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I. Résumé de l’étude 

 

Objectifs Plusieurs études ont montré que le personnel médical travaillant au contact de patients 
atteints de cancer est plus à risque de souffrir de stress émotionnel important.  Ce stress a un impact 
négatif sur la santé des professionnels concernés et sur la prise en charge des patients. Cette étude a 
pour objectif d'évaluer l'épuisement professionnel des médecins onco-radiothérapeutes français, le 
degré de souffrance psychologique subjective et son association éventuelle aux modalités d’exercice. 

Matériels et méthodes La SFRO, le SNRO et la SFjRO ont mis en ligne un questionnaire anonyme 
regroupant des questions portant sur les caractéristiques démographiques et les habitudes de vie 
des praticiens, ainsi que sur les sources éventuelles d'épuisement professionnel. Des échelles 
qualitatives et quantitatives (Maslach Burnout Inventory (MBI),  General Health Questionnaire 
(GHQ)) ont été proposées. Ce questionnaire était destiné aux onco-radiothérapeutes en exercice et 
aux internes de spécialité. 

Résultats Deux cent quarante-deux onco-radiothérapeutes ont répondu au questionnaire entre 
septembre 2013 et août 2014. Le taux de recueil est de 37% (76/204) chez les internes et 22% 
(166/751) chez les séniors. Soixante-quatre (84%) internes et 104 (63%) séniors présentent les 
critères de burn out (BO). Le BO modéré/sévère est plus fréquent chez les internes (p < 0,001 OR 
0,35 [0,19-0,61]), chez les médecins sans enfant (p = 0,01 OR 0,48 [0,28-0,86]), chez les médecins 
travaillant dans le secteur public (p = 0,02 OR 2,27 [1,08-4,71])  et chez les médecins avec un score 
GHQ ≥4 (p < 0,001 OR 2,96 [1,67-5,21]). Le BO est associé au fait d'avoir des idées suicidaires 
(p=0,01) ainsi qu’à la prise d'anxiolytiques (p=0,01). Les internes souffrent plus souvent de 

dépersonnalisation (p < 0,001) et ont une perte de l'accomplissement personnel plus importante (p < 
0,001) comparativement aux médecins seniors. Les taux de comorbidités psychologiques mesurées 
par le GHQ sont de 42% chez les internes et 36% chez les séniors (p = 0,4 OR 1,28 [0,7-2,3]). 

Les facteurs de stress associés BO sont liés à l'organisation du travail (charge de travail, interruptions, 
sacrifice vie privée), aux facteurs individuels (manque de confiance en soi), à la relation médecin - 
malade, aux relations interpersonnelles au travail et à la reconnaissance par la hiérarchie et 
l'administration. 

L'épuisement émotionnel (EE) est associé au manque de formation théorique (p = 0,03 OR 0,52 [0,29-
0,95]), à l'activité de chimiothérapie (p = 0,01 OR 2,13 [1,21-3,79]), au travail dans le secteur public (p 
= 0,007 OR 2,63 [1,27-5,41]), à la prise d'anxiolytiques (p = 0,03) et à l'existence d'idées suicidaires (p 
= 0,002). La dépersonnalisation (DE) est plus fréquente chez les internes (p < 0,001 OR 0,39 [0,22-
0,7], chez les hommes (p=0,006 OR 2,07 [1,2 - 3,58] et chez les médecins sans enfants (p = 0.005 OR 
0,46 [0,27-0,8] et est associée à la prise d'anxiolytiques (p = 0,02). La perte de l'accomplissement 
personnel (AP) est plus fréquente chez les internes (p < 0,001 OR 0,32 [0,18 - 0,56], chez les médecins 
sans enfants (p < 0,001 OR 0,39 [0,23-0,69) et chez les médecins travaillant dans le secteur public (p = 
0,04). La perte de l'AP est associée à des scores de morbidité psychologique plus élevés (p = 0,003 OR 
2,24 [1,3 - 3,89]). Malgré des scores de BO élevés 82% des internes et des seniors ne pensent pas 
changer de spécialité. 

Conclusion La prévalence du BO parmi les oncologues radiothérapeutes français est très importante 
et notamment chez les internes. Des améliorations devraient être apportées au niveau de 
l'organisation du travail, de l’enseignement de la communication avec les patients et de la formation 
médicale théorique et cela, dès l’internat. 
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II. Introduction 

 

1. Définition du burn out (BO) 

 

« En tant que psychanalyste et praticien, je me suis rendu compte que les 

gens sont parfois victimes d’incendie, tout comme les immeubles. Sous la 

tension produite par la vie dans notre monde complexe leurs ressources 

internes en viennent à se consumer comme sous l’action des flammes, ne 

laissant qu’un vide immense à l’intérieur, même si l’enveloppe externe 

semble plus ou moins intacte. » 

 Herbert J. Freudenberger 

 

 

Le BO est un état psychologique qui peut être assimilé à un état de combustion interne des 

professionnels, résultant d’un déséquilibre à long terme entre les exigences professionnelles et les 

ressources de l’individu. 

Cette notion a initialement été utilisée par Herbert Freudenberger en 1974 et s’appliquait à des 

bénévoles travaillant dans une clinique accueillant des toxicomanes à New York qui, par manque de 

reconnaissance envers leur travail, présentaient une perte de motivation (1). 

Durant la même période, Christina Maslach, chercheuse américaine en psychologie du travail, a 

étudié ce phénomène et les différentes manières de le combattre parmi les travailleurs des services 

sociaux californiens et a défini le BO comme un modèle tridimensionnel se caractérisant par 3 

composantes : l’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et l’échec de l’accomplissement 

personnel. 

- L’épuisement émotionnel (EE) se caractérise par une sensation de fatigue émotionnelle et 

physique liée au fait d’aller au travail. La personne se sent ainsi vidée de son énergie. 

- La dépersonnalisation (DE) se caractérise par une deshumanisation et des attitudes 

impersonnelles, négatives, vis-à-vis des personnes dont on a la charge ou la responsabilité. 

- L’échec de l’accomplissement personnel (AP) correspond à une dévalorisation de son travail 

avec un fort sentiment d’échec personnel et une baisse de l’efficacité au travail. 
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Figure 1 : Modèle séquentiel du développement du burnout 

Ces trois notions correspondent à un modèle séquentiel et dynamique : le stress au travail engendre 

des sentiments d’épuisement, l’épuisement crée de la déshumanisation et, si la déshumanisation 

perdure, le travailleur a une sensation d’inefficacité qui entraîne une perte de l’estime de soi (Figure 

1) (2–4). La deshumanisation permettrait à la personne de se distancier psychologiquement de ses 

patients dans le but de se protéger des effets négatifs de l’épuisement émotionnel. 

L’engagement au travail est à la base du BO car il apparait chez des sujets souvent surinvestis dans 

leur métier à un moment où les exigences au travail dépassent les ressources de l’individu. Cette 

situation entraîne un état de stress qui, s’il devient chronique, a un impact négatif sur la santé 

mentale de l’individu. 

Les causes du BO sont multiples (5): 

- Les facteurs organisationnels liés à l’activité professionnelle et au contexte de travail : type 

d’activité professionnelle, quantité de travail, organisation de l’équipe, moyens techniques et 

humains mis à disposition, communication au sein de l’équipe 

- Les facteurs individuels comme le sexe féminin, le jeune âge, le statut marital, le niveau 

d’éducation et les personnalités ayant des idéaux de performance et de réussite élevés (6,7) 

- Les facteurs relationnels liés aux interactions entre les soignants et les patients : 

identification aux patients, désillusions, manque de reconnaissance 
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2. Diagnostic du BO 

 

Les symptômes du BO sont très variés mais peu spécifiques. Ils se caractérisent par : 

- Des troubles affectifs : dépréciation de soi, repli sur soi 

- Des troubles cognitifs : difficultés de concentration, d'attention, de mémorisation 

- Des troubles comportementaux : absentéisme, automédication, addictions 

- Des troubles psychosomatiques : céphalées, fatigue, tension (8) 

Certaines études se sont intéressées à l’aspect physiologique du BO et ont cherché à identifier 

différents marqueurs biologiques pouvant aider au diagnostic. Les biomarqueurs testés étaient 

impliqués dans la neurotransmission, le métabolisme et la transmission hormonale. Dans l’état actuel 

des connaissances aucun biomarqueur n’a montré sa spécificité dans le diagnostic du BO (9) 

Actuellement le BO ne fait pas l’objet d’un diagnostic officiel selon des critères précis dans aucune 

classification des maladies psychiatriques (CIM – 10 (Classification internationale des maladies), OMS 

(Organisation mondiale de la santé) ou DSM-IV (Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux de l’Association américaine de psychiatrie)). Ainsi le BO ne se caractérise pas par un 

«diagnostic clinique» unique et précis mais par un faisceau de symptômes. 

