet de résultats contradictoires 

en fonction des  s. On retrouve dans différents travaux des facteurs liés à l’organisation 

du travail, à la profession et à l’individu. 

 

Comme facteurs liés à l’organisation, ont été mis en évidence : 

- Les longues heures de travail et la charge de travail (32,42,43) ;  

- Le manque de reconnaissance ou de gratitude de la part des séniors (34,44), la 

reconnaissance du travail (43) ; 

                                                             
1 Il en existe une vingtaine sur le site SUDOC  
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- Le manque d’autonomie (31,43,45) ; 

- Les conflits interpersonnels (32) ; 

- Le manque d’organisation de son emploi du temps de travail (32) ; 

 

Comme facteurs liés à la profession ou la formation, ont été retrouvés : 

- Les difficultés associées aux soins des patients (46) et l’agressivité des patients (44) ;  

- La responsabilité concernant les cas complexes de patients (43) ; 

- Les tâches administratives chronophages (43) ; 

- La fatigue importante (43) ; 

- Une insatisfaction vis-à-vis de sa compétence clinique (31) ; 

 

Enfin comme facteurs individuels on retrouve : 

- Le genre ; 

Les femmes aurait plutôt tendance à être épuisées émotionnellement et les hommes à 

avoir des scores élevés de dépersonnalisation (43). Cependant, les résultats sont 

contradictoires.  

- Le statut marital, la parentalité et vie de familiale ;  

Etre divorcé ou célibataire, de même que l’existence d’un déséquilibre entre la vie 

professionnelle et la vie familiale (« work-life balance ») (31,47) ou un contexte familial 

difficile (48) sont associés à l’état d’épuisement professionnel. Le fait d’avoir des enfants 

aurait plutôt un effet bénéfique contre le burnout mais les résultats sont contradictoires, 

certaines études ne montrant pas d’effet (31).  

- Le jeune âge (45,49) avec des résultats contradictoires (31). 

- Les traits de personnalités ;  

Les traits de personnalités type pessimistes, désinvesti, anxieux ou désorganisés ou 

cyniques seraient statistiquement associés à l’épuisement professionnel (43). Dans une 

revue de littérature de 2004, les résultats entre burnout et traits de personnalité 

n’avaient pas été concluants (les méthodes d’analyses n’ayant pas été ajustées) (32). 

 

Comme autres facteurs, une diminution de la qualité de vie (50,51), un isolement social 

ou un manque de soutien social (43,52) ainsi qu’un manque de loisir (32,44) ont été 

également retrouvés.  
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Ces facteurs sont communs avec ceux retrouvés dans les études auprès des médecins 

diplômés (42). Toutefois, l’internat est une période particulière dans la formation, 

source de stress, et des facteurs associés plus spécifiques à la population des internes 

ont été mis en évidence dans la littérature.  

 

Nous retrouvons comme facteurs associés : 

- Le statut d’interne (43,44) ;  

- L’entrée dans le cursus d’internat et le degré d’étude dans le cursus ;  

Selon certaines études, il semblerait qu’il existe un lien entre l’avancée dans le cursus et 

les scores de dépersonnalisation et d’épuisement émotionnel. De même, être en 

première année d’internat augmenterait la probabilité de souffrir d’un des critères de 

burnout (31,43).  

- Le manque d’expérience (53) ; 

- Le niveau de responsabilités jugées comme inappropriées (44) ; 

- Le non choix dans l’orientation de la spécialité médicale (36) ; 

- Le manque de reconnaissance pour certaines spécialités ; 

Il semblerait que certaines spécialités comme la médecine générale, souffrent du 

manque de reconnaissance de la part de leur statut d’interne mais aussi par les internes 

des autres spécialités (34).  

 

D’autres facteurs de stress probables sont aussi spécifiques du statut d’interne comme 

par exemple :  

- des déménagements fréquents en fonction des terrains de stage ; 

- le changement de stage tous les six mois demandant une réadaptation à des règles de 

services et des pratiques professionnelles différentes ; 

- les temps de trajets entre le domicile et le lieu de stage ; 

- ou encore l’appréhension de ne pas pouvoir accéder à un post-clinicat. 

Cependant, aucune étude n’a évalué l’effet de ces facteurs de stress potentiels et le BOS. 

De plus, la période d’internat est particulière car les étudiants sont soumis à la 

validation de leur stage par des supérieurs. Cette contrainte pourrait être un facteur 

surajouté de stress.  
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Conséquences 
 

 

L’impact du burnout apparait à différents niveaux, individuel (privé, professionnel) et 

collectif (organisationnel, économique). Les impacts négatifs sont, pour certains, 

similaires chez les médecins, les internes et les étudiants en médecine.  

 

 

 Conséquences professionnelles : 

 

La perte d’empathie entraine une dégradation de la pratique professionnelle, une 

détérioration de la relation médecin-patient, une détérioration de la qualité des soins 

(53). L’état d’épuisement professionnel est associé à effet négatif sur la sécurité des 

soins par l’augmentation des prescriptions, une prescription mal adaptée, entrainant le 

risque d’erreurs médicales (10,54). De plus, dans les situations d’erreur médicale, il 

existe une « double peine psychologique » pour le prescripteur ayant fait l’erreur, 

renforçant ainsi le cercle vicieux du mal-être psychologique et de la remise en question 

professionnelle (54,55). Les étudiants épuisés seraient également moins concentrés 

pour apprendre (48), moins satisfaits au travail (56) ainsi que de leur carrière 

professionnelle (57). Les internes épuisés émotionnellement seraient anxieux vis-à-vis 

de leurs compétences cliniques (32) et percevraient le travail comme stressant (32).  

 

 

 Conséquences individuelles : 

 

Les effets néfastes individuels sur les étudiants sont d’une part l’augmentation des 

comportements à risque comme les addictions à des substances psychoactives (exemple 

l’alcool (58), mais également une évolution possible vers des problématiques et 

pathologies de santé mentale comme les idées suicidaires (59,60) ou la dépression 

(30,59,61). Des répercussions sur la vie familiale (conflits) sont possibles (32). 
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 Conséquences organisationnelles :  

 

Chez les médecins et les autres professionnels de santé, le burnout est source 

d’absentéisme (62) désorganisant les équipes, redistribuant la charge de travail sur les 

collègues, ainsi que d’un turnover important et une performance diminuée (63). Chez les 

internes et étudiants en médecine, l’absentéisme existe aussi mais n’est pas vraiment 

objectivé puisque les arrêts de travail ne sont pas comptabilisés et la redistribution de la 

charge de travail sur l’équipe n’a pas été étudiée. Il n’existe pas de turnover volontaire, 

les internes sont présents dans les services un temps relativement court et ne peuvent 

pas partir avant la fin de leur stage sous peine d’invalidation. Les internes et étudiants 

en médecine en épuisement sont plus enclins à envisager de quitter la profession ou de 

se réorienter dans une autre spécialité (29,60,64).  

 

 

 Conséquences économiques :  

 

Le coût des arrêts de travail pour épuisement professionnel n’est pas connu car 

difficilement quantifiable. Toutefois, l’absentéisme secondaire aux arrêts de travail a un 

coût pour la société (progression des dépenses d’indemnités journalières maladie, pour 

le seul régime général, de près de 50% entre 2000 et 2011 atteignant 6,4 milliards 

d’euros selon la Cour des comptes) (65). L’absentéisme a également un coût pour les 

structures hospitalières (62). Selon l’Agence Européenne pour la sécurité et la santé au 

travail, les coûts liés au stress étaient estimés, en 2010, à plus de 20 milliards d’euros au 

niveau européen (12). De même, se pose la question du coût potentiel, à la charge des 

hôpitaux, des dédommagements liés aux plaintes des patients suite à une erreur 

médicale. Chez les internes et étudiants en médecine, la prévalence et le coût de 

l’absentéisme ne sont pas connus car non évalués.  

 

 

Les étudiants, à l’instar de leurs ainés, ont subi un déni concernant leur état de santé, 

leurs conditions de travail et l’impact de ces dernières sur leur santé. Mais, depuis 2015, 

les pouvoirs publics (66,67) se sont emparés de la problématique des risques 
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psychosociaux chez les étudiants en médecine, engageant les universités dans la 

prévention des risques psychosociaux dont l’épuisement professionnel.  

A l’université de médecine de Poitiers, une dynamique concernant la prévention du BOS 

est apparue depuis 2015 avec la réalisation d’une étude interventionnelle (No Burn out) 

(41,68–73) et, en 2017, avec la mise en place de cours de sensibilisation au syndrome 

d’épuisement professionnel auprès de quelques promotions (deux en second cycle et 

une en troisième cycle). Une cellule de soutien psychologique pour les internes a été 

récemment créée (fonctionnelle depuis un an et demi). Cependant, il existe un manque 

d’informations, la problématique du burnout étant mal connue chez les internes et en 

particuliers des filières dites de spécialités (non médecine générale).  

 

 

Objectif 
 

 

L’objectif de notre étude transversale est d’une part de décrire le syndrome 

d’épuisement professionnel chez les internes de troisième cycle d’étude médicale et de 

comparer les caractéristiques sociodémographiques et des facteurs de stress perçus au 

travail entre les sujets présentant un burnout et ceux ne le présentant pas. D’autre part, 

nous avons voulu obtenir, un aperçu de la connaissance des internes du syndrome 

d’épuisement professionnel, leurs difficultés et leur intérêt à la proposition d’un 

enseignement universitaire pour améliorer leur bien-être et diminuer l’épuisement 

professionnel à partir d’une enquête exploratoire. 

 

 

MATERIEL ET METHODE 
 

Cette étude transversale a été réalisée auprès des internes de la faculté de médecine de 

Poitiers lors des choix de stage en amphithéâtre en mai 2016, à partir d’un auto-

questionnaire anonyme. La collecte des données a été effectuée par Mme Camille Bègue, 

interne de santé publique, auteure du sujet de thèse. 
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Critères d’inclusion et d’exclusion 
 

Critères d’inclusion 

Tous les internes de médecine de toutes les spécialités, du premier à l’avant dernier 

semestre et dernier semestre non validé, présents au choix de stage de mai 2016, étaient 

inclus dans l’étude.  

Critère de non inclusion  

Les internes en dernier semestre validé étaient non inclus. 

Critères d’exclusion 

Les internes absents le jour du choix de stage (disponibilité, stage hors subdivision ou 

dans les DOM-TOM, année-recherche, ayant signé une procuration) étaient exclus. 

 

Données recueillies 
 

Questionnaire 

 

Le questionnaire se composait de deux grandes parties et le temps de remplissage était 

d’environ quinze minutes. Les items de réponses étaient fermés et les réponses à choix 

multiples. La première partie concernait les données sociodémographiques (questions 1 

à 6), l’évaluation du syndrome d’épuisement professionnel (question 8) par le test 

d’inventaire standardisé de burnout de Maslach (MBI), l’évaluation de la situation de 

travail perçue par la version abrégée (16 items) du questionnaire standardisé de Siegrist 

(question 7), la connaissance de structure d’aide. Le burnout étant source d’absentéisme, 

le nombre d’arrêts de travail et de prises de disponibilité en dehors des obligations 

d’études (ex : master) ou de grossesse ont été demandés (questions 2 et 4). Les variables 

sociodémographiques étaient présentées sous forme de réponses qualitatives (ex : le 

sexe) et sous forme catégorielles pour les questions quantitative (âge) ou sous forme 

quantitatives discrètes (ex : le nombre de semestres) avant une éventuelle 

catégorisation. Les variables du MBI et du questionnaire de Siegrist étaient quantitatives 

(scores) Les réponses dans le test MBI se présentaient sous forme de fréquences 

(«jamais» à « tous les jours »). Le questionnaire de Siegrist (question 7) utilisait pour 

l’évaluation du surinvestissement (sous-questions 18 à 23) une échelle de Likert en 4 

points («pas du tout d’accord» à «tout à fait d’accord»), pour les efforts (sous-questions 
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1 à 6) une échelle de Likert en 5 points («d’accord» à «pas du tout d’accord, et je suis très 

perturbé») et pour les récompenses (sous-questions 7 à 17) une échelle de Likert en 5 

points («pas du tout d’accord» à «d’accord, et je suis très perturbé»). Dans la seconde 

partie (enquête exploratoire), la mesure de l’intensité de l’opinion des sujets (question 

9), les réponses utilisaient l’échelle de Likert à 5 points. La question 10 évaluant la 

proposition de mise en place d’un enseignement utilisait des fréquences et des modes 

d’enseignement.  