En France, le BO est défini comme un syndrome – le syndrome d’épuisement professionnel – qui 

regroupe un ensemble de signes cliniques et de symptômes qui apparaissent progressivement chez 

l’individu, sans pour autant se référer à un élément causal dans sa définition. 

Récemment l'Assemblée Nationale a débattu sur le sujet mais une proposition de loi visant à 

reconnaitre le BO comme maladie professionnelle a été rejetée par le Sénat en juin 2015. 

La prise en charge du BO passe par une période de repos afin de permettre la prise de recul, une 

psychothérapie afin de permettre à l’individu de se reconstruire psychologiquement et une 

préparation à la reprise de travail (10). 
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3. Echelles d’évaluation 

 

3. 1. Maslach Burnout Inventory 

 

Maslach et Jackson ont proposé en 1981 une échelle de mesure de l’épuisement professionnel 

(Maslach Burn Out Inventory ou MBI) développée à partir des observations menées parmi les 

travailleurs dans les services sociaux (11). Cette échelle reste le « gold standard » pour l’évaluation 

du BO dans la majorité des articles (8). 

Il existe trois versions de l’échelle MBI selon la population étudiée. La MBI - Human Services Survey 

(MBI - HSS) pour le domaine médical, la MBI - Educators Survey pour les éducateurs et la MBI – 

General Survey pour toutes les autres professions. 

La MBI - HSS comprend 22 questions. La réponse à chaque question correspond à une échelle de 

fréquence du ressenti sur 7 points allant de « jamais » = 0 point à « tous les jours » = 6 points. 9 

questions sont spécifiques à l’EE, 5 questions à la DE et 8 questions à l'AP. 

Afin de qualifier le risque de BO, des seuils basés sur l’analyse des tiers dans les 3 composantes (EE, 

DE et AP) ont été déterminés. Ces seuils ont été définis sur la population analysée initialement par 

Maslach et Jackson. Ainsi, selon le score obtenu, chaque dimension du BO est répartie en risque 

faible (1er tiers), risque modéré (2ième tiers) et risque élevé (3ième tiers) de BO. 

Le BO apparait pour des scores élevés dans les dimensions EE et DE et pour des scores bas d’AP. 

Si dans le travail initial de Maslach et Jackson les trois dimensions étaient considérées comme 

également responsables de BO, il reste néanmoins un débat sur le nombre de dimensions réellement 

associées au BO. Certaines études récentes montreraient que seuls l’EE et la DE sont corrélés au BO 

et que la perte de l'AP est une variable à considérer à part dans l’analyse du BO, car indépendante 

des autres dimensions (12). 

Dans ce travail, nous avons utilisé la validation en langue française du questionnaire réalisée par Dion 

et al sur un échantillon de population Québécoise (13). Nous avons choisi d’analyser les 3 dimensions 

du BO tels que décrits par Maslach et Jackson afin d’avoir une comparaison plus aisée avec d’autres 

études. 

Certaines équipes ont montré qu’une évaluation simplifiée en douze (14) ou en deux questions (15) 

serait également suffisante pour l’évaluation de l’EE et de la DP dans les professions médicales et 
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permettrait une augmentation du taux de réponse en diminuant le temps de remplissage des 

questionnaires. Néanmoins l'utilisation de ces échelles reste minoritaire. 

 

3.2. Autres échelles 

 

D’autres outils d’évaluation comme le Copenhagen Burnout Inventory et le Oldenburg Burnout 

Inventory ont été développés, mais leur utilisation reste limitée compte tenu de leur faible utilisation 

dans la littérature médicale. 

 

4. BO des médecins 

 

Le BO est principalement rencontré dans les métiers d’aide aux personnes avec des exigences 

importantes en termes d’implication émotionnelle et temporelle. Les personnes les plus à risque sont 

celles présentant une forte implication dans les relations avec les autres. Ainsi, les métiers les plus 

touchés sont les travailleurs sociaux, les professeurs et le personnel médical. 

En France, dans le domaine médical, le BO est également appelé syndrome d'épuisement 

professionnel des soignants (SEPS). 

Comparativement à la population générale, les médecins présentent plus de risques de BO et de ne 

pas être satisfaits par l'équilibre entre le travail et la vie privée (16). Près d'un médecin sur 2 présente 

des symptômes de BO aux Etats Unis (16) comme en France (17). 

Il a été montré que les conséquences du BO peuvent être graves, avec une augmentation du risque 

d’erreurs médicales (18–20) et une diminution de la qualité de la prise en charge des patients (21). 

 

5. BO en oncologie 

 

Le travail en oncologie peut être particulièrement éprouvant car plusieurs facteurs identifiés comme 

des facteurs de risque de BO s’y associent : une charge de travail importante, une sensation d’échec 

en cas de non réponse à des traitements ou de récidive, des attentes importantes et non réalisables 
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de la part des patients, un travail chargé en émotions ainsi que la confrontation au deuil qui peut 

être plus fréquente que dans d’autres spécialités (22). 

En France, selon une étude de Lissandre et al 39% du personnel des services d'hémato-oncologie 

souffrent de BO et les médecins sont particulièrement touchés comparativement aux autres 

professionnels de santé (23). 

 

6. BO en radiothérapie 

 

Peu d’études se sont intéressées spécifiquement au BO des radiothérapeutes. 

Les radiothérapeutes sont constamment sollicités dans la journée pour la réalisation de tâches 

multiples et variées. Ils doivent ainsi constamment alterner entre la relation avec les patients et la 

partie technique. 

L'activité clinique des radiothérapeutes comporte des consultations planifiées ou "d'urgence", des 

réunions multidisciplinaires et, dans certains centres, une activité d'hospitalisation. L'objectif 

principal de la radiothérapie étant d'obtenir la guérison des patients, des facteurs psychologiques 

tels que le sentiment d'échec peuvent augmenter le risque d'épuisement professionnel. Les 

radiothérapeutes sont également confrontés à certaines situations difficiles telles que la prise en 

charge des patients d'onco-pédiatrie et de soins palliatifs. 

L'activité technique est constituée de la préparation des traitements : contourage, dosimétrie, 

validation et contrôles de positionnement. 

Les radiothérapeutes ont peu de contrôle sur leur emploi du temps notamment en raison de 

sollicitations fréquentes. Ainsi l'activité "technique" se trouve souvent repoussée aux horaires tardifs 

de la journée, une fois l'activité "clinique" terminée. Cette organisation du travail peut entraîner un 

déséquilibre avec la vie de famille et les activités extra-professionnelles. En France, plus de la moitié 

des radiothérapeutes travaillent plus de 50 heures par semaine (24), au-dessus de la durée de travail 

maximale légale qui est de 48 heures. 

Par ailleurs, compte tenu des innovations technologiques constantes, des mises au point sont 

fréquemment nécessaires et l'accès à la formation médicale continue est indispensable. Ces 

dernières années, la mise en place de nouvelles techniques comme la Radiothérapie 
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Conformationnelle par Modulation d'Intensité (RCMI) a engendré une charge de travail importante 

et une nécessité d'adaptation de la part des médecins. 

L'activité de recherche a également augmenté dans les services de radiothérapie et requiert un 

travail supplémentaire d'inclusion et de suivi des patients. 

Comparativement aux travaux en oncologie médicale retrouvant une relation entre le BO et le temps 

passé au contact des patients, les facteurs associés au BO des radiothérapeutes sont plutôt d'ordre 

organisationnel : gestion du temps (25), charge de travail (26), environnement de travail (27). 

Néanmoins, dans les services de radiothérapie, le taux de BO est plus important chez le personnel 

travaillant au contact des patients : les médecins et les infirmières sont plus à risque de stress au 

travail que les physiciens et les dosimétristes (28). 

 

7. BO chez les internes 

 

Les internes sont confrontés à des situations difficiles et parfois amenés à prendre des décisions 

importantes mettant en jeu la vie des patients, et cela en parallèle de l’acquisition de nombreuses 

connaissances pratiques et théoriques. Ainsi, paradoxalement, même si l'autonomie des internes est 

limitée, leurs responsabilités sont très importantes. 

Par ailleurs, la charge de travail laisse peu de temps à la formation théorique ce qui peut avoir pour 

conséquence un sentiment de perte de contrôle qui, au long cours, débouche sur un syndrome de 

BO. 