 

 

Variables étudiées 

 

 Burnout  

Elle correspondait à la question 8 et était évaluée par test standardisé MBI (3,74). La 

variable a ensuite été catégorisée en deux groupes (groupe BOS/groupe sans BOS).  

 

Le MBI (Tableau I) correspondait à une échelle d’auto-évaluation composée de vingt-

deux items explorant les trois dimensions de l’épuisement professionnel : 

l’épuisement émotionnel (EE), la dépersonnalisation (DP) et l’accomplissement 

personnel (AP). Chaque dimension avait un score bas, modéré ou élevé, décrit dans le 

Tableau I. Un score élevé à la dimension EE (≥30) ou à la dimension DP (≥12) ou bas 

à la dimension AP (≤33) signait un burnout. Le degré de sévérité du burnout (faible, 

moyen, élevé) était fonction du nombre de dimensions atteintes (une dimension 

signait un faible degré, deux dimensions un degré moyen et trois un degré sévère). Un 

score élevé aux échelles EE (≤17) et DP (≤5) avec un score bas sur l’échelle AP (≤33) 

déterminait un syndrome d’épuisement professionnel sévère. Le groupe BOS 

correspondait aux individus ayant un critère de burnout. 
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Tableau I. Description du test MBI 

Dimension du MBI  Nombre d’items Questions  Evaluation 

Epuisement émotionnel 9 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20 ≤17 : EE bas 
18–29 : EE modéré 
 ≥30 : EE élevé 

Dépersonnalisation  5 5, 10, 11,15,22 ≤5 : DP bas 
6–11 : DP modéré 
 ≥12 : DP  élevé 

Accomplissement personnel 8 4, 7, 9, 12, 17, 18,19,21  ≥40 : AP élevé 
34–39 : AP modéré 
 ≤33 : AP bas 

MBI : Maslasch Burn-out Inventory ; EE : épuisement émotionnel ; DP : dépersonnalisation  ; AP : 
accomplissement personnel. 

 

 

 Caractéristiques sociodémographiques 

 

- Le sexe ; 

- L’âge ; 

Cette variable était évaluée dans la question 1 et les modalités de réponses se 

présentaient sous forme de quatre tranches d’âge («20-25 ans»; «26-31 ans»; «32-37 

ans» et «>37 ans»). Les classes «32-37ans» et «>37ans» ont été regroupées en une seule, 

les effectifs étant très faible. 

 

- La spécialité ; 

Dix filières étaient proposées («Anesthésie-réanimation» ; «Médicales» ; 

«Chirurgicales» ; «Pédiatrie» ; «Santé publique» ; «Biologie» ; «Gynécologie-

obstétrique» ; «Médecine du travail» ; «Psychiatrie» et «Médecine générale»). 

Certaines spécialités ayant de très faibles effectifs risquant de faire perdre 

l’anonymat aux répondants, ont été regroupées de la manière suivante en s’appuyant 

sur une ressemblance : «Santé publique/Biologie/Médecine du travail» (spécialités 

peu ou pas cliniques) ; «Anesthésie-réanimation/Médicales» (l’Anesthésie-

réanimation se rapprochait plus dans l’activité clinique des spécialités médicales par 

rapport aux autres filières cliniques).  

 

- Le semestre d’étude ;  

Chaque semestre (1 à >10) était proposé. Le semestre «>10» correspondait aux 

internes dits «médaille d’or» (semestre en plus du nombre de semestres requis pour 

leur internat). Les semestres ont été regroupés par année de la manière suivante: 
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1ère année= 1er et 2ème semestre ; 2ème année= 3ème et 4ème semestre ; 3ème année= 5ème 

et 6ème semestre ; 4ème année= 7ème à >10ème semestre. 

 

 Facteurs de stress perçus au travail: Modèle déséquilibre «efforts/récompenses» de 

Siegrist ; 

Le questionnaire de Siegrist version 23 items (75,76) évaluait les contraintes 

psychosociales de l’environnement de travail à travers trois dimensions psychosociales 

(question 7).  

 

 

 Les efforts extrinsèques (questions 1 à 6)  

Ils correspondaient aux contraintes et exigences psychologiques et physiques 

liées au travail et s’évaluaient à travers Les contraintes de temps ; les interruptions ; 

la responsabilité ; la charge physique et l’exigence croissante du travail. 

Le score des efforts extrinsèques (variant de 6 à 30) ont été obtenus en 

additionnant les scores des questions 1 à 6. Plus le score des efforts extrinsèques 

était élevé plus les efforts extrinsèques étaient forts.  

 

 Les récompenses (questions 7 à 17) 

Elles s’évaluaient par le salaire ; l’estime et le contrôle sur son propre statut 

professionnel (perspectives de promotion, sécurité d’emploi). 

Le score des récompenses a été obtenu en additionnant les scores des réponses 7 

à 17. Plus le score des récompenses était élevé, plus les récompenses étaient 

faibles.  

 

Ratio effort/récompense 

A partir des scores d’efforts et de récompenses, un ratio «efforts/récompenses» 

était calculé: un ratio > 1 définissait les salariés exposés à un déséquilibre entre 

efforts et récompenses. 

 

 Les efforts intrinsèques ou surinvestissement: 

Ils correspondaient aux attitudes et comportements associés à un engagement 

excessif dans le travail et se caractérisaient par des difficultés à s’éloigner du 
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travail et à se détendre après le travail. Ils s’évaluaient à travers la compétitivité ; 

l’hostilité ; l’impatience ; l’irritabilité ; le besoin d’approbation ; l’incapacité à 

s’éloigner du travail. 

Le score du surinvestissement a été obtenu en additionnant les scores des 

réponses 18 à 23. Le surinvestissement est défini à partir des terciles de la 

distribution du score des efforts intrinsèques obtenus sur l’ensemble de la 

population. Un score supérieur appartenant au dernier tercile correspondait aux 

individus surinvestis, soit un score >17 dans notre étude. 

 

 Arrêt de travail  

La variable recueillie initialement sous forme quantitative avec le nombre d’arrêt de 

travail (question 4) a ensuite été catégorisée en (Oui/Non). 

 

 La prise de disponibilité pour «faire une pause» 

La variable a été évaluée à la question 3 et catégorisée en (Oui/Non). 

 

 Redoublement et invalidation 

Ces variables étaient évaluées à la question 5 et la variable ‘invalidation’ a été 

catégorisée en (Oui/Non). 

 

 Études 

La prise de disponibilité pour formation était demandée (question 3) puis 

catégorisée en (Oui/Non). 

 

 Connaissance de structure d’aide 

Les modalités de réponse étaient (Oui/Non) et correspondait à la question 6.  

 

 Questions exploratoires 

Elles correspondaient aux questions 9 et 10. Les modalités de réponses de la 

question 9 ont été regroupées en «Tout à fait d’accord/d’accord», «Tout à fait en 

désaccord/désaccord» et «sans opinion». Les modalités de réponses de la question 10 

n’ont pas été modifiées. 
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Analyses statistiques 
 

Les données recueillies ont été exprimées pour les variables catégorielles sous forme 

d’effectifs ‘n’ et pourcentages (%). Les prévalences et leur intervalle de confiance ont été 

calculés pour la partie descriptive. Des analyses comparatives univariées ont été 

conduites dans le groupe avec et sans BOS et dans le sous-groupe BOS pour le sexe et le 

surinvestissement; en utilisant un test de Khi2 ou de Fisher si les effectifs étaient 

inférieurs à 5. Les résultats ont été exprimés sous forme quantitative et de p value. Dans 

l’analyse comparative en fonction de la présence ou non d’un burnout, nous avons 

maintenu un risque alpha égal à 0,05. Dans les analyses en sous-groupes (groupe BOS) 

afin d’éviter l’inflation du risque alpha, nous avons défini un risque alpha égal à 0,025 

selon les considérations de Bonferroni. Suite à des erreurs dans la présentation du 

questionnaire de Siegrist (modalités de réponses erronées dans les sous-questions 7, 8, 

9, 14 à 17 évaluant les récompenses), seul le score de surinvestissement a été calculé. 

Les modalités de réponses auraient dû être «Pas d'accord» à «d’accord et je ne suis pas du 

tout perturbé(e)» au lieu de «D'accord» à «Pas d’accord et je ne suis pas du tout 

perturbé(e)». Les analyses univariées ont été réalisées sur les sujets ayant rempli la 

totalité du MBI. Les calculs ont été effectués par le logiciel SAS 9.4 INTERSYSTEM (SAS 

Institute Inc., NC, Cary, USA). 

RESULTATS 
 

Au total, 218 personnes ont répondu au questionnaire pour un effectif éligible de 805 

internes devant choisir un stage en mai 2016 (Figure 1 : Flow chart). Les sujets ayant 

intégralement rempli le questionnaire MBI correspondent aux répondants analysés et 

ceux dont le questionnaire était incomplet, aux répondants non analysés (profils 

présentés en annexe 1). Il n’y avait pas de différence significative concernant le sexe, 

l’âge, l’année d’étude et les spécialités entre les répondants analysés et non analysés. 

Cent quatre-vingt-quinze personnes ont rempli intégralement le test MBI, 

correspondant à une proportion de questionnaires exploitables de 83,7% parmi les 

internes ayant choisi sans procuration (n=223) et une proportion de retours de 24,1% 

sur l’ensemble des internes inclus dans l’étude (n=805). La proportion de réponses par 

spécialité allait de 2% à 50% parmi l’ensemble des internes inclus dans l’étude (annexe 
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2). La proportion d’absents initiale était de 8,9% (absence d’internes non concernés par 

le choix hors procuration) avant inclusion et d’environ 70% pour les internes ayant 

signé une procuration après inclusion. Le profil des internes ayant choisi par 

procuration n’était pas connu (l’information n’étant pas disponible).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Flow chart 

 

Internes répondants inclus (n=233) 

Nombre total d'internes inscrits à l'université: 917 

Effectif éligible (n=884) 
Anesthésie-réanimation: 50 

Biologie: 15 

Chirurgicales: 78 

Médecine du travail: 22 

Médecine générale: 355 

Médicales: 231  

Psychiatrie: 70 

Santé publique: 8 

Pédiatrie: 34 

Gynécologie-obstétrique: 21 

Internes non inclus (n=33) 
Derniers semestres validés 

Internes inclus (n=805) 
Anesthésie-réanimation: 48 

Biologie: 13 

Chirurgicales: 66 

Médecine du travail: 18 

Médecine générale: 331 

Médicales: 212  

Psychiatrie: 65 

Santé publique: 8 

Pédiatrie: 27 

Gynécologie-obstétrique: 17 

Internes exclus à priori (n=79) 
Stage hors subdivision: 30 

Disponibilité: 26 

Stage à l'étranger: 1 

Stage dans les DOM-TOM: 5 

Surnombre non validant: 8 

Année-recherche: 9 

Répondants analysés (n=195)  

Internes exclus à posteriori (n=572) 
Procuration 

Répondants (n=218) 
 

Non répondants (n=15) 
 

Répondants non analysés (n=23)  
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Description des échantillons global et ayant rempli le MBI 

 

La description de l’échantillon global a été résumée dans le Tableau II. L’échantillon 

global se composait de 52,0% d’hommes (n=113) et 48,0% de femmes (n=105), 

majoritairement âgés entre 26 et 31 ans. Ils étaient surtout en première et deuxième 

année d’internat. Les internes de médecine générale étaient surreprésentés avec plus de 

60% de l’échantillon (n=147). Environ quinze pour cent des répondants (n=32) avaient 

utilisé un arrêt de travail car ils se sentaient fatigués ou épuisés. Près d’un interne sur 

quatre (n=52) n’avait pas connaissance de structure d’aide en cas de difficultés en lien 

avec son travail. Un peu plus de vingt pourcent (n=47) était en surinvestissement selon 

le questionnaire de Siegrist. 