Les principaux facteurs associés au BO des internes sont : 

- organisationnels : liés à la charge de travail, aux heures passées à l’hôpital (19), au manque 

d’autonomie, à l’année d’internat avec une augmentation progressive du taux de BO tout au long de 

l’internat (29–31). 

- individuels : le statut de célibataire, le sexe féminin (19), le sentiment de manque de connaissances 

(29), l’équilibre entre la vie privée et le travail (29) et le manque de reconnaissance de la part des 

supérieurs (32). 

Les facteurs de stress des internes sont différents de ceux des médecins séniors car ils ne sont pas 

confrontés aux mêmes problématiques. De même, les conséquences du BO sur cette population 
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peuvent entraîner des perturbations importantes à un moment de la formation médicale où 

l'acquisition et la consolidation des connaissances sont prioritaires. 

 

8. Relation entre BO et morbidité psychiatrique 

 

Les recherches initialement menées sur le BO ont trouvé une relation entre le BO et les troubles 

psychiatriques de type anxiété et dépression. Néanmoins ces deux notions sont différentes car le BO 

représente un symptôme relatif au travail alors que la dépression concerne tous les domaines de la 

vie du sujet. Ainsi, le BO peut atteindre un sujet sain, sans pathologie psychiatrique préalable et être 

à l’origine dans un deuxième temps d’anxiété, de dépression (4,33), de risque suicidaire, voire de 

diverses addictions (34). 

Enfin, les médecins présentent un risque plus important de suicide comparativement à la population 

générale (35,36). Néanmoins le rapport avec le BO n’a pas été clairement établi. 

 

9. Conséquences du BO 

 

Le BO a des conséquences sur : 

- La performance au travail, avec une augmentation de l’absentéisme au travail et le désir de 

changer de métier (37) mais également avec un risque d’erreurs médicales augmenté chez 

les médecins en BO (18,19) 

- La santé psychologique, avec l’apparition de troubles psychiatriques 

- La santé physique, se caractérisant notamment par des troubles musculo-squelettiques chez 

les femmes et des troubles cardiovasculaires chez les hommes (38) 

Le BO peut également avoir un impact sur la vie privée en entrainant une augmentation du 

risque d'accidents graves non seulement sur le lieu de travail mais également dans la vie privée 

du sujet (39). 
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10. Résumé du contexte et justification de l'étude 

 

Le BO est un sujet au cœur de l'actualité. Malgré le fait que son association a déjà été mise en 

évidence dans plusieurs secteurs du domaine médical et particulièrement en oncologie médicale, il 

est encore peu étudié chez les onco-radiothérapeutes. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer la prévalence de l’épuisement professionnel chez les onco-

radiothérapeutes en exercice en France. 

Ce travail a également pour but d’étudier les facteurs démographiques et les facteurs de stress 

associés de manière positive ou négative au BO afin d'identifier les problématiques auxquelles cette 

spécialité est confrontée. 

Comme nous l'avons précédemment rappelé, le BO est associé à l’anxiété, à la dépression, à 

l‘apparition d’idées suicidaires et aux comportements addictifs. Nous avons cherché à vérifier si, dans 

la population des onco-radiothérapeutes français, cette association est retrouvée. 

Nous avons choisi de présenter les résultats de notre enquête sous la forme d’un article qui sera 

prochainement soumis pour publication à l’issue de la soutenance et après relecture par l’ensemble 

des co-auteurs. 

Les données épidémiologiques des internes et séniors sur : leur ancienneté en radiothérapie, le lieu 

d'exercice, la répartition par heures de travail hebdomadaires, les réponses aux questions " Avez-

vous envie d’arrêter d’exercer la médecine?" et " Avez-vous envie de changer de spécialité?", le 

degré de BO, d'EE, de DE et d'AP sont présentés en annexe 2. 
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1. Summary 

 

While burn-out is frequent among oncology caregivers, its prevalence and consequences in radiation 

oncologists have been rarely investigated. The present on-line survey found high levels (69%) of 

burn-out. Burn-out was more frequent in residents than in seniors (84 and 63%, respectively). The 

residents were more prone to depersonalization and had a lower rate of personal accomplishment 

than seniors. 

 

2. Abstract 

 

Purpose: cancer caregivers are at high risk of developing job related stress, potentially leading to 

burn-out and its consequences on professionals’ health and on patients’ care. The present study 

aimed at assessing the prevalence of burn-out, its dimensions and impact in terms of psychological 

morbidity among French radiation oncologists. 

Methods and Materials: an anonymous online questionnaire was advertised in all French resident 

and senior radiation oncologists. The questionnaire addressed demographical data, job related stress 

factors, and drug consumption. It was completed by the Maslach Burn-out Inventory (MBI) and the 

General Health Questionnaire (GHQ-12). 

Results: the response rate was 37% (76/204) for residents and 22% (166/751) for seniors. Sixty –four 

(84%) residents and 104 (63%) seniors met the criteria for moderate / severe burn-out. Residents 

were more prone to depersonalization (P < 0,001) and had a lower rate of personal accomplishment 

(P < 0,001). Burn-out was more frequent in residents (2.1 [1.0-4.8], p=0.03) and in seniors working for 

public facilities. Depression (GHQ-12≥4) was reported by 42% of the residents and 36% of the seniors 

(p = 0,40). Psychological morbidity, suicidal ideation and use of anxiolytic drugs were significantly 

more frequent in responders with burn-out. The potential work-related stressors were related to 

work organization, to individual characteristics, to patient-physician relationship, to communication 

with colleagues and recognition at work. 

Conclusion: The present figures are in the highest range of the published data. Active screening and 

prevention of burn-out should be implemented and particularly aimed at residents. 
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3. Introduction 

 

Burn-out is a complex process resulting from an imbalance between high demands and low rewards 

that contributes to a chronic work-related stress situation. It leads to emotional depletion and loss of 

commitment at work (1). The observation of a wide range of human service workers (2) showed that 

coping strategies have important implications on people’s professional well-being. Burn-out was 

defined as a tridimensional dynamic process combining emotional exhaustion (EE), depersonalization 

(DE) and low self-esteem or personal accomplishment (PA) that affects mainly health care workers. 

Depression, anxiety and addictions are often related to burn-out (3–5). Burn-out results in lower 

efficiency at work, increased absenteeism with important health care costs (6), and possibly suicidal 

ideation (7). It may also translate in decreased safety and quality in patients’ care (8). These 

consequences justify prevention, screening and treatment among health care workers. 

As for oncologists, burn-out rates between 8 to 51% and psychological morbidity rates between 13 to 

44% have been reported (9). When focusing on radiation oncologists and radiotherapists, the 

prevalence of burn-out was approximately 50% (10–14). In France, 46% of the oncology residents 

reported various degrees of burn-out (15). Oncology is an emotionally challenging medical specialty 

since it combines working in close contact with severely sick patients and having to keep up with 

rapidly evolving treatment modalities. Additional risk factors are being in charge of palliative or 

pediatric patients, working long hours, insufficient personal or vacation time, cost constraints, and 

dealing with failure, grieving and unrealistic expectations from the patients (16). 

Burn-out is frequent during initial training (17, 18). Residents are confronted to increasing 

responsibilities contrasting with low autonomy or lack of adequate supervision. The higher 

prevalence of burn-out during the 2 first years of residency illustrates the protective effect of 

professional experience (19). 

While several European countries have recognized burn-out as occupational disease, the debate is 

still open in France. The aim of the present study was to investigate burn-out, its dimensions and 

potential consequences in both junior and senior radiation oncologists. 
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4. Materials and Methods 

 

A web-based questionnaire was made available on-line and advertised to all members of the Société 

Française des Jeunes Radiothérapeutes Oncologues (SFjRO) for the trainees, the Société Française de 

Radiothérapie Oncologie (SFRO) and the Syndicat National des Radiothérapeutes Oncologues (SNRO) 

for experienced physicians. Flyers were distributed at the 2013 SFRO Annual Meeting and the 2014 

national SFJRO teaching course. 

 

4.1. Questionnaire description 

 

Demographic information 

Fifteen questions addressed demographics, type of practice, hours spent at work, dedicated time for 

training and involvement in research. 

Assessment of Professional Stressors 

Twenty-seven questions were related to potential work stressors. These questions were adapted for 

residents and senior doctors from the Work Stressor Inventory for Nurses in Oncology (20) and used 

in a previous survey in France (15). The answers were to be given on a 5-level Likert scale (0 = never 

to 4 = very often). 

MBI - Maslach Burn-out Inventory 

We used the French version of the 22-question Maslach Burn-out Inventory MBI - Human Services 

Survey (21). The MBI is considered as the “gold standard” tool for burn-out assessment. It 

investigates the 3 dimensions of burn-out: emotional exhaustion (nine items), depersonalization (five 

items) and personal accomplishment (eight items). Each question is to be answered on a 7-point 

Likert scale (0 = never to 6 = every day). In the literature, various cut-off values were used to quantify 

each dimension. We used the highest tertile of the scores previously reported for medical staff by 

Maslach and Jackson. High levels of emotional exhaustion or depersonalization were considered if 

the individual scores were ≥ 27 or ≥ 10, respectively. As for low levels of personal accomplishment, 

the individual score had to be ≤ 33. We have defined burn-out as having either high emotional 

exhaustion score or/and high depersonalization score or/and low personal accomplishment. The 

number of dimensions involved determined the severity of burn-out: low burn-out if one dimension, 

moderate burn-out if 2 dimensions and severe burn-out if 3 dimensions. 
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GHQ-12 

The psychological health of the physicians was assessed using the short version of the General Health 

Questionnaire (22, 23). The 12-item GHQ was initially adopted as a screening tool for minor 

psychiatric illness in primary health care professionals and accepted for the assessment of 

psychologic distress/morbidity in all healthcare professionals. Each respondent had to rate on a 4-

level scale (less than usual, no more than usual, rather more than usual, or much more than usual) if 

he/she has experienced a particular symptom or behavior recently. Each question was rated 0 or 1 

based on the answer, and the 12 questions were added in order have a global sum. To obtain 

adequate statistical power, the answers were dichotomized (less than 4 versus 4 or more) as 

previously done in the literature (24–26). 

 

Suicide ideation 

The frequency of suicide ideation was investigated with a four-level scale (never, not more than 

usual, rather more than usual, much more than usual). 

 

Medicine and drug consumption 

The last 5 questions concerned alcohol and medicine consumption, as well as use of illegal drugs. 

 

4.2. Statistical analysis 

 

We used R 3.1.3 software for the analysis. Qualitative data were compared with Fisher’s exact test. 

Quantitative data were compared with Student’s t-test, with Walsh’s variance correction if needed. 

All tests were 2-sided and the level for significance was 5%. The various professional stressors were 

grouped using ascendant hierarchical clustering. 
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5. Results 

 

5.1. Descriptive 

 

The target population was 204 residents (27) and 751 senior radiation oncologists (28). Three 

hundred and four on-line questionnaires were collected between October 2013 and August 2014. We 

considered as evaluable only questionnaires for which at least 50% of the questions regarding the 3 

MBI dimensions had answers. The response rate was 37% (76/204) for residents and 22% (166/751) 

for senior radiation oncologists (table 1). 

 

 
Total 

N = 242 (%) 
Residents 
N = 76 (%) 

Seniors 
N = 166 (%) 

Demographics    

· Median age [range] 

· Male gender 

· Couple (vs. single) 

· Having children 

 

133 (55) 

196 (81) 

156 (64) 

28 [23-46] 

43 (57) 

52 (68) 

17 (22) 

46 [29-67] 

90 (54) 

144 (87) 

139 (84) 

Working conditions    

· Working > 45 hours per week 

· Time for theoretical work 

· Main investigator of clinical trial 

· Working with paediatric patients 

· Involved in chemotherapy 

· Involved in palliative care 

· Private practice (seniors) 

192 (79) 

96 (40) 

79 (33) 

24 (10) 

123 (51) 

68 (28) 

 

62 (82) 

49 (64) 

7 (9) 

10 (13) 

33 (43) 

24 (32) 

 

130 (78) 

47 (28) 

72 (43) 

14 (8) 

90 (54) 

44 (27) 

78 (47) 

Table 1: Demographic data 

 

5.2. Burn-out Syndrome 

 

One hundred sixty-eight (69%) respondents had a high score in at least one dimension of the MBI 

scale and were considered as experiencing burn-out. Figure 1 shows the distribution of the 3 

dimensions of the MBI score. The severity of burn-out was low, moderate and high in 49, 38 and 14% 

of the respondents, respectively (Figure 1 and Table 2). 

The comparisons between residents and seniors are shown in Table 2. The incidence of burn-out (all 

grades and moderate) was significantly higher in residents, the latter being more exposed to 
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depersonalization and low professional achievement. The percentages of psychological disorders 

(GHQ-12 > 4) were similar in both groups. Five (7%) residents and 38 (23%) reported having suicidal 

ideation, much more frequently than usual for 1 resident and 12 seniors. 

 

Figure 1: Severity of burn-out and distribution of the 3 dimensions, according to Maslach Burn-out 

Inventory (MBI). For each dimension, high levels were considered if the individual scores were ≥ 27 

for emotional exhaustion (72 respondents) or ≥ 10 for depersonalization (108 respondents). As for 

low levels of personal accomplishment, the individual scores had to be ≤ 33 (97 respondents). N = 

number of respondents. 

  Low burn-out (1 dimension involved) 

  Moderate burn-out (2 dimensions involved) 

  Severe burn-out (3 dimensions involved) 
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All 

N = 242 (%) 
Residents 
N = 76 (%) 

Seniors 
N = 166 (%) 

OR [95% CI] p 

Burn-out      

· Any severity 

· Low (1 dimension) 

· Moderate (2 dim.) 

· Severe (3 dim.) 

168 (69) 

82 (34) 

63 (26) 

23 (10) 

64 (84) 

24 (32) 

30 (39) 

10 (13) 

104 (63) 

58 (35) 

33 (20) 

13 (8) 

2.1 [1.0-4.8] 

0.86 [0.46-1.6] 

2.6 [1.4-5.0] 

1.8 [0.66-4.5] 

0.03 

0.7 

0.002 

0.2 

Emotional Exhaustion      

· Score ≥ 27 

· Median score [range] 

72 (30) 

20 [0-54] 

23 (30) 

21 [0-44] 

49 (30) 

19 [1-54] 

0.97 [0.52-1.8] 1 

Depersonalization      

· Score ≥ 10 

· Median score [range] 

108 (45) 

9 [0-25] 

46 (61) 

12 [0-25] 

62 (37) 

8 [0-25] 

2.6 [1.4-4.7] <0.001 

Personal accomplishment      

· Score ≤ 33 

· Median score [range] 

97 (40) 

36 [48-0] 

45 (59) 

32 [0-45] 

52 (31) 

37 [0-48] 

3.2 [1.7-5.8] <0.001 

GHQ-12 = 4  32 (42) 60 (36) 1.2 [0.71-2.3] 0.4 

Table 2: Burn-out and dimension scores for residents and seniors. GHQ-12: General Health 

Questionnaire. OR [95% CI]: Odd Ratio [95% Confidence Intervals] when comparing residents vs. 

seniors. p: p-values. 

 

5.3. Risk factors of burn-out and its dimensions (see electronic appendix for 

details) 

 

The prevalence of burn-out (all grades of severity) was significantly higher in residents than in seniors 

(Odd Ratio OR = 2.1; 95% Confidence Interval [1.0-4.8], p=0.03). The OR was 2.6 [1.4-5.0] for 

moderate burn-out. To maintain statistical power, the questionnaires were dichotomized (“no / low 

burn-out” versus “moderate / severe burn-out”) for the analyzes below. 

No significant association were found with gender, partnership (couple vs. single), >45 working hours 

per week, dedicated time for theoretical training, paediatric patients, being involved in 

chemotherapy or palliative care. The protective effect of having children (OR 0.48 [0.28-0.86], 

p=0.01) was probably the consequence of lower burn-out rates in seniors. The prevalence of burn-

out was higher for seniors working in public hospitals than for those practicing in a for-profit setting. 

Residents were more prone to depersonalization (OR 2.6 [1.4-4.7], p<0.001) and lack of personal 

accomplishment (OR 3.1 [1.7-5.8], p<0.001) than seniors. Emotional exhaustion was more frequent in 
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seniors working in public hospital versus in private practice (OR 2.6 [1.3-5.4], p=0.007). 

Depersonalization was more frequent in males (OR 2.1 CI [1.2-3.6], p=0.006). 