 

La description de l’échantillon ayant rempli le test MBI a été résumée sous forme de 

tableau en annexe 3. Les résultats de l’analyse univariée ont été récapitulés dans le 

Tableau III. 

 

Cent trente-trois personnes (68,2%) - soit plus de la moitié des répondants au test MBI- 

étaient dépistées en burnout, c’est-à-dire, ayant au moins une dimension avec un score 

élevé au test MBI. Il y avait autant de femmes (n=66 ; 49,6%) que d’hommes (n=67 ; 

50,3%) à présenter un syndrome d’épuisement professionnel sans différence 

significative en fonction du sexe (p=0,49). Les internes en première et deuxième année 

d’internat étaient plus nombreux qu’en troisième et quatrième année sans différence 

significative entre les années (p=0,12). Concernant les incidents de parcours 

(redoublement et invalidation), nous observons que les internes en BOS étaient un peu 

plus nombreux (n=10 ; 7,5%) à avoir redoublé que leurs homologues sans BOS (n=4 ; 

6,4%) sans différence significative entre les groupes (p=0,10). Il n’y avait pas non plus 

de différence significative concernant l’invalidation d’un stage entre les groupes avec et 

sans BOS (p=0,33). 
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Tableau II. Description de l’échantillon global 

  Effectif total n=218 
Variables 

 
Effectif % ; [IC95] 

Age 20-25 57 26,1 ; [20,4-32,5] 

 
26-31 156 71,6 ; [65,1-77,5] 

 
32-≥ 37 5 2,3 ; [0,8-5,3] 

Sexe Femme 113 51,8 ; [44,9-58,6] 

 
Homme 105 48,2 ; [41,4-55,0] 

Année d’internat 1ère 81 37,2 ; [26,6-47,7] 

 
2ème 78 35,8 ; [25,1-46,4] 

 
3ème 49 22,5 ; [10,8-34,2] 

 
4ème 10 4,6 ; [0,0-17,5] 

Spécialités 
(NR=1) 

Biologie/Médecine 
du travail/Santé 
publique 

14 6,5 ; [3,6-10,6] 

 

Anesthésie-
réanimation/Médica
les 

14 6,5 ; [3,6-10,6] 

 
Chirurgicales 16 7,4 ; [4,3-11,7] 

 
Médecine générale 147 67,7 ; [61,1-73,9] 

 
Psychiatrie 16 7,4 ; [4,3-11,7] 

 
Pédiatrie 4 1,9 ; [0,5-4,7] 

 
Gynécologie-
obstétrique 

6 2,8 ; [1,0-5,9] 

Grossesse Oui 12 5,5 ; [2,9-9,4] 
Prise de disponibilité pour "faire une 
pause" 

Oui 13 6,0 ; [3,2-9,9] 

Disponibilité pour formation Oui 5 2,3 ; [0,8-5,3] 
Arrêt de travail Oui 29 13,5 ; [9,2-18,8] 
Redoublement externat Oui 72 33,0 ; [26,8-39,7] 
Invalidation Oui 9 4,1 ; [1,9-7,7] 
Connaissance structures d'aide Oui 52 23,9 ; [18,4-30,1] 
Surinvestissement Oui 47 21,6 ; [16,3-27,6] 

NR: Non retrouvé 

 

 

Les internes du groupe BOS étaient plus nombreux (n=19 ; 14,3%) à avoir pris un arrêt 

de travail que ceux non épuisés (n=7 ; 11,3%) sans différence significative entre les 

groupes (p=0,54). Une tendance similaire était également observée concernant la prise 

de disponibilité pour «faire une pause» au cours du cursus, sans différence significative 

entre les groupes (p=0,20). Dans l’observation par spécialités (Figure 2), nous 

retrouvions plus de la moitié (n=92) des internes en médecine générale et un interne 

sur trois (n=41) pour l’ensemble des filières de spécialités, concernés par un burnout 

selon le test MBI. Aucune différence significative entre la spécialité médecine générale et 

les autres filières n’était retrouvée (p=0,62) (Tableau III).  
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Tableau III. Comparaison en analyse univariée des groupes avec et sans burnout  

  Effectif total n=195  

Variables  Absence BOS (n=62) BOS (n=133) p value 
  Effectif (%) Effectif (%)  
Age 20-25 11 (17,7) 39 (29,3) p=0,06 
 26-31 51 (82,3) 89 (67)  
 32-≥ 37 0 (0,0) 5 (3,7)  

Sexe Femme 34 (54,8) 66 (49,6) p=0,49 
 Homme 28 (45,2) 67 (50,3)  

Année d’internat 1ère 18 (29,0) 59 (44,4) p=0,12 
 2ème 21 (33,9) 44 (33,1)  

 3ème 19 (30,6) 25 (18,8)  

 4ème 4 (6,3) 5 (3,6)  

Spécialités Médecine 
générale 

40 (65,6) 92 (69,2) p=0,62 

 Autres spécialités 
(NR=1) 

21 (34,4) 41 (30,8) 
 

Grossesse Oui 3 (4,8) 8 (6,0)  p=0,25 
 Non 59 (95,2) 125 (93,9)  
Disponibilité pour "faire une 
pause" 

Oui 3 (4,8) 10 (7,5)  p=0,20 

 Non 59 (95,2) 123 (92,5)  
Disponibilité pour formation Oui 0 (0,0) 4 (3,0) p=0,21 
 Non 62 (100) 128 (96,2)  
Arrêt de travail  Oui 7 (11,3)  19 (14,3)  p=0,54 
 Non 55 (88,7)  112 (84,2)  
Redoublement externat Oui 25 (40,3) 38 (28,6) p=0,10 
 Non 37 (59,7) 95 (71,4)   
Invalidation Oui 2 (3,2) 4 (3,0) p=0,33 
 Non 60 (96,7)  129 (96,9)   
Connaissance structures d'aide Oui 20 (32,2) 28 (21,0) p=0,09 
 Non 42 (67,7) 105 (78,9)  
Surinvestissement Oui 6 (9,7) 38 (28,6) p=0,003 
  Non 56 (90,3) 95 (71,4)  

Seuil significatif alpha=0,05 
NR: Non retrouvé 

 

 

 

Figure 2. Répartition des spécialités dans les groupes avec et sans burnout (BOS) (effectif, %) 

 

Description par dimensions et degrés de sévérité du burnout 

 

Les résultats de l’analyse univariée par dimensions et degrés de sévérité du BOS ont été 

résumés dans le Tableau IV. La description des dimensions dans les spécialités a été 
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présentée dans les Figures 3 à 5. Les résultats de l’analyse univariée en fonction des 

sexes ont été résumés dans le Tableau V. Parmi les internes ayant au moins un critère 

de burnout au test MBI, onze personnes (8,3%) rentraient dans les critères d’un burnout 

sévère et quarante et une (30,8%) étaient en burnout modéré (Tableau V). 

L’observation par dimension montrait qu’un peu plus d’un interne sur quatre (n=36) 

étaient fortement épuisés émotionnellement (EE); la moitié (n=68) avait un score élevé 

de dépersonnalisation (DP) et environ 69% (n=92), une perte d’accomplissement 

personnel (AP) élevée (Tableau VI). Il n’était pas observé de différence de tendance de 

répartition quelles que soient les dimensions dans le groupe médecine générale et les 

groupes des autres spécialités (Figures 3 à 5).  

 

 

Les scores moyens ± écart type ; [minimum-maximum] étaient pour chaque dimension:  

 

- EE (19,80 ± 11,12) ; [0-50] 

- DP (9,61 ± 5,87) ; [0-29] 

- AP (33,28 ± 8,15) ; [4-48] 

 

 

Dans l’ensemble, les scores moyens étaient modérés pour l’épuisement émotionnel 

(score EE modéré entre 18 et 29) et la perte d’empathie (score DP modéré entre 6 et 

11). Le score moyen de l’accomplissement personnel était à la limite basse (score AP bas 

≤ 33).  

 

Tableau IV. Description des dimensions et degrés sévérité du burnout (BOS) 

  Effectif total n=133 

 
 Effectif  % 

Dimensions Scores   
EE Bas 49 36,8 

 Modéré 48 36,1 
 Elevé 36 27,1 

DP Bas 22 16,6 
 Moyen 43 32,3 
 Elevé 68 51,1 

AP Elevé  16 12,0 
 Moyen 25 18,8 
 Bas 92 69,2 
 

  
 

Sévérité BOS Degré   
 Faible 81 60,9 

 Modéré 41 30,8 
 Sévère 11 8,3 
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Figure 3. Répartition de l’épuisement émotionnel (EE) dans les groupes  « médecine générale » et « autres 
spécialités » 

 

 

 
Figure 4. Répartition de la dépersonnalisation (DP) dans les groupes « médecine générale » et « autres 
spécialités » 
 

 

 
Figure 5. Répartition de l’accomplissement personnel (AP) dans les groupes « médecine générale » et « autres 
spécialités » 
 

Dans le Tableau V résumant l’analyse univariée des dimensions par sexe, nous 

remarquons une tendance plus masculine à souffrir d’un BOS modéré et une tendance 

plus féminine à souffrir d’un BOS de faible degré de sévérité sans différence significative 

entre les sexes (p=0,13).  
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Tableau V. Comparaison des dimensions et degré de sévérité du burnout en fonction du sexe dans le sous-
groupe burnout 

  Effectif total n=133 

  Femmes (n=66) Hommes (n=67) p value 
Dimensions Scores Effectif n (%) Effectif n (%)  

EE Bas 20 (30,3) 29 (43,3) p=0,18 
 Modéré 24 (36,4) 24 (35,8)  
 Elevé 22 (33,3) 14 (20,9)  

DP Bas 15 (22,7) 7 (10,4) p=0,04 
 Modéré 24 (36,4) 19 (28,4)  
 Elevé 27 (40,9) 41 (61,2)  

AP Elevé 10 (15,1) 6 (8,9) p=0,55 
 Modéré 12 (18,2) 13 (19,4)  
 Bas  44 (66,7) 48 (71,6)  
     

Sévérité BOS Degré   p=0,13 
 Faible 45 (68,2) 36 (53,7)  

 Modéré 15 (22,7) 26 (38,8)  
 Sévère 6 (9,1) 5 (7,5)  

Seuil significatif alpha=0,025 pour les analyses en sous-groupes 

 

 

Surinvestissement et dimensions 

 

Les internes dépistés en BOS étaient plus nombreux (n=38 ; 28,6%) à être surinvestis 

par rapport à ceux sans BOS (n=95 ; 71,4%) avec une différence significative entre les 

groupes (p=0,003) (Tableau III). Le tableau VI résumant l’état de surinvestissement 

dans le sous-groupe burnout, montrait pour l’échelle épuisement émotionnel, une 

distribution différente dans les scores bas et modéré avec une différence significative 

(p=0,001). 

 

Tableau VI Comparaison de la sévérité du BOS et des dimensions en fonction du surinvestissement dans le 
sous-groupe burnout 

  Effectif total n=133  

  Surinvestissement (n=38) Non surinvestissement (n=95) p value 
Dimensions Scores  Effectif n (%)  Effectif n (%)  

EE Bas 8 (21,0) 41 (43,2) p=0,001 
 Modéré 12 (31,6) 36 (37,9)  
 Elevé 18 (47,4) 18 (18,9)  

DP Bas 8 (21,0) 14 (14,8) p=0,83 
 Modéré 8 (21,0) 35 (36,8)  
 Elevé 22 (58,0) 46 (48,4)  

AP Elevé 6 (15,8) 10 (10,6) p=0,19 
 Modéré 9 (23,7) 16 (16,8)  
 Bas  23 (60,5) 69 (72,6)  
     

Sévérité BOS Degré    

 
Faible 20 (52,6) 61 (64,2) p=0,04 

 Modéré 11 (29,0) 30 (31,6)  
 Sévère 7 (18,4) 4 (4,2)  

Seuil significatif alpha=0,025 pour les analyses en sous-groupes 
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Questions exploratoires 

 

Les résultats ont été présentés sous forme de schémas de type secteurs («camembert»). 

Les proportions de réponses globales ont été présentées dans des tableaux au-dessus 

des schémas. 

 

 Perception et connaissance du BOS 

 

Près de quatre-vingt pourcents (n=151), soit la majorité de l’échantillon se sentait 

concernée par la problématique du BOS (Tableau VII), quels que soient les groupes 

(Figure 5). De même, la quasi-totalité des répondants (n=182 ; 97,3%) était en accord 

avec le fait que l’état de fatigue ou d’épuisement pouvait augmenter le risque d’erreurs 

médicales (Tableau VIII; Figure 7). Plus de la moitié (62,4%) des répondants était 

consciente que la situation d’épuisement professionnel n’était pas une normalité au 

cours de l’internat et environ un quart pensait le contraire.  

La majorité des internes en burnout ne considéraient pas comme le fait d’être épuisé 

pendant l’internat comme une normalité, un peu plus d’un interne sur cinq pensait le 

contraire (Tableau IX; Figure 8). 

 

 

Tableau VII. Répartition des réponses de l’échantillon sur le fait d’être concerné par le burnout (effectif, %) 

 Effectif n=186  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
151 (81,2%) 14 (7,5%) 21 (11,3%) 

 

 

 
Figure 6. Répartition des réponses à la proposition «Je me sens concerné(e) par la problématique de l’épuisement 
professionnel chez les internes» 
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Tableau VIII. Répartition des réponses de l’échantillon concernant le burnout et les erreurs médicales 
(effectif, %) 

 Effectif n=187  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
182 (97,3%) 3 (1,6%) 2 (1,1%) 

 

 

 
Figure 7. Répartition des réponses à la proposition «Travailler alors que je suis épuisé/très fatigué augmente mon 
risque de faire des erreurs médicales» 

 

 

Tableau IX. Répartition des réponses de l’échantillon concernant la normalité d’être en burnout (effectif, %) 

 Effectif n=186  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
52 (27,9%) 116 (62,4%) 18 (9,7%) 

 

 

 

Figure 8. Répartition des réponses à la proposition «L’épuisement professionnel est une situation normale chez les 
internes» 

 

 

 Difficultés 
 

La moitié des répondants (n=114) déclaraient ne pas pouvoir s’arrêter de travailler 

alors qu’ils en ressentaient le besoin (Tableau X). Que ce soit dans les groupes avec ou 

sans BOS, les internes ne pouvaient pas s’arrêter (respectivement n=33 et n=83) (Figure 
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9). La répartition des répondants à la question concernant la gestion des émotions était 

à peu équivalente; 80 internes (43,0%) déclaraient ne pas pouvoir gérer leurs émotions 

et 78 (41,9%) déclaraient le contraire (Tableau XI). Une différence est observée dans 

les groupes avec sans BOS. Les internes épuisés professionnellement étaient plus 

nombreux (n=62) à déclarer ne pas pouvoir gérer leurs émotions par rapport à leurs 

homologues du même groupe (n=43) alors que la tendance est inverse pour les internes 

sans burnout (respectivement n=18 vs n=35) (Figure 10). 

 

 

Tableau X. Répartition des réponses de l’échantillon concernant la possibilité de s’arrêter (effectif, %) 

 Effectif n=186  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
47 (25,3%) 114 (61,3%) 25 (13,4%) 

 

 
Figure 9. Répartition des réponses à la proposition «Je peux m’arrêter quand j’en ressens le besoin» 

 

 

Tableau XI. Répartition des réponses de l’échantillon concernant la gestion des émotions  
(effectif, %) 

 Effectif n=187  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
78 (41,7%) 80 (42,8%) 29 (15,6%) 

 

 
Figure 10 Répartition des réponses à la proposition «Je peux gérer mes émotions quelles que soient les situations, 
même les plus difficiles» 
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Les internes étaient un peu moins nombreux à répondre de manière positive (n=73 ; 

38,2%) à la possibilité d’exprimer leurs difficultés en lien avec leur travail sans se sentir 

stigmatisés (Tableau XII). Les internes dans le groupe BOS étaient plus nombreux 

(n=68) à ne pas pouvoir exprimer leur difficultés sans peur d’être stigmatisés que ceux 

déclarant pouvoir le faire (n=39) alors que c’était le contraire pour les internes du 

groupe sans BOS (Figure 11). 

 

 

Tableau XII. Répartition des réponses de l’échantillon concernant la stigmatisation (effectif, %) 

 Effectif n=191  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
73 (38,2%) 89 (46,6%) 29 (15,2%) 

 

 

 
Figure 11. Répartition des réponses à la proposition «Je peux dire que je ne vais pas bien à cause de mon travail 
sans avoir peur d’être stigmatisé(e) par mes supérieurs ou les autres internes» 

 

 

 Prévention du burnout 
 

Les trois quarts de l’échantillon (n=142) étaient d’accord avec le fait que travailler sur le 

syndrome d’épuisement professionnel pendant l’externat permettrait de le diminuer 

pendant l’internat (Tableau XIII). La répartition des réponses dans les groupes avec et 

sans BOS allait dans le même sens (Figure 12). 

 

 

Tableau XIII. Répartition des réponses de l’échantillon concernant la prévention du burnout pendant 
l’externat (effectif, %) 

 Effectif n=186  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
142 (76,3%) 9 (4,8%) 35 (18,8%) 
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Figure 12. Répartition des réponses à la proposition «Travailler sur le risque d’épuisement dès l’externat 
permettrait de diminuer l’épuisement professionnel pendant l’internat» 

 

La majorité de l’échantillon (n=150 ; 80,2%) était en accord avec la proposition d’un 

enseignement pour améliorer le bien-être et diminuer l’épuisement professionnel 

(Tableaux XIV), que les internes soient ou non en burnout (Figure 13). 

 

 

Tableau XIV. Répartition des réponses de l’échantillon concernant un enseignement universitaire (effectif, %) 

 Effectif n=187  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
150 (80,2%) 7 (3,7%) 30 (16,0%) 

 

 

 
Figure 13. Répartition des réponses à la proposition «Si un enseignement spécifique pour améliorer le bien-être des 
internes et diminuer l’épuisement professionnel était mis en place, je serais…» 

 

 

 Place de l’université dans la prise en compte du bien-être et de l’épuisement 

professionnel des internes (questions 9.2 et 9.4). 

 

Plus de 90% de l’échantillon (n=178) et plus de 70% (n=142) était d’accord avec la 

proposition que l’épuisement professionnel et le bien-être des internes étaient des 

problématiques à prendre en considération par l’université (Tableaux XV et XVI). Les 



39 
 

 

réponses dans les groupes avec et sans BOS allaient dans le même sens que celles de 

l’échantillon global (Figure 14 et Figure 15). 

 

 

Tableau XV. Répartition des réponses de l’échantillon concernant l’université et épuisement professionnel 
(effectif, %) 

 Effectif n=187  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
178 (95,2%) 2 (1,1%) 7 (3,7%) 

 

 

 
Figure 14. Répartition des réponses à la proposition «L'épuisement professionnel est une problématique que la 
faculté devrait prendre en considération» 

 

 

Tableau XVI. Répartition des réponses de l’échantillon concernant université et bien-être  
(effectif, %) 

 Effectif n=186  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
142 (76,3%) 9 (4,8%) 35 (18,8%) 

 

 

 
Figure 15. Répartition des réponses à la proposition «Favoriser le bien-être des internes est une situation que la 
faculté devrait prendre en considération»  
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 Avenir 

 

Près de 60% des internes (n=112) ne souhaitaient pas changer de métier si une 

opportunité se présentait, ce qui n’était pas le cas de 15% des interrogés (n=29) 

(Tableau XVII). La majorité des étudiants du groupe BOS n’envisageaient changer de 

métier à l’avenir, néanmoins un peu plus de 17% l’envisageaient (n=23) (Figure16).  

 

 

Tableau XVII. Répartition des réponses de l’échantillon concernant un changement de métier 
(effectif, %) 

 Effectif n=190  

Tout à fait/d’accord Pas/Pas du tout d’accord Sans opinion 
29 (15,3%) 112 (58,9%) 49 (25,8%) 

 

 

 
Figure 16 Répartition des réponses à la proposition «Si l'opportunité d'un autre emploi s'offrait à moi dans les 
années à venir, je changerais de métier» 

 

 

 Enseignement spécifique à la réduction du BOS et d’amélioration du bien-être des 

internes (question 10) 

 

Les internes étaient dans l’ensemble favorables à la mise en place d’un enseignement 

excepté pour six personnes (3,2%) (Tableau XIV et Figure 13).  

De manière plus détaillée concernant les modalités et fréquences de l’enseignement, la 

majorité souhaitait que ce soit facultatif, à une fréquence trimestrielle, par petit groupe 

(entre 43,9% et 45,6%). Un quart était favorable à un enseignement obligatoire à une 

fréquence semestrielle (Tableau XVIII). 
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Tableau XVIII. Répartition des réponses concernant les modalités et fréquence de l’enseignement (effectif, %) 

  Non intéressé  1f/semaine  1f/trimestre  1f/semestre  
Sans 
opinion  

Obligatoire (n=186) 90 (48,4)  6(3,2) 30 (16,1) 50 (26,9) 10 (5,4) 

Facultatif (n=189) 34 (17,9) 19 (10,1) 83 (43,9) 43 (22,8) 10 (5,3) 

Par petit groupe (n=195) 26 (13,3)  20 (10,3) 89 (45,6) 48 (24,6) 12 (6,1) 

Cours magistral (n=181) 59,7 (n=108) 0,6 (n=1) 7,7 (n=37) 20,4 (n=20,4) 11,6 (n=21) 

Dispensé dans les services 
(n=187) 

27,8 (n=52) 8,0 (n=15) 31,5 (n=59) 18,7 (n=35) 13,9 (n=26) 

 

 

 

Discussion 
 

Dans notre étude, plus de la moitié des interrogés étaient dépistés comme épuisés 

professionnellement selon le test MBI. La problématique du BOS chez les internes existe 

à l’université de Médecine de Poitiers, nos résultats renforçant ceux de l’ancienne étude 

poitevine No Burnout (41). Toutefois, nous ne pouvons pas comparer la prévalence 

retrouvée dans notre étude à celle de No Burnout, les résultats n’ayant pas été 

différenciés en fonction des groupes d’étudiants (externes, internes et étudiants en 

maïeutique) dans cette dernière. 