 

5.4. Classification of professional stressors 

 

Ascendant hierarchical analyses showed that the 27 professional stressors could be grouped in five 

clusters (Figure 2): 

- A cluster related to patient-physician relationship, covering fears about breaking bad news 

and confronting with patient knowledge 

- A cluster related to work organization and workload (multiple tasks, homework, 

consequences on private life) 

- A cluster related to working environment (demands from hierarchy and lack of 

communication with close colleagues) 

- A cluster related to consideration at work (administrative constraints, lack of communication 

with other colleagues), the latter clusters being closely connected 

- A cluster related to self-confidence (psychological support, theoretical knowledge) 
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Figure 2: Ascendant hierarchical clustering of professional stressors. The stress factors associated 

with moderate/high burn-out appear in bold characters. 

 

5.4. Consequences of burn-out: psychological disorders and drug consumption 

 

The proportions of respondents with GHQ-12≥4 was similar in residents and seniors (Table 2). 

However, moderate / severe burn-out was associated to higher rates of GHQ-12≥4 (OR 2.96 [1.7-

5.21], p < 0.001). Respondents with emotional exhaustion (OR 4.7 [2.6-8.9], p < 0.001) or lack of 

professional accomplishment (OR 2.2 [1.3-3.9], p=0.003) more frequently had GHQ-12≥4. Eight 

respondents reported receiving support from a Balint group and 13 from an occupational 

psychologist. 

Fifty-five (72%) residents and 114 (69%) seniors responded they never or rarely consider quitting 

medical practice. Sixty-three (83%) residents and 136 (82%) seniors never or rarely thought of 

changing specialty. Moderate / severe burn-out was associated with frequent consideration of 

quitting medicine (p = 0.003), changing specialty (p = 0.02) and suicidal ideations (OR 0.46 [0.2-0.9] 



42 
 

p=0.01). Suicidal ideations were also more frequent in case of emotional exhaustion (OR 2.9 [1.4 – 

5.7] p=0.002). 

The differences is consumption of medications, alcohol and illegal drugs between residents and 

seniors did not reach statistical significance (tables 3). Antidepressants were usually prescribed by 

another doctor. Eight (11%) residents and eight (5%) seniors reported having recently increased their 

alcohol consumption. The use of anxiolytics was more frequent in respondents with burn-out 

(p=0.01), emotional exhaustion (p=0.03) and depersonalization (p=0.02). 

 

 Total 
N = 242 (%) 

Residents 
N = 76 (%) 

Seniors 
N = 166 (%) 

OR [95% CI]  p 

Antidepressant 19 (8) 5 (7) 14 (8) 0.77 [0.2-2.4] 0.8 
Anxiolytic  55 (23) 19 (26) 36 (22) 1.2 [0.6-2.4] 0.6 
≥ 3 glasses of alcohol per day 27 (11) 6 (8)  21 (13) 0.6 [0.2-1.6] 0.4 
Illegal drugs 14 (6) 7 (10) 7 (4) 2.3 [0.7-8] 0.1 

Table 3: Consumption of antidepressants, anxiolytic, alcohol and illegal drugs; Odd Ratio [95% 

Confidence Intervals] when comparing residents vs. seniors; p = p values 
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6. Discussion 

 

Our study focused on French radiation oncologists. We observed a high prevalence (69%) of burn-out 

and its consequences, namely in the residents (84% versus 63%). 

The present figures are in the highest range of the published data regarding the prevalence of burn-

out: 34-88% for oncology residents (15, 29, 30), 39-50% for senior oncologists (9, 31, 32), 49% for 

radiation oncologists (10) and 39% for heads of US Radiation Oncology department (12). Our 

residents were particularly prone to depersonalization and lack of professional accomplishment, as 

observed in Brazilian oncology residents (30) and American internal medicine residents (33). The 

2010 study in French oncology residents reported lower rates (25 and 41%, respectively) (15). 

Emotional exhaustion was equally present in our residents / seniors sample (30%), the rates being 

similar as those reported in Australian (10) and US (12) radiation oncologists, although higher than in 

Belgian physicians (34). Our rates of depersonalization in senior physicians were in the range 

reported in a meta-analysis (9). 

Our observations could be explained by a strong selection bias, the respondents possibly being the 

most affected by burn-out. As the symptoms of burn-out are subjective, they can only be 

investigated by self-administered questionnaires on a voluntary basis. Our 25% response rate is 

similar to other surveys in radiation oncology (34–36). 

Many risk factors have been associated to burn-out and its three dimensions. Junior and senior 

oncologists share in common heavy working hours in contact with severely sick patients ,and are 

more exposed to burn-out (37). As for senior physicians, organizational factors and work 

environment (34, 36), conflicting demands between work and private life (34), lack of continuing 

professional development (10) and younger age (31) do correlate to increased risks of burn-out. As 

for residents, lack of autonomy, lack of consideration and career uncertainty have been identified 

(15). In our study, the high prevalence of burn-out precluded a statistically-sound multivariate 

analysis of the influence of job-related stressors. Ascendant hierarchical clustering showed that the 

potential stressors could be gathered in five clusters. Several relevant targets for burn-out 

prevention are therefore identified: improving communication skills (38), developing stress coping 

strategies and team-based interventions as staff support groups (39). Efforts should be made to 

reduce organizational stress factors (workload, frequent interruptions). The ability to improve one's 

work-life balance and self-accomplishment at work should be promoted (40). As for residents, 

theoretical training and progressive delegation of medical tasks under senior supervision should be 

improved (41). 
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In addition to its detrimental impact on medical care (8, 42, 43), burn-out has severe consequences 

on the professionals 'health status. Low personal accomplishment was very frequent in our 

population, although contrasting with 80% of the respondents never or rarely consider changing 

profession. Job satisfaction is generally high among radiation oncologists (35). One third of our 

population met the criteria for psychological morbidity, in line with the literature in the oncology 

field (9). Fifty-two  interns and seniors reported suicidal ideation while suicide is more frequent 

among medical doctors than in the general population (44). Physicians have been reported to 

reluctantly talk about suicidal feelings and to rarely seek for medical help (7). Anxiolytics, 

antidepressants, alcohol and illegal drugs have significant influences on concentration and vigilance, 

opening the way to accidents and medical errors (45).  

Screening programs, especially aiming at residents, should be implemented (46). 

 

7. Conclusion  

 

Our study focused on French radiation oncologists confirms a high prevalence of moderate / severe 

burn-out and its consequence (psychological morbidity, drug consumption). Prevention and 

screening of burn-out should specifically address the residents. 

 

We would like to thank the SFRO, the SNRO and the SFJRO for their support and contribution in the 

realization of this study. 
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9. Supplementary content 

 

 p never/rarely occasionally quite often/ 

very often 

  

Excessive workload 0,1 19% 28% 40% NS 

Time pressure 0,06 21% 28% 41% NS 

Frequent interruptions during job 0,02 45% 14% 38% NS 

Multiple tasks 0,006 14% 29% 43% + 

Absence of communication with other 

specialties 

< 0,001 20% 37% 60% + 

Absence of communication with general 

practitioners 

0,02 25% 35% 46% + 

Absence of communication with other staff 

members 

< 0,001 92% 41% 66%   

Absence of communication with other radiation 

oncologists 

0,045 29% 44% 45% + 

Having work to do at home < 0,001 25% 28% 54% + 

Sacrificing private life < 0,001 24% 16% 49% + 

Being afraid of making mistakes < 0,001 13% 26% 48% + 

Not knowing what to say to a patient < 0,001 21% 44% 83% + 

Being afraid of patients’ knowledge 0,002 32% 35% 74% + 

Being afraid of patients’ demands < 0,001 25% 47% 82% + 

Being afraid of breaking bad news 0,01 28% 39% 54% + 

Disagreement with administration 0,002 25% 33% 54% + 

Not being considered by the administration 0,02 25% 34% 47% + 

Having too much paperwork 0,003 20% 22% 43% + 
Having competition between colleagues 0,4 31% 38% 41% NS 

Pressure from department head 0,002 29% 44% 61% + 

Obligations regarding results 0,02 24% 35% 45% + 

Conflicts with colleagues 0,09 31% 37% 52% NS 

Psychological support at work 0,005 48% 46% 27% - 

Psychological support with colleagues 0,03 49% 42% 28% - 

Psychological support at home 0,2 32% 45% 33% NS 

Having enough hours for theoretical training 0,002 45% 31% 17% - 

Having enough theoretical background < 0,001 49% 49% 23% - 

 

Appendix 1: Univariate analysis of the association between different stressors and no burnout/low 

burnout versus moderate/high burnout; p: p-values; % percentage of responders in moderate/high 

burnout for each response; "+" means there is a positive association;" -" means negative association; 

"NS" means no significant association 
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 p never/rarely occasionally quite often/ 

very often 

  