 

Le syndrome d’épuisement professionnel chez les étudiants et internes de médecine est 

commun dans le monde entier et touche toutes les spécialités (31,36,51,77,78). La 

proportion d’internes dépistés comme épuisés professionnellement dans notre étude, 

est similaire à celle retrouvée dans la littérature nord-américaine (31) et française (40). 

La prévalence du burnout dans la filière de médecine générale des internes de Poitiers 

est comparable à celle d’une étude nantaise dans la même population (34). Les internes 

de médecine générale (IMG) de notre étude présentent une prévalence des scores élevés 

d’épuisement émotionnel (EE) et de dépersonnalisation (DP) comparables à celles de 

l’enquête nationale multicentrique des IMG de 2011 (36) de Le Tourneur et Komly avec 

respectivement EE: 19,5% vs 16% et DP: 35,4% vs 33,8%. Par contre, la proportion des 

IMG ayant un score d’accomplissement personnel (AP) bas est supérieure dans notre 

étude par rapport à celui de l’étude nationale (respectivement 48,1% vs 32,9%). Par 

ailleurs, le pourcentage des IMG ayant un degré sévère de burnout est un peu supérieur 

(9,8%) à celui de l’enquête multicentrique (6,5%) (36). Ces différences pourraient 

s’expliquer par une fluctuation d’échantillonnage, notre effectif étant plus faible que 
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celui de l’étude multicentrique. Le manque de données dans la littérature française 

concernant les autres spécialités, l’effectif faible et le manque de précision pour 

certaines spécialités (secondaire à des regroupements) dans notre échantillon, ne nous 

permettent pas de comparer nos résultats. Toutefois des études transversales françaises 

montraient que le burnout sévère touchait plus de la moitié des internes de chirurgie 

digestive (32) et d’anesthésie-réanimation (79), un quart en urologie (80) et près de 

trois-quarts étaient épuisés professionnellement en oncohématologie (60). Une méta-

analyse étrangère retrouvait une prévalence de 44% chez les internes de gynécologie-

obstétrique (81). Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les groupes 

médecine générale et les autres spécialités rejoignant les résultats d’une autre étude 

(77). Nous n’avons pas observé de différence de répartition du burnout selon les sexes 

hormis une légère tendance plus masculine à souffrir d’un BOS modéré par rapport aux 

femmes sans différence significative pour le degré de sévérité du burnout. Les tendances 

dans notre étude de la répartition des sexes en fonction des dimensions vont dans le 

sens d’autres travaux dans lesquelles les hommes souffriraient plus souvent de 

dépersonnalisation que les femmes, ces dernières étant plus souvent épuisées 

émotionnellement (32,44). Nous n’avons pas observé de différence significative entre les 

sexes, le manque d’effectif pourrait expliquer la différence avec nos résultats. D’ailleurs, 

le rôle du sexe n’est pas clairement défini dans la littérature, les résultats étant 

contradictoires (77). Selon certains travaux, l’âge jeune serait un facteur associé au 

burnout (43,82). Nous n’avons pas retrouvé de résultat similaire dans notre étude. Les 

26-31 ans sont majoritaires comme dans la plupart des études françaises mais nous 

n’avons pas observé de tendance à l’augmentation en fonction des tranches d’âges ni de 

différence significative entre les groupes d’âge. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 

les 26-31 ans représentaient déjà la quasi-totalité de l’échantillon et correspondaient 

aux âges les plus fréquents des étudiants à cette période du cursus. Peut-être que l’étude 

par tranches plus fines permettrait de mettre en évidence des différences en fonction de 

l’âge. Aucune différence significative n’a été observée concernant le burnout et les 

années d’étude mais certains travaux ont observé l’apparition précoce et l’augmentation 

du burnout pendant l’internat (au moins pour l’épuisement émotionnel) avec une 

diminution, au fur et à mesure de la progression dans le cursus (43). Nous n’avons pas 

retrouvé de résultat similaire, une étude longitudinale sur l’année universitaire serait 

intéressante pour corroborer les résultats de ces travaux.  
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La majorité de notre échantillon présentait un score bas d’accomplissement personnel 

(AP) et le score moyen AP était à la limite basse (33,28 ± 8,15). Or, la diminution du sens 

de l’accomplissement et de la réalisation de soi, serait le stade le plus sévère dans 

l’évolution du BOS, pouvant être générateur de syndromes dépressifs importants (2). Ce 

résultat est intéressant car d’une part, il soulève l’interrogation concernant un état 

dépressif sous-jacent potentiel consécutif à un état d’épuisement professionnel chez les 

internes dépistés en burnout dans notre échantillon. D’autre part, ce résultat pose la 

question d’états dépressifs concomitants à un état d’épuisement professionnel. En effet, 

la dépression est une pathologie fréquente chez les étudiants et jeunes médecins 

(27,7%) comme l’a montré la dernière enquête nationale (2016) (83) sur la santé 

mentale de la population estudiantine médicale et jeunes médecins réalisée par 

l’Intersyndicat national des internes (ISNI) et 28.8% (15,8% en moyenne) selon une 

littérature nord-américaine (84). Une autre étude incluant la mesure de la dépression 

serait nécessaire afin d’évaluer la prévalence de la dépression et de comparer dans des 

groupes avec et sans burnout. D’autre part, ce résultat montre des individus ayant une 

perception dévalorisée de leur travail et de leurs compétences professionnelles voire 

une démotivation ou un potentiel désinvestissement. Dans le modèle tridimensionnel de 

Maslasch, la perte d’accomplissement personnel serait la dernière «étape» du BOS mais 

pourrait également être directement consécutive à l’existence d’agents stresseurs (7). 

Approfondir ce résultat par la recherche des causes de cette perte d’accomplissement 

personnel serait utile pour appréhender et agir sur les agents stresseurs retrouvés. (11). 

Les agents stresseurs chez les internes ne sont pas encore tous très bien connus mais on 

retrouve à travers divers travaux, des facteurs liés aux conditions de travail comme la 

charge de travail (42,43), le manque de reconnaissance de la part des séniors (34,44) ou 

encore les conflits interpersonnels (32,85). Les stresseurs environnementaux (ex: 

aménagement du lieu de travail, méthodes de travail, le manque d’effectif) et 

organisationnels (ex : interruption de tâches, ambiguïté des rôles) sont moins étudiés.  

 

La prise en considération de la problématique chez les internes de médecine étant 

récente, des indicateurs d’évaluation de la situation du BOS manquent chez les étudiants 

de troisième cycle. Un indicateur indirect du BOS observable dans un service est 

l’absentéisme. Actuellement, il n’existe pas d’évaluation statistique des arrêts de travail 

chez les étudiants par le service statistique des affaires médicales, contrairement aux 

médecins séniors. Les études réalisées dans le cadre de thèses de médecine, ne 
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demandent pas les arrêts de travail, nous ne pouvons pas confronter ce résultat à ceux 

d’autres universités de médecine françaises. Dans notre échantillon, ils sont peu –mais -

non négligeable- à avoir pris un arrêt de travail. Nous n’avons pas montré de différence 

significative de prise d’arrêt de travail entre les groupes avec et sans BOS, ce qui 

pourrait s’expliquer par le faible effectif de l’échantillon ou par le fait que la prise d’arrêt 

de travail est rare. En effet, dans les questions exploratoires, la plupart déclaraient 

n’avoir pas pu s’arrêter alors qu’ils en ressentaient le besoin. Un autre indicateur 

pourrait-être les incidents lors du parcours du cursus (invalidation, redoublement). Bien 

que nous n’ayons pas retrouvé d’association statistique entre le redoublement ou 

l’invalidation de stage et le BOS dans notre étude, rechercher les causes de ces 

redoublements pourrait être intéressant afin de repérer de possibles situations de 

détresse psychique. Aucune étude n’a recherché de lien entre le redoublement et 

l’existence du BOS.  

Dans l’évolution du processus du burnout, il existerait un surinvestissement et une 

hyperactivité inefficace pour lutter contre l’épuisement émotionnel (2). Dans notre 

échantillon, nous pouvons nous interroger sur une situation similaire, les internes 

épuisés étant significativement plus nombreux à être surinvestis par rapport à ceux non 

épuisés dans la dimension épuisement émotionnel. Ce résultat est à considérer avec 

précaution, la notion de surinvestissement dans l’apparition du BOS n’étant pas 

confirmée du point de vue scientifique (86) et le questionnaire n’ayant été qu’en partie 

exploité. 

La majorité des répondants n’avait pas connaissance de structures d’aide s’ils 

présentaient des difficultés en lien avec leur travail. Le fait qu’il n’y ait pas de différence 

significative entre les internes épuisés et non épuisés professionnellement met en 

évidence une méconnaissance globale de lieux ressources en cas de difficultés 

professionnelles.  

Une des conséquences du l’état d’épuisement lié au travail est le choix de quitter la 

profession ou de réorientation chez les internes sans distinction de spécialités 

(31,42,45). Nous retrouvons cette situation dans notre étude car 17,9% des internes en 

BOS envisageaient de changer de métier si l’opportunité leur était offerte. Il est 

important de noter que la majorité n’avait pas exprimé le vœu de se réorienter, leur 

apporter un soutien est primordial car ils sont potentiellement fragilisés, d’autant plus 

que la majorité de l’échantillon présentaient un score élevé de perte d’accomplissement 

personnel et qu’ils méconnaissent les lieux d’aide.  
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Les questions exploratoires montrent que dans l’ensemble, le syndrome d’épuisement 

professionnel n’est pas inconnu des internes, la majorité de l’échantillon se sentant 

concernée par la problématique. Elle avait conscience qu’il était source d’erreurs 

médicales et que son existence n’était pas une normalité au cours de leur formation. 

Cependant, il est intéressant d’observer qu’une partie considère cette problématique 

comme normale. Nous pourrions nous interroger si ces personnes ont conscience que le 

burnout fait partie des risques potentiels de la profession ou s’il s’agit d’une banalisation, 

au risque pour les sujets en burnout de ne pas consulter alors que le processus s’aggrave, 

ou encore d’être dans le déni.  

Dans l’ensemble, les tendances des réponses aux propositions vont dans le même sens, 

que les internes soient ou non épuisés professionnellement. Toutefois des différences de 

tendances en fonction des groupes apparaissent pour deux propositions. La première 

concerne la capacité à gérer ses émotions. Cette différence est intéressante car cela 

montre une certaine fragilité émotionnelle des sujets épuisés et certaines situations 

complexes émotionnellement (annonce d’une maladie grave, décès…) seraient 

potentiellement aggravantes. La seconde proposition concerne le regard des collègues et 

supérieurs et l’expression des difficultés. Elle montre que les internes épuisés semblent 

plus appréhender la stigmatisation que ceux non épuisés. Ce résultat suggère que les 

internes en burnout seraient moins enclins à solliciter leur entourage professionnel et à 

être pris en charge. Cette barrière de la stigmatisation et des croyances négatives sont 

retrouvées dans la littérature concernant la dépression et les maladies mentales. Les 

étudiants dépressifs percevaient négativement le fait de demander de l’aide par rapport 

à ceux non dépressifs (87); les étudiants souffrant de maladies mentales avaient une 

vision négative des compétences professionnelles (être moins compétents) par rapport 

à ceux n’en souffrant pas (88). Une évaluation des croyances serait intéressante à 

appliquer sur la problématique de l’épuisement professionnel pour approfondir les 

freins et travailler sur les croyances. La majorité des étudiants était favorable à un 

enseignement facultatif pour réduire le burnout, ce qui laisse supposer une réticence au 

mode obligatoire, peut-être par crainte de rajouter un cours supplémentaire à leur 

emploi du temps déjà chargé.  

 

Le pourcentage de retour de questionnaires est en deçà des chiffres d’autres études 

françaises (36,39,44,49). Une explication possible serait une fluctuation 

d’échantillonnage (notre effectif étant plus faible que celui d’autres études), mais la 
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raison la plus probable est la forte proportion d’internes absents (près de 80%) le jour 

de l’étude. Ce résultat n’est donc pas étonnant. Une réévaluation sur un échantillon plus 

grand serait nécessaire afin d’avoir une représentativité et de confirmer ou infirmer nos 

résultats. Néanmoins, nous avons pu obtenir la quasi-totalité des internes présents le 

jour du choix, marquant un certain intérêt des étudiants à cette problématique qui 

semble confirmée par les internes dans l’étude exploratoire. Toutefois, nous n’avons pas 

recueilli l’intégralité de l’effectif des étudiants présents, ce qui a entrainé une perte 

d’information concernant la situation de l’épuisement professionnel des internes à 

l’université. Le nombre important de personnes ayant choisi par procuration, met en 

évidence que notre méthodologie d’approche (le jour du choix) ne semble pas adaptée 

pour obtenir un nombre suffisant de répondants. Nous pensions pouvoir recueillir un 

nombre représentatif de toutes les spécialités mais n’avions pas anticipé le grand 

nombre de procuration. Egalement, le déroulement sur une journée, ne permet pas 

d’observer l’évolution du phénomène au cours de l’année universitaire. Une enquête par 

internet sur une durée plus longue, serait une méthode d’approche possible pour 

augmenter le nombre de répondants. Suivre une cohorte (comme le centre hospitalo-

universitaire de Toulouse sur la santé mentale (89)) avec des études transversales 

répétées donnerait la possibilité d’observer sur le court et moyen terme l’évolution du 

BOS. Nous n’avons pas obtenu la participation de tous les internes présents, 

probablement qu’une partie des non répondants n’était pas intéressée. Aucun travail n’a 

évalué les raisons de la non-participation des étudiants aux études. Les difficultés à faire 

participer les étudiants sur des sujets les concernant serait un premier point intéressant  

à approfondir (évaluer les freins à leur participation aux études) afin d’adapter la 

méthodologie et améliorer leur participation aux études descriptives et prospectives. Un 

appui méthodologique et logistique des coordinateurs de DES, du Doyen, des 

représentants voire des chefs de service pour inciter les étudiants comme sujets 

d’études à répondre plus fortement aux études sur des sujets les concernant serait une 

autre piste d’amélioration. Les questions exploratoires ont permis de mieux connaitre la 

population des internes mais une étude de terrain type connaissance, attitude, pratique 

et comportement ainsi qu’une enquête des besoins seraient également complémentaires 

afin d’approfondir la connaissance de cette population. 

 

 

 



47 
 

 

Avantage et limites de notre étude 

 
• Avantages 

 
L’avantage de notre étude est d’avoir obtenu une prévalence du BOS dans plusieurs 

spécialités et non restreinte à une seule filière – médecine générale - comme dans la 

plupart des thèses françaises. Le mode de passation par auto-questionnaire a permis un 

mode de recueil rapide, a été facile à mettre en place et d’évaluer en conditions réelles. 

L’utilisation du test MBI, test de référence pour mesurer le BOS, a permis d’obtenir des 

résultats objectifs. Le fait d’avoir été en relation directe avec la population cible a donné 

l’occasion d’introduire à nouveau le sujet du syndrome d’épuisement professionnel. Les 

explications données lors de la remise du questionnaire ont peut-être été facilitatrices 

pour augmenter l’intérêt des internes à cette problématique et leur adhésion au 

remplissage du questionnaire. Les questions exploratoires ont donné l’occasion d’avoir 

un aperçu concernant l’intérêt des internes à la problématique du BOS. Il s’agit de la 

première étude exploratoire dans la région auprès des internes concernant la 

modification de leur programme (intégration d’un nouvel enseignement dédié à 

l’amélioration du bien-être et la réduction du BOS) en les interrogeant directement. 

Cependant, elle présente plusieurs limites. 

 

 

• Limites 
 

Une première limite est le type transversal de l’étude ne permettant pas d’évaluer 

l’évolution dans le temps ni de réaliser une recherche étiologique du burnout. Une 

seconde limite est la faiblesse de l’effectif de notre échantillon et un biais de sélection 

des sujets limitant la représentativité de l’échantillon à l’ensemble des internes de 

l’université, la distribution du questionnaire ayant été réalisée auprès d’internes «tout 

venant» et basée sur le volontariat. Une troisième limite est due à un biais d’information. 

L’existence d’un biais de déclaration potentiel secondaire au contexte et au choix de 

passer le questionnaire à des sujets «tout venant» volontaires ainsi qu’au fait que les 

internes étant en burnout aient pu refuser de répondre, a pu entrainer une sous-

estimation du phénomène. Egalement, l’utilisation d’une autoévaluation du burnout par 

l’étudiant a pu être source de sous-estimation du phénomène secondaire suite à un biais 

de déclaration ou de prévarication. Comme le remplissage du questionnaire a été réalisé 
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lors des choix de stages, le stress du choix a pu avoir eu une influence sur le remplissage, 

de même pour le cas des internes sortant de garde ou arrivant directement de stage. Une 

quatrième limite, conséquente du faible retour des questionnaires (en deçà de 50%) n’a 

pas permis d’avoir une vision exhaustive de la situation du BOS dans toutes les 

spécialités entrainant un biais de sélection. Le profil des internes non répondants n’étant 

pas connu, cela a pu entrainer une sous-estimation ou une surestimation du phénomène. 

Les sujets (absents et non répondants présents le jour du choix de stage) n’ayant pas 

rempli le questionnaire possédaient peut être des caractéristiques distinctes des 

répondants ou auraient pu aussi être en burnout (nous n’avons pas pu comparer le profil 

des absents avec celui des répondants). La quatrième limite est l’utilisation du test 

standardisé non adapté à certains types de filières. Certaines filières ne fréquentant pas 

de patients (santé publique, biologie par exemple) ont pu rencontrer des difficultés à 

répondre, entrainant une sous-évaluation si ces derniers ont été exclus de l’analyse car 

n’ayant pas répondu à toutes les questions. Une cinquième limite est que l’erreur dans la 

présentation du questionnaire de Siegrist, n’a pas permis d’évaluer le ratio 

effort/récompense, ni la potentielle détresse psychologique des internes vis-à-vis de 

leur travail. Concernant les questions exploratoires, la faible proportion de retour 

entraine un manque de représentativité.  

 

La littérature de plus en plus abondante concernant l’état de santé et le BOS chez les 

internes montre que ces derniers partagent en partie la même problématique que leurs 

ainés. D’ailleurs, les internes en médecine générale présenteraient des scores 

d’épuisement émotionnel comparables à ceux des médecins généralistes français (33). A 

quelques détails près, ils ne sont pas encore dans la pratique professionnelle intégrale 

en tant que médecins. La question soulevée ici est la (les) conséquence(s) à court, moyen 

et long termes pour un étudiant déjà en burnout pendant sa formation (répercussions du 

syndrome sur sa situation personnelle - en particulier sa santé mentale - dans les années 

à venir et sur sa pratique professionnelle). A l’heure actuelle, il n’existe pas de réponse, 

aucune recherche n’ayant été réalisée. Nous pourrions supposer l’existence d’un 

continuum de ce phénomène en post internat puisque les médecins juniors (Assistants 

hospitalo-universitaires (AHU), chefs de cliniques assistants (CCA)) sont également 

touchés par le BOS (40,49). Bien que nous manquions d’information sur la continuité de 

l’état d’épuisement professionnel après l’internat, il semblerait qu’il ait une tendance à 

persister pendant le cursus chez les sujets atteints (90). 
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L’université est un milieu de vie important dans la formation d’un futur médecin, ce 

dernier la fréquentant plusieurs années, lui donnant une place privilégiée en tant que 

milieu de formation pour promouvoir le bien-être et instituer des interventions dans la 

prévention et la réduction du BOS (91). La restructuration des responsabilités des 

étudiants, l’évaluation régulière de la performance et l’encadrement des programmes 

ont été rapportées comme aidantes dans la réduction de l’épuisement professionnel des 

étudiants en médecine (92). Quand il passe en troisième cycle, l’étudiant est moins 

présent à l’université mais le fait que les internes étaient favorables avec les 

propositions concernant la prise en considération du bien-être et du syndrome 

d’épuisement professionnel par la faculté laisse supposer l’existence d’une attente vis-à-

vis de l’université. Une étude de type qualitative serait nécessaire afin d’approfondir le 

sujet en recherchant ces attentes et les moyens par lesquels la faculté pourrait y 

répondre; ce, d’autant plus, que dans notre étude, la majorité ne souhaitait pas des cours 

obligatoires. Les réponses à apporter concernant le syndrome d’épuisement 

professionnel du soignant doit se faire par différentes approches.  

Tout d’abord, l’approche liée au travail dans son organisation (intervention sur les 

facteurs de risques organisationnels) est primordiale. Une recherche des facteurs 

organisationnels est nécessaire dans cet objectif, le syndrome d’épuisement 

professionnel étant une pathologie liée à l’environnement de travail dégradé (2). 

Cependant une approche individuelle est nécessaire et complémentaire, les recherches 

faisant souvent état que les stratégies de coping (stratégies permettant de faire face au 

stress) sont inadaptées par les étudiants pour gérer leur stress, en utilisant notamment 

l’alcool (93,94). Par ailleurs, les actions combinant les deux approches montrent 

également des résultats positifs sur la réduction du burnout (95). Suite au rapport de la 

Direction générale de l’offre de soin (DGOS) (66) concernant la nécessité de mettre en 

place une prévention du BOS parmi les étudiants et internes de médecine dans les 

universités, nous avons réalisé une brève revue de littérature en nous appuyant sur le 

modèle de la revue de littérature systématique d’expérimentations de réduction ou de 

prévention du BOS testés dans la population cible. L’objectif de cette courte revue de 

littérature était de proposer à l’université de Poitiers, des approches individuelles 

possibles afin d’offrir aux externes et aux internes des outils pour se prémunir et/ou 

diminuer l’état du BOS. La méthodologie et les résultats sont récapitulés dans un 

appendice. De nombreuses expérimentations sont possibles (96) avec un effet positif 

sur les scores du burnout ou sur une ou plusieurs sous échelles, et plus largement sur 
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l’anxiété (68,72,97–100), sur le stress (97,101) et la dépression (98,100). 

L’électroacupuncture réduirait significativement le BOS (102) mais est difficile à mettre 

en milieu universitaire. Néanmoins, ce peut-être une méthode à proposer aux étudiants 

en dehors de l’université. L’utilisation des techniques de relaxation ou de méditation 

aurait un double bénéfice, d’une part, individuelle en améliorant le bien-être et la 

satisfaction du praticien (42). D’autre part, ces outils pourraient être réutilisés au sein 

de la pratique professionnelle (103,104). Tous les corps de métiers pouvant être atteints 

par le BOS (2,12), les professionnels de santé seront certainement confrontés au cours 

de leur pratique professionnelle à un patient touché par ce syndrome ou une autre 

pathologie liée au travail. Ils doivent être capables de reconnaitre et prendre en charge 

ce syndrome parmi leur public. C’est pourquoi il est important d’intégrer cette 

problématique dans les programmes de formations des étudiants en médecine comme le 

préconise l’Académie Nationale de Médecine (105). 

 

 

Le fait que les étudiants en médecine soient surexposés au risque d’épuisement 

professionnel (29), qu’il les touche quel que soit leur statut (31,48), et peut débuter dès 

l’externat (48) ou apparaitre précocement au cours de l’internat (fin de la première 

année) (11), avec une persistance au cours du cursus, démontre l’intérêt d’agir 

concrètement dès le début des études de médecine et tout au long de la formation 

universitaire.  