Excessive workload < 0,001 10% 40% 4% NS 
Time pressure < 0,001 4% 18% 39% + 

Frequent interruptions during job 0,02 18% 10% 34% NS 
Different tasks < 0,001 0% 21% 39% + 

Absence of communication with other 

specialties 

< 0,001 17% 29% 55% + 

Absence of communication with general 

practitioners 

0,001 21% 23% 45% + 

Absence of communication with other staff 

members 

< 0,001 22% 21% 64% + 

Absence of communication with other 

radiation oncologists 

0,005 2% 37% 45% + 

Having work to do at home < 0,001 17% 19% 53% + 
Sacrificing private life < 0,001 5% 13% 46% + 

Being afraid of making mistakes < 0,001 9% 22% 41% + 
Not knowing what to say to a patient < 0,001 20% 36% 57% + 

Being afraid of patients knowledge < 0,001 26% 30% 63% + 
Being afraid of patients demands < 0,001 21% 40% 64% + 
Being afraid of breaking bad news < 0,001 20% 29% 62% + 
Disagreement with administration < 0,001 16% 29% 51% + 

Not being considered by the administration < 0,001 14% 28% 45% + 
Having too much paperwork 0,005 17% 17% 37% + 

Having competition between colleagues 0,01 21% 33% 42% + 
Pressure from the head of department < 0,001 21% 35% 64% + 

Obligations regarding results < 0,001 10% 24% 48% + 
Conflicts with colleagues < 0,001 20% 37% 61% + 

Psychological support at work < 0,001 54% 37% 18% - 
Psychological support with colleagues < 0,001 54% 36% 19% - 

Psychological support at home 0,3 30% 38% 28% NS 
Having enough hours for theoretical training 0,009 38% 20% 19% - 

Having enough theoretical background 0,1 32% 38% 23% NS 

 

Appendix 2: Univariate analysis of the association between different stressors and high levels of 

emotional exhaustion; p: p-values; % percentage of responders experiencing high emotional 

exhaustion for each response; "+" means there is a positive association;" -" means negative 

association; "NS" means no significant association 
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Appendix 3: Univariate analysis of the association between different stressors and high levels of 

depersonalization; p: p-values; % percentage of responders experiencing high depersonalization for 

each response; "+" means there is a positive association;" -" means negative association; "NS" means 

no significant association 

  

 p never/rarely occasionally quite often/ 

very often 

  

Excessive workload 0,8 50% 47% 43% NS 

Time pressure 0,8 42% 42% 46% NS 

Frequent interruptions during job 0,4 55% 34% 46% NS 

Different tasks 0,6 36% 47% 45% NS 

Absence of communication with other 

specialties 

0,08 36% 51% 51% NS 

Absence of communication with general 

practitioners 

0,1 36% 53% 45% NS 

Absence of communication with other 

staff members 

0,01 36% 57% 53% + 

Absence of communication with other 

radiation oncologists 

0,5 44% 51% 39% NS 

Having work to do at home 0,5 41% 43% 50% NS 

Sacrificing private life 0,1 45% 35% 50% NS 

Being afraid of making mistakes 0,003 22% 40% 54% + 

Not knowing what to say to a patient < 0,001 31% 56% 74% + 

Being afraid of patients knowledge 0,03 42% 44% 74% + 

Being afraid of patients demands 0,08 39% 55% 55% NS 

Being afraid of breaking bad news 0,5 43% 49% 38% NS 

Disagreement with administration 0,3 42% 47% 54% NS 

Not being considered by the 

administration 

0,4 45% 40% 50% NS 

Having too much paperwork 0,04 37% 33% 51% + 

Having competition between colleagues 0,2 42% 38% 53% NS 

Pressure from the head of department 0,6 44% 50% 53% NS 

Obligations regarding results 0,1 36% 53% 47% NS 

Conflicts with colleagues 0,6 46% 39% 45% NS 

Psychological support at work 0,5 43% 51% 42% NS 
Psychological support with colleagues 0,5 49% 49% 42% NS 

Psychological support at home 0,06 36% 71% 42% NS 

Having enough hours for theoretical 

training 

< 0,001 54% 45% 23% - 

Having enough theoretical background < 0,001 46% 62% 34% NS 
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Appendix 4: Univariate analysis of the association between different stressors and low levels of 

personal accomplishment; p: p-values; % percentage of responders experiencing low personal 

accomplishment for each response; "+" means there is a positive association;" -" means negative 

association; "NS" means no significant association 

 

  

 p never/rarely occasionally quite often/ 

very often 

  

Excessive workload 0,7 38% 45% 39% NS 

Time pressure 0,6 50% 37% 40% NS 

Frequent interruptions during job 0,8 45% 34% 40% NS 

Different tasks 0,3 29% 36% 44% NS 

Absence of communication with other 

specialties 

< 0,001 27% 41% 60% + 

Absence of communication with general 

practitioners 

0,07 36% 32% 49% NS 

Absence of communication with other 

staff members 

0,006 31% 50% 53% + 

Absence of communication with other 

radiation oncologists 

0,02 33% 53% 48% NS 

Having work to do at home 0,9 39% 39% 43% NS 

Sacrificing private life 0,6 42% 35% 43% NS 

Being afraid of making mistakes 0,2 41% 32% 46% NS 

Not knowing what to say to a patient < 0,001 27% 49% 83% + 

Being afraid of patients knowledge 0,05 36% 47% 63% + 

Being afraid of patients demands < 0,001 32% 47% 82% + 

Being afraid of breaking bad news 0,008 32% 44% 59% + 

Disagreement with administration 0,008 36% 33% 57% + 

Not being considered by the 

administration 

0,1 32% 39% 49% NS 

Having too much paperwork 0,4 33% 36% 43% NS 

Having competition between colleagues 1 40% 41% 39% NS 

Pressure from the head of department 0,08 37% 48% 56% NS 

Obligations regarding results 0,9 41% 44% 39% NS 

Conflicts with colleagues 1 40% 41% 42% NS 

Psychological support at work < 0,001 51% 57% 30% - 

Psychological support with colleagues 0,007 46% 54% 31% - 

Psychological support at home 1 41% 49% 41% NS 

Having enough hours for theoretical 

training 

0,001 50% 36% 21% - 

Having enough theoretical background < 0,001 54% 59% 24% - 
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IV. Discussion thèse 

 

Si les principaux résultats de cette étude ont déjà été discutés dans l’article, nous avons néanmoins 

souhaité élargir la discussion avec certains points supplémentaires. 

 

1. Revue de la littérature 

 

1.1. BO en médecine 

 

Une vaste étude américaine de 2012 retrouve un taux de BO chez les médecins de 46%, 

significativement supérieur au reste de la population (16). Ce taux va de 30% pour les médecins du 

travail à 65% chez les médecins urgentistes. 55 radiothérapeutes étaient interrogés dans cette étude, 

soit 8% de l'effectif total. Leur score de BO était aux alentours de 40%, parmi les plus bas. 

En France, Truchot et al (40) trouvent dans une étude de 2002 un taux d'EE de 42%, un taux de DE de 

45% et un taux d'AP de 32% chez les médecins libéraux de Champagne-Ardenne. L'étude SESMAT 

portant sur les médecins travaillant dans des hôpitaux publics, retrouve un taux de BO aux alentours 

de 40% (17). Il n’existe aucune donnée relative au BO des radiothérapeutes français. 
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1.2. BO en oncologie 

 

Tableau 1 : Taux de BO, EE, DE et AP et facteurs favorisants retrouvés dans les principales études sur 

le BO en oncologie 

 

Dans notre étude le taux d'EE élevé est inférieur aux taux d'EE des autres études portant sur le 

personnel d'oncologie médicale. Le taux de DE est par contre plus important. Ce phénomène est 

probablement dû aux caractéristiques du métier de radiothérapeute qui font que le temps au contact 

du patient est moindre que pour les oncologues médicaux, alors que les facteurs organisationnels 

sont plus importants.  

 

Etude BO EE élevé DE élevé AP bas Facteurs associés au BO 

Trufelli et al 2008 
(43) 
Personnel 

oncologie 

Meta analyse 

8-51% 36%  
(31 -41%) 

34% 
(30-39%) 

25% Facteurs favorisants : 
- GHQ positif, âge jeune, retentissement 
du travail sur la vie privée 
- temps passé au contact des patients 
- gestion des patients et des familles 
difficiles 
- travail dans le secteur privé 
- formation insuffisante en 
communication et management 
Facteurs protecteurs : 
- activité physique, vie sociale, loisirs, 
soutien psychologique, vie en couple 
- faible nombre de patients, travail 
administratif moindre, formation 
continue, recherche, reconnaissance au 
travail 

Lissandre et al 
2008 (23) 
Personnel onco-

hématologie  

France 

· 39% au total 

· 30% BO bas 

· 8% BO modéré 

· 1% BO sévère 

· 38% chez les 
médecins 

· 9% total 

· 21% 
médecins 

· 12% total 

· 14% 
médecins 

· 21% total 

· 21% 
médecins 

L’EE touche surtout les médecins 

Girgis et al 2009 
(42) 
Personnel 

oncologie  

Australie 

 33% 10% 15% Temps passé au contact du patient 
Communication médecin – patient 
Temps de congés annuels  

Shanafelt  et al 
2014 (41) 
Oncologues  

Etats Unis 

· 45% au total 

· 51% dans le libéral 

· 46% public 

38% 25% 13% Age jeune 
Temps passé au contact du patient 
Temps passé à travailler à domicile 
Spécialisation par organe 

Eelen et al 2014 
(44) 
Personnel 

oncologie 

Belgique 

 39% des 
médecins 

28% des 
médecins 

7% des 
médecins 

Statut professionnel (médecins plus à 
risque d’EE et DE) 
Sexe féminin 
Travail combiné public et privé 
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1.3 BO en radiothérapie 

 

Seulement quatre études se sont intéressées au BO des radiothérapeutes en particulier. 

Etude BO EE  

élevé 

DE 

élevé 

AP 

bas 

Facteurs associés au BO 

Leung et al 2014 (26) 
Onco- radiothérapeutes 

Australie 

· 49% BO bas 

· 19% BO modéré 

· 3% BO sévère 

28% 19% 24% Facteurs favorisants: 
- EE: secteur public, localisation traitée (poumon), 
charge de travail 
- DE: temps dédié à de la formation médicale 
théorique, enseignement délivré aux internes, 
difficultés avec les autres membres du service 
- perte AP: secteur public, insatisfaction par rapport au 
management et au salaire 
Facteurs protecteurs: 
- DE et perte AP: autosatisfaction par rapport à la prise 
en charge des patients/famille/aspects techniques 

Bragard et al  2014 (25) 
Onco - 

radiothérapeutes 

Belgique 

 20% 18% 7% Gestion du temps 
Facteurs organisationnels 

Ruggieri et al 2014 (27) 
Onco - 

radiothérapeutes Italie 

    Facteurs organisationnels  
Environnement au travail 

Kusano et al 2013 (45) 
Chefs de département 

radiothérapie 

 Etats Unis 

· 39% BO total 

· 28% BO bas 

· 10% BO modéré 

25% 10% 15% Travail administratif 

 

Tableau 2 : Taux de BO, EE, DE et AP et facteurs favorisants retrouvés dans les principales études sur 

le BO des onco-radiothérapeutes 

 

Pour rappel, nous avons trouvé un taux de BO total de 69% dont 49% de BO bas, 38% de BO modéré 

et 14% de BO sévère. Dans notre étude, les taux d’EE et de DE élevés sont de 30% et 45%, et le taux 

d’AP bas est de 40%. 

 

1.4. BO chez les internes 

 

Campbell et al (46) ont trouvé que 78% des internes présentent des symptômes de BO au moins une 

fois pendant leur formation et que le BO a tendance à suivre une courbe ascendante lors de la 

première année puis à se stabiliser vers la fin de l’internat. La meta-analyse d'Ishak et al (47) 

rapporte des taux de BO de 27 à 75%. 
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Trente – cinq pourcent des internes de radiothérapie italiens (48) et 46% des internes de 

radiothérapie français seraient en BO (32). Notre taux de BO chez les internes est de 84% et se 

trouve parmi les plus élevés dans la littérature, similaire au taux retrouvé par Cubero et al (49) chez 

les internes d'oncologie médicale au Brésil. 

Certains facteurs  démographiques (âge, sexe, statut marital), de personnalité (narcissique, 

histrionique, schizoïde…) ou d’organisation du travail (heures de travail hebdomadaires, multitude de 

tâches…) ont été considérés comme associés au BO des internes. Néanmoins, Thomas et al. (50) ont 

mis en garde sur le fait que les données sont souvent discordantes dans la littérature et qu’il est 

difficile de définir des facteurs de risque de BO. 

 

1.5. Facteurs de stress 

 

Comme précisé dans l’article, la classification hiérarchique ascendante nous a permis de regrouper 

les vingt-sept  questions du questionnaire de stress en cinq familles: 

- facteurs liés à la confiance en soi : fait d’avoir des connaissances théoriques suffisantes et un 

soutien de la part de la famille et des collègues 

- facteurs liés à la relation médecin – patient : peur d'annoncer des mauvaises nouvelles, de ne pas 

savoir comment parler aux patients, demandes de la part des patients et peur des connaissances 

extérieures des patients via les journaux, internet ou leur entourage. 

- facteurs en rapport avec l'organisation du travail : fait de travailler vite et dans l'urgence, d'être 

constamment interrompu dans son travail, d'avoir un volume de travail important, de travailler sur 

son temps personnel et de sacrifier sa vie privée en faveur de sa vie professionnelle. 

- facteurs en rapport avec les relations au travail : conflits, compétition entre collègues, pression du 

chef de service et obligation de résultats. 

- facteurs liés à la reconnaissance au travail : manque d'écoute de la hiérarchie, désaccords avec 

l'administration, travail administratif important et difficultés de communication avec les autres 

spécialités médicales. La peur de commettre une erreur est également retrouvée dans ce groupe. 

Ces facteurs de stress sont concordants avec les autres données de la littérature. 
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1.6. Comorbidités psychologiques chez les médecins (dépression, anxiété, 

comportements addictifs) 

 

Dans notre étude le taux de GHQ-12 positif est de 42% chez les internes et 36% chez les seniors. 

Nous avons trouvé une association significative avec l'EE et l'AP, ce qui semble cohérent étant donné 

que la dépression renvoie à une fatigue psychique et émotionnelle et à une mauvaise image de soi. 

Notre étude confirme ainsi les résultats de la méta analyse de Trufelli et al (43). 

La consommation de médicaments psychotropes est similaire aux données sur l’ensemble de la 

population française (51), avec environ un radiothérapeute sur cinq qui prend des anxiolytiques et un 

radiothérapeute sur dix qui prend un traitement anti dépresseur. Ce taux est également retrouvé 

chez les anesthésistes réanimateurs français dans l'étude de le SFAR sur le BO. Mion et al (52) 

attirent néanmoins l'attention sur le risque d'accidents lié à la prise de ces médicaments 

psychotropes, qui ont pour effet une diminution de la vigilance. 

Par ailleurs dans notre étude, le fait d'avoir des idées suicidaires (20% des médecins) était associé à 

l'existence de BO modéré et sévère et à l'EE. 

 

2. Limites du travail réalisé 

 

2.1. Biais de méthodologie 

 

a) Taux de remplissage du questionnaire 

 

Nous avons choisi d'analyser uniquement les sujets ayant répondu à au moins la moitié des questions 

pour chaque dimension. Nous avons ainsi pu créer un nombre d'accomplissement personnel bas de 

manière artificielle par manque de réponses. Néanmoins notre taux d'accomplissement personnel 

est comparable à celui retrouvé dans d'autres études (53) et également aux données présentées lors 

du congrès annuel de la SFRO en 2014 sous forme de poster  (Annexe 3) et lors du congrès annuel de 

la SFPO (Société française de psycho-oncologie) en communication orale, et dont l'effectif était 

composé des sujets ayant répondu à l'ensemble des questions du MBI. 
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b) Analyse des résultats 

 

Compte tenu de la taille de notre effectif, nous avons choisi d'analyser l'ensemble des répondants 

sans faire de distinction entre les internes et les seniors. Ainsi certaines corrélations que nous avons 

pu mettre en évidence pourraient être liées à des facteurs spécifiques de ces groupes. A l'inverse, 

certains facteurs de stress ont pu être méconnus en raison de l'analyse combinée de ces deux 

populations. 

 

c) Echelles utilisées et définition des seuils 

 

Echelle MBI 

 

Les seuils que nous avons choisi d’utiliser ont été repris à partir des recherches initiales de Maslach 

et Jackson et de la validation française de l'échelle MBI par Dion et al (13). Cette étude a été menée 

sur une population de médecins Québécois et n'a pas été testée sur un échantillon français. Or, des 

différences peuvent exister dans la perception des sentiments auxquels renvoient les différentes 

questions entre les régions géographiques et peuvent ainsi créer un biais lié à la compréhension des 

questions (54). Néanmoins, l’utilisation de ces seuils nous permet de comparer nos résultats au reste 

de la littérature dans le domaine médical. 