 

Comme moyens disponibles pour prévenir et réduire le BOS chez les étudiants en 

médecine nous proposons comme pistes d’action : 

 

 

 Au niveau individuel 

 

 

- Informer les étudiants sur les risques professionnels du métier de médecin et 

transmettre les numéros et lieux ressources (ex: santé préventive universitaire, 

cellule de soutien psychologique). La sensibilisation des internes, via des séminaires 

lors de leur prise de fonctions, de campagnes de sensibilisation, distribution des 

plaquettes d’information avec les numéros d’aide sont des possibilités (36). Plus 
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largement, il est nécessaire de sensibiliser l’ensemble de la communauté 

académique médicale (elle-même n’étant pas épargnée (106,107)). 

 

- Dépister les étudiants en difficulté à différentes périodes du cursus (avec une 

attention particulière pour la période de la première année d’internat).  

 

- Développer des cours spécifiques sur le syndrome d’épuisement professionnel 

(constitution, signes précurseurs…) dès l’externat et tout au long du cursus 

universitaire. Un travail préalable avec les publics cibles (externes, internes) serait 

utile pour une meilleure adhésion et adapter le contenu pédagogique à leurs attentes 

et besoins. Egalement un travail sur les croyances de la problématique devrait être 

réalisé. 

 

- Développer et renforcer les stratégies de coping et de réduction du stress tout 

au long du parcours universitaire en dotant les étudiants d’outils simples à utiliser 

dans la vie professionnelle quotidienne leur permettant de prendre du recul ou 

encore de diminuer le stress (par exemple, via des formation d’autogestion des 

situations de stress (108), gestion des émotions…). La relaxation et la méditation 

semblent être des outils appropriés, d’autant plus qu’ils demandent peu de place et 

de matériel. Néanmoins, le manque de temps et la réticence des étudiants à utiliser 

ces techniques pourraient être des obstacles (68), un travail préparatoire de 

recherche des freins et leviers est nécessaire pour améliorer l’adhésion des 

étudiants. Développer des groupes de paroles et d’échange d’expériences de 

type Balint dans les différentes spécialités pourrait être une piste à explorer 

(109,110).  

 

 Au niveau organisationnel/institutionnel 

 

- Evaluer la problématique (enquêtes régulières, travailler avec le service de 

statistique des affaires médicales pour analyser le nombre d’arrêts de travail et 

réfléchir à des indicateurs de surveillance). 
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- Rechercher les différents facteurs de stress organisationnels, environnementaux et 

liés au travail ainsi que les causes des non possibilités de prise d’arrêts de travail. 

 
- Développer la connaissance de la population des internes de l’université de 

Poitiers (enquêtes qualitatives, quantitatives ou mixtes) : besoins, attentes, 

comportements, représentations etc. afin de permettre une réflexion et l’élaboration 

d’actions de lutte contre le burnout adaptées à la population cible. 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
 

Le syndrome d’épuisement professionnel est un problème de santé publique chez les 

internes de médecine avec des conséquences individuelles et professionnelles. La 

problématique existe chez les internes de l’université de Poitiers mettant en évidence la 

nécessité de prendre conscience de ce phénomène et l’importance d’intégrer au cursus 

une formation spécifique pour une prise en charge précoce avec des outils adaptés. Un 

enseignement spécifique avec l’apprentissage de techniques permettant de faire face au 

stress serait une voie d’intervention intéressante pour prévenir l’épuisement 

professionnel. 
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Annexes 
 
Annexe 1. Flow chart profil des répondants analysés et répondants non analysés 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 2. Répartition des retours de questionnaires par spécialités 

 
Abréviations: Anest-réa: Anesthésie-réanimation; Chir: Chirurgicales, MT: Médecine du travail; MG: Médecine générale; Santé pub: 
Santé publique; Gynéco-obst: Gynécologie-obstétrique; NR: non retrouvé 

 

Internes répondants inclus (n=233) 

Répondants analysés (n=195)  
Anesthésie-réanimation: 1 

Biologie: 2 

Chirurgicales: 14 

Médecine du travail: 9 

Médecine générale: 132 

Médicales: 10 

Psychiatrie: 15 

Pédiatrie: 4 

Santé publique: 1 

Gynécologie-obstétrique: 6 

Spécialité non renseignée: 1 

Répondants (n=218) 
Anesthésie-réanimation: 1  

Biologie: 2  

Chirurgicales: 16  

Médecine du travail: 10  

Médecine générale: 147  

Médicales: 13  

Psychiatrie: 16  

Pédiatrie: 4  

Santé publique: 2  

Gynécologie-obstétrique: 6  

Spécialité non renseignée: 1 

Non répondants (n=15) 
 

Répondants non analysés (n=23)  
Anesthésie-réanimation: 0 

Biologie: 0 

Chirurgicales: 2 

Médecine du travail: 1 

Médecine générale: 15 

Médicales: 3 

Psychiatrie: 1 

Pédiatrie: 0 

Santé publique: 1 

Gynécologie-obstétrique: 0 
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Annexe 3. Tableau descriptif de l’échantillon ayant rempli le test MBI  

  Effectif total n=195 

Variables Absence BOS (n=62 ; 31,2%) BOS (n=133 ; 68,2%) 

  Effectif n % Effectif n % 
      
Age 20-25 11 17,7 39 29,3 

 
26-31 51 82,2 89 66,9 

 
32-≥ 37 0 0,0 5 3,8 

Sexe Femme 34 54,8 66 49,6 

 
Homme 28 45,2 67 50,4 

Année d’internat 1ère 18 29,0 59 44,4 

 
2ème 21 33,9 44 33,1 

 
3ème 19 30,6 25 18,8 

 
4ème 4 6,4 5 3,8 

Spécialités 
Biologie/Médecine du 
travail/Santé publique 

3 4,8 9 6,8 

 
Anesthésie-
réanimation/Médicales 

2 3,2 9 6,8 

 
Chirurgicales 2 3,2 12 9,0 

 
Médecine générale 40 64,5 92 69,2 

 
Psychiatrie 8 12,9 7 5,3 

 
Pédiatrie 3 4,8 1 0,01 

 
Gynécologie-obstétrique 3 4,8 3 2,3 

Grossesse Oui 3 4,8 8 6,0 
Disponibilité pour "faire une 
pause" 

Oui 
3 4,8 10 7,5 

Disponibilité pour formation Oui 0 0,0 4 3,0 
Arrêt de travail  Oui 7 11,3 19 14,3 
Redoublement externat Oui 25 40,3 38 28,6 
Invalidation Oui 2 3,2 4 3,0 
Connaissance structures d'aide Oui 20 32,2 28 21,0 
Surinvestissement Oui 6 9,7 38 28,6 

 
 
 
Annexe 4.Tableau descriptif des dimensions et degrés de sévérité du burnout en fonction des sexes 

  Effectif total n=133 

  Femmes (n=66) Hommes (n=67) 
   Effectif n % Effectif n % 

Dimensions Scores     
EE Bas 20 30,3 29 43,3 

 
Modéré 24 36,4 24 35,8 

 
Elevé 22 33,3 14 28,9 

DP Bas 15 22,7 7 10,4 

 
Modéré 24 36,4 19 28,3 

 
Elevé 27 40,9 41 61,2 

AP Bas 10 15,1 6 8,9 

 
Modéré 12 18,2 13 19,4 

 
Elevé 44 66,7 48 71,6 

      

  
    

Sévérité BOS Degré     
 Faible 45 68,2 36 53,7 

 
Modéré 15 22,7 26 38,8 

 
Sévère 6 9,1 5 7,5 
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Annexe 5.Tableau descriptif des dimensions et sévérité du burnout dans les groupes avec et sans 
surinvestissement  

  Effectif total n=133 

  Surinvestissement (n=38) Non surinvestissement (n=95) 
   Effectif n % Effectif n % 

Dimensions Score     
EE Bas 8 21,0 41 43,2 

 
Modéré 12 31,6 36 37,9 

 
Elevé 18 47,4 18 18,9 

DP Bas 8 21,0 14 14,7 

 
Modéré 8 21,0 35 36,8 

 
Elevé 22 57,9 46 47,4 

AP Bas 6 15,8 10 10,5 

 
Modéré 9 23,7 16 16,8 

 
Elevé 23 60,5 69 72,6 

      
Sévérité BOS Degré     

 
Faible 20 52,6 61 64,2 

 
Modéré 11 28,9 30 31,8 

 
Sévère 7 18,4 4 4,2 
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Annexe 6. Questionnaire 
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Appendice 
 

Pour réaliser cette revue de littérature fondée en partie sur le modèle de la revue 

systématique de littérature, nous avons mené, à partir des bases de données Google 

Scholar, PubMed, Science direct, Sudoc, psyinfo et Cochrane, une recherche pour tous les 

articles de 1990 à 2017. Les mots clés étaient "Burnout"; "Prevention"; "Intervention 

studies"; "Impact"; "Evaluation"; "Medical education" associés aux termes "Residency"; 

"Resident"; "Physician training"; "Medical trainees" ou "Medical student". Les critères 

d’inclusion étaient les essais contrôlés randomisés, non contrôlés randomisés, les études 

de cohortes longitudinales avec intervention mesurant le burnout ou l’un des 

composants. Les critères d’exclusion étaient les articles non écrits en langues autres 

qu’anglaise, française, espagnole ou portugaise et les études observationnelles ou ayant 

pour sujets les étudiants paramédicaux et les médecins diplômés.  

 

Résultats: 

 

Dix-sept articles ont été retenus pour notre analyse. Il y avait une étude française 

(70,72), une étude belge (101), deux études brésiliennes (111,112) ; les autres étaient 

américaines. Treize études interventionnelles ciblaient spécifiquement les internes, 

trois, les étudiants en médecine (externes) (99,100,112) et une était mixte (70,72). Les 

spécialités des internes des différentes études étaient , des spécialités multiples (n=5) 

(70,72,97,113,114) ; la pédiatrie (n=4) (98,111,115,116) ; la chirurgie (n=2) (117,118) ; 

la médecine générale (n=1) (102) ; la médecine interne (119) et l’oncologie (n=2) 

(101,110). Cinq interventions utilisaient des outils de thérapie cognitivo-

comportementale (TCC): la méditation pleine conscience (une via des vidéos en ligne 

(70), les autres en ateliers par groupes (70,97,99,116) et la grille SECCA (72). Deux 

études expérimentaient la technique de relaxation ou respiration (100,102) ; une, 

l’activité physique (114) ; une, l’approche group Balint (110) ; et une, 

l’électroacupuncture (112). Deux études évaluaient l’effet de la restriction des horaires 

de travail (113,118). Une étude cherchait uniquement à réduire l’épuisement 

émotionnel (102). Les autres approches, seules ou combinées, incluaient le 

développement des compétences pour «faire face» (coping) et gestion du stress 

(111,115), la communication (101), des groupes de discussion (98,117,119). Un petit 

nombre d’expérimentations ont eu des résultats statistiquement significatifs sur la 
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réduction des scores ou diminution de la prévalence du burnout (98,110,113). Mais, 

parmi les études n’ayant pas montré de différence significative dans la diminution des 

scores de burnout entre les groupes témoins et interventionnels, un impact positif a été 

observé sur au moins une des dimensions dans les groupes interventionnels 

(70,72,97,98,100,111,115). L’étude testant uniquement la réduction de l’épuisement 

émotionnel (102) retrouvait une réduction significative. Par ailleurs, des effets avec un 

impact positif plus larges ont été observés, avec une diminution de l’anxiété (68,72,97–