Compte tenu du fort taux de BO bas retrouvé dans notre étude nous avons choisi de rechercher des 

associations entre les différents facteurs démographiques et relatifs au travail en divisant la 

population générale entre sujets sans BO ou BO bas, et sujets atteints de BO modéré ou élevé. Si le 

MBI reste un outil incontournable de détection du BO, nous pensons que les sujets présentant des 

niveaux de BO modéré et sévère sont probablement plus à risque de développer des conséquences 

du BO. 

 

Echelle GHQ-12 

 

Le guide d'utilisation de l'échelle GHQ-12 recommande de tester les hypothèses de cut-off pour 

chaque population étudiée, car selon l'origine géographique et le type de métier étudié, il peut 

exister des différences dans les pathologies psychiatriques que ce test explore (55). Nous avons 
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choisi le seuil 3/4 afin de pouvoir plus facilement se comparer aux autres études de la littérature 

dans le domaine de l'oncologie (43,53). 

Afin de limiter le biais inhérent à l'utilisation d'un seuil limite, les associations entre le BO et le GHQ-

12 ont également été testées avec les valeurs quantitatives de ce score. 

 

2.2. Biais de sélection 

 

L'augmentation du BO peut être un effet lié à l'émergence d’un nouveau domaine comme la 

psychologie sociale et le fait de pouvoir donner un nom à un phénomène qui n'était pas reconnu 

jusqu'à présent. Dans notre cas, il est possible que les sujets qui se sentent les plus concernés par 

l'épuisement professionnel aient répondu majoritairement au questionnaire, faisant ainsi augmenter 

le taux de BO comparativement à l'ensemble de les onco-radiothérapeutes français 

 

2.3. Biais de confusion 

 

Le cursus de l'interne d'oncologie option radiothérapie comprend la validation de dix stages dont 

seulement quatre sont obligatoires en radiothérapie. Ainsi, certains internes ayant répondu au 

questionnaire peuvent présenter un taux de BO élevé lié aux conditions de travail du service dans 

lequel ils se trouvaient au moment du remplissage du questionnaire. Ainsi, les données sur le BO des 

internes seraient plus à mettre en perspective avec les difficultés de l'internat que liées à 

l'organisation du service de radiothérapie. 

 

2.4. Analyse des facteurs de stress et des conséquences du BO 

 

Dans notre étude aucune question ne portait sur l'auto évaluation psychologique ou physique. Nous 

n'avons pas non plus analysé la présence d'activités extra professionnelles, qui ressort comme 

facteur protecteur contre le BO dans plusieurs études (43). 
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Aucune analyse n'a porté sur le risque effectif d'erreurs médicales et de moins bonne prise en charge 

des patients. Nos conclusions sur un risque de moins bonne prise en charge des patients se basent 

uniquement sur les résultats d'autres études dans le domaine médical (19,20). 

 

2.5. Limites de l'analyse statistique 

 

Compte tenu du nombre important de sujets en BO, nous n’avons pas réalisé d'analyse multivariée 

par faute d'effectif suffisant. Le nombre d'internes et de seniors d'onco - radiothérapie étant limité 

en France, un taux de réponse plus important ne nous aurait pas permis de réaliser cette analyse 

statistique. 

 

3. Pertinence de l'étude 

 

La souffrance psychologique au travail fait partie des sujets d'actualité dans de nombreuses 

professions, et elle est actuellement au cœur des débats politiques.  

Notre étude est la seule évaluant la prévalence et le degré de souffrance au travail des oncologues 

radiothérapeutes français. Elle permet également d’avoir une image globale de la démographie et 

des habitudes de vie de cette spécialité en 2014. 

Comme nous avons pu le voir le taux de BO est parmi les plus élevés dans la littérature avec 

notamment une atteinte qui prédomine sur les dimensions de la dépersonnalisation et la perte de 

l’accomplissement personnel. 

La dépersonnalisation peut s’expliquer par les caractéristiques propres au métier de radiothérapeute 

qui est partagé entre l’activité clinique, au contact des patients, et l’activité technique. L’activité 

technique peut entraîner une sensation d’éloignement par rapport au patient et ainsi perdre son 

caractère humain. 

Depuis quelques années, la place du médecin dans la société est de moins en moins respectée et 

l’exercice de la médecine est ressenti comme moins valorisant. Ainsi, la perte de l’accomplissement 

personnel est une dimension probablement multifactorielle, à mettre en regard avec le contexte 

socio – économique actuel. 
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Les conséquences du BO ont un impact à l’échelle du pays. Le BO représente un coût élevé pour la 

société lié à l'inefficacité au travail de la personne en souffrance, à l'augmentation de l'absentéisme 

et aux troubles psychosomatiques qui en découlent. Ainsi, il est essentiel de comprendre les 

mécanismes du BO afin de pouvoir mettre en œuvre des démarches visant à prévenir son apparition. 

 

4. Pistes pour l'avenir 

 

La prévention du BO passe par des mesures visant à améliorer l’environnement professionnel. Ces 

mesures sont d’ordre organisationnel mais également relationnel. Par ailleurs, dans le domaine 

médical, il ne faut pas méconnaitre certains facteurs spécifiques comme la nécessité d’une formation 

médicale continue et la relation médecin – malade. 

Les mesures d’ordre organisationnel passent par une réduction du temps de travail. En effet, 80% 

des onco-radiothérapeutes travaillent plus de 45 heures par semaine en moyenne, dont 25% plus de 

60 heures. Or, en France, le temps maximal légal de travail est de 48 heures par semaine sauf 

dérogation de l’inspection du travail pour mesures exceptionnelles. 

L'amélioration de la communication au sein des équipes peut être obtenue avec la mise en place 

d'une dynamique d'équipe partageant des projets communs et la mise en valeur de la spécificité de 

chaque corps de métier, comme cela a été fait en onco-hématologie (56). Le programme 

« TakeCare ! » a été testé aux Etats Unis et a montré que des réunions multi disciplinaires régulières 

entre les différents membres du personnel des services d’oncologie afin de discuter du ressenti de 

chacun et des problèmes rencontrés au travail, peuvent avoir un effet positif sur la diminution du BO 

(57). 

Pour les médecins, des programmes de formation à la communication avec les patients ont pour 

effet une diminution du niveau de stress au travail et entraînent une amélioration de leur bien-être 

et de la relation médecin – malade (58–60). En parallèle, il faut renforcer la satisfaction liée au travail 

et le développement personnel des médecins oncologues afin de permettre l’amélioration de leur 

qualité de vie (61). 

L’accès à la formation médicale continue est un point essentiel dans la pratique de la médecine et 

notamment en radiothérapie car un nombre croissant d’innovations technologiques font 

régulièrement modifier les recommandations de prise en charge des patients. 
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Le fort taux de BO chez les internes est inquiétant et devrait faire prendre des mesures de prévention 

et de prise en charge dès le début de l'internat car les internes représentent l’avenir de la spécialité. 

Il a déjà été montré que les internes en BO ont également des performances intellectuelles 

diminuées avec des scores aux examens qui sont inférieurs aux autres internes (62). 

En France, un travail national est en cours d'élaboration visant à aboutir à une réforme de l'internat. 

L’objectif est de permettre un meilleur encadrement des internes, un meilleur accès à la formation 

médicale continue et une autonomisation progressive pour aboutir à une mise en responsabilité lors 

des dernières années de l’internat. 

Des recommandations pour la pratique clinique ont été émises par un groupe d'experts français pour 

la prévention, la détection et la prise en charge du BO des soignants en oncologie (63). Ce groupe 

propose des interventions à trois niveaux : 

Prévention primaire 

- Mesures collectives de management participatif des équipes en favorisant la cohésion des 

équipes, en définissant le rôle de chacun de manière claire et en favorisant l’émergence de 

projets communs. 

- Mesures individuelles en favorisant les différentes formations et la valorisation de chaque 

corps de métier. 

Prévention secondaire 

- Identification des sujets en BO. 

- Identification du processus mis en jeu. 

- Accompagnement du soignant. 

Chez les internes 

- Suivi annuel en entretiens individuels.  

- Formation spécifique annuelle décrivant les différents modes d’exercice de leur profession. 

- Accès à un réseau de psychologues en ville. 

- Proposer un groupe de parole local spécifique. 

- Soutien des internes par le biais du réseau