100), du stress (97,101), ou encore de la dépression (98,100) même dans les 

interventions n’ayant pas eu de succès dans la réduction du BOS. Les modifications 

organisationnelles (restriction des horaires de travail) ont des résultats contradictoires 

avec un effet négatif sur la formation perçue par les internes mais auraient un effet 

positif sur l’amélioration de la qualité de vie (113,118). 
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Tableau récapitulatif revue de la littérature 

Auteurs 
(année) 

Population Type étude Effectif Intervention 
Réduction scores BOS 

Effets sur les dimensions 
Autres effets 

       

Etude No 
Burnout 
(2015) 
(68)(72) 

Etudiants 
médecine 2ème et 
3ème cycle et 
maïeutique 
volontaires 

Interventionnelle 
randomisée, 
contrôlée 
 

MPC (GC: 152/GI: 150 ) 
SECCA (GC: 150/GI: 148) 

MPC 
Grille SECCA  

MPC:  
-pas de changement significatif des 
degrés du BOS entre GC et GI 
-Amélioration degré AP avec      
différence significative (p<0,05) dans le 
groupe en burnout 
 
SECCA: pas de différence significative 
des scores de BOS du groupe utilisant la 
grille SECCA  

MPC:-augmentation significative de Composante 
Perspective Taking de l’IRI dans groupe MPC 
-Diminution significative de l’anxiété dans le 
groupe MPC;  
-Diminution significative de l’anxiété et 
dépression chez sujets en BOS fort ou moyen  
SECCA: diminution du score PD sur échelle de 
l’empathie IRI; différence sur la moyenne du 
score d’empathie et diminution significative des 
score de l’anxiété chez sujets en BOS modéré ou 
fort 

Wild et al, 
(2014) 
(100) 

Etudiants en 
médecine 5ème au 
8ème semestre et 
psychologie 
volontaires 

Interventionnelle 
non randomisée 
contrôlée 

GI : 42 
GC : 88 

Apprentissage de 
techniques de 
relaxation 
(programme 
Relacs)  

Diminution des symptômes du burnout 
(BOSS-II) dans les trois sous échelles  
avec une diminution significative pour 
l’échelle BOSS-II cognitive (p=0,03) et 
BOSS-II emotional (p=0,02) 

Réduction significative de la personnalité 
anxieuse (p<0,01)  
 
Réduction l’état anxieux et de la dépression sans 
diminution significative de moyenne des scores  

Weight et al, 
2013 (114) 

Internes toutes 
spécialités  

Interventionnelle 
GI : 383 
GC : 245 

Activité physique Diminution non significative du BOS  
Amélioration significative sur la qualité de vie 
(p<0,001), 

Dias et al, 
2012 (112) 

Etudiants en 
médecine 
volontaires 

Interventionnelle 
Contrôlée 

GI : 12 
GC : 13 

Electro-
acupuncture 

-Non significatif pour les scores BOS 
(p>0,05) 
-Diminution significative des scores EE 
(p=0,004): GI: 4,8 à 3,6 /GC: 4,5 à 4,4 
-Diminution significative du cynisme 
dans GI (3 à 2,1) et augmentation du 
cynisme (2,9 à 3,1) dans GC (p=0,02) 

 

Barbosa et 
al, 2013 
(99) 

Etudiants en 
médecine et 
infirmiers 
volontaires 

Interventionnelle 
randomisée 
contrôlée 

GI: 13 
GC:15 

Programme MBSR 
Absence de différence significative sur 
les scores de burnout 
 

-Diminution significative pour l’anxiété à 8 
semaines (p<0,001) et 11 semaines (p<0,01) par 
rapport à GC 
-Augmentation significative de l’empathie à 8 
semaines (p<0,0096) par rapport à GC 

McCue et al,  
1991 (115)  

Internes 
pédiatrie 
volontaires 

Interventionnelle 
non randomisée 
contrôlée 

GI : 43 
GC : 21 

Compétences de 
coping  

Amélioration de l’échelle EE dans GI 
Dégradation des échelles DP et AP dans 
les deux groupes 

 

Bragard et 
al, 2010 
(101) 

Internes 
oncologie 
volontaires 

Interventionnelle  
GI : 47 
GC : 49 

Communication et 
gestion du stress  

Pas de changement significatif dans les 
scores du BOS  
Pas d’association significative pour EE, 
AP et DP 

Augmentation de l’auto- 
efficacité et diminution du stress de la  
communication dans les entretiens avec les 
sujets 

Martins et 
al, 2011 
(111)  

Internes 
pédiatrie 
volontaires 

Interventionnelle 
randomisée  
contrôlée 

CI : 37 
CG : 37 

Ateliers “self-care” 
(2mois) 

Absence diminution significative de la 
prévalence BOS  
GI: Amélioration score DP (p= 0,031) 

 

Salles et al, 
2013 (117) 

Internes de 
chirurgie  
(7 spécialités) 
volontaires 

Interventionnelle 35 

Amélioration du 
sens d’intégration 
sur la diminution 
de l’épuisement  

Prévalence BOS plus basse GI par 
rapport GC avec différence significative 
(p<0,05) en post intervention 

Internes se sentant intégrés veulent finir 
l’internat (p<0,01)  
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Auteurs 
(année) 

Population Type étude Effectif Intervention Réduction scores BOS Auteurs (année) 

Slavin et al, 
2016 (98) 

Interne pédiatrie 
1ère année 
volontaires 

Interventionnelle 
contrôlée 

GI : 17 
GC : 18 

Programme de 
prévention du 
burnout, de la 
dépression et de 
l’anxiété  

-Diminution significative des moyennes 
des scores DP (p<0,05) et EE (p<0,01) 
-Diminution significative prévalence 
internes ayant un haut degré de BOS 
(p<0,01) 

-Diminution moyenne de l’anxiété (p<0,01) 
-Diminution significative pour degrés 
modérés/sévères de dépression entre GI et GC 
(p<0,05) sans diminution significative des 
scores globaux (p>0,07) 

Taylor et 
al,(2016) 
(116) 

Internes 
pédiatrie 
volontaires 

Interventionnelle 
non contrôlée 

33 
Méditation pleine 
conscience  

Absence différence significative des 
scores BOS pré/post test 

Post intervention: intérêt des internes pour 
l’utilisation dans leur pratique professionnelle 
auprès des patients (thérapeutique) 

Bar-Sela et 
al, (2012) 
(110) 

Internes 
d’oncologie 

Interventionnelle 
non contrôlée 

17 Groupe Balint 

Diminution des écarts de scores du MBI 
entre les jeunes internes et les internes 
expérimentés. Petite diminution des 
niveaux de burnout au cours de 
l’intervention chez les jeunes internes.  

 

Goldhagen 
et al, 2015 
(97) 

Internes toutes 
spécialités  
volontaires 

Interventionnelle 
non contrôlée 

47 

Sessions 
d’entrainement à la 
résilience avec 
activités de Pleine 
conscience  

Pas de résultats significatifs, mais 
tendance à réduire le BOS (Oldenburg 
burnout inventory) et le stress chez les 
internes percevant un stress élevé 

Tendance à réduire la dépression, le stress et 
l’anxiété (DDASS-21) chez femmes, 1ères et 2nd 
années d’internat  

Ripp et 
al,2013 
(119)  
 

Internes  
médecine interne  
1ère année  
non volontaires 

Interventionnelle 
randomisée 
contrôlée  

GI : 21 
GC : 17 

Groupe de 
discussion  

Absence diminution significative des 
dimensions du BOS (MBI) entre GI et GC 

 

Martini et 
al, 2006 
(113) 

Internes toutes 
spécialités  
1ère année 

Interventionnelle 
Longitudinale 

118 
Effets limitation 
horaires  

Diminution de la prévalence burnout 
(MBI) après application limitation du 
temps de travail (avant/après: 
77%/45%) 

 

Antiel et al, 
(2013) 
(118) 

Internes 
chirurgie 
générale  
volontaires 

Interventionnelle 
Longitudinale 
multicentrique 

213 
Effets limitation 
horaires  

absence diminution de la prévalence du 
burnout 

Diminution de la fatigue, effet négatif sur la 
formation et la prise en charge des patients, 
amélioration de la qualité de vie 

Ospina-
Kammerer 
et al, 2003 
(102) 

Internes 
médecine 
générale 
Volontaires 

Interventionnelle 
non randomisée 
contrôlée 

GI : 14 
GC : 10 

Réduction 
épuisement 
émotionnel par  
la technique 
Respiratory One 
Method (ROM) 

Diminution significative moyenne EE 
entre pré/post test (p<0,05): 
-GI: 12,25/9,54  
-GC: 12,85/16,6 
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Résumé et mots clés 
 

Le syndrome d’épuisement professionnel ou burnout correspond à l’épuisement d’un état mental et 

physique consécutif à l’exposition d’un stress prolongé dans le cadre du travail. Les prévalences sont 

élevées chez les internes avec des conséquences délétères importantes sur les plans personnel et 

professionnel.  

 
Objectif: Dans un premier temps, décrire le syndrome d’épuisement professionnel chez les étudiants de 

troisième cycle d’études médicales et comparer différentes caractéristiques sociodémographiques et 

facteurs de stress perçus au travail entre les sujets présentant un burnout et ceux ne le présentant pas de 

comparer les caractéristiques. Dans un second temps, avoir un aperçu de la connaissance des internes de 

la problématique, leurs difficultés et leur intérêt à la proposition d’un enseignement à l’université 

spécifique pour améliorer leur bien-être et diminuer l’épuisement professionnel, par une enquête 

exploratoire. 

 
Matériel et méthode: Enquête transversale auprès des internes de la faculté de médecine de Poitiers lors 

des choix de stage en amphithéâtre en mai 2016. Les variables concernant le syndrome d’épuisement 

professionnel, les différentes caractéristiques et les données de l’enquête exploratoire ont été recueillies à 

l’aide d’auto questionnaires. L’épuisement professionnel a été évalué par le test standardisé MBI. Des 

analyses univariées ont été conduites sur l’ensemble de l’échantillon et en sous-groupe pour les 

différentes dimensions en fonction du sexe et du surinvestissement. 

 
Résultat: Cent quatre quinze questionnaires ont été analysés. Près de soixante-dix pourcent de 

l’échantillon présentait un critère de burnout. Onze personnes (8,3%) étaient burnout sévère. Les scores 

moyens des dimensions étaient modérés pour l’épuisement émotionnel (19,80 ± 11,12), la 

dépersonnalisation (9,61 ± 5,87) et à la limite basse pour l’accomplissement personnel (33,28 ± 8,15). Les 

facteurs associés au burnout étaient le surinvestissement (p=0,003) et l’épuisement émotionnel dans le 

sous-groupe surinvestissement (p=0,001). Les internes étaient pour la majorité favorables à la mise en 

place d’un enseignement facultatif, rencontraient des difficultés pour s’arrêter lorsqu’ils en ressentaient le 

besoin, et, les internes épuisés avaient plus de difficultés à gérer leurs émotions ainsi qu’à exprimer leurs 

difficultés liées au travail par peur d’être stigmatisés.  

 

Conclusion: Ces résultats suggèrent de renforcer la sensibilisation et le dépistage du burnout chez les 

internes. Un enseignement spécifique avec l’apprentissage de techniques permettant de faire face au 

stress et de gestion des émotions serait une voie d’intervention intéressante pour prévenir et réduire 

l’épuisement professionnel. 

 

Mots clés: Burnout - Étude transversale – Internat – Prévention - Syndrome épuisement professionnel 

 
 
 



   

 

74 

 
 

 
 

                UNIVERSITE DE POITIERS 

Faculté de Médecine et de Pharmacie   
 

 

 

 

 

 

SERMENT 
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mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 
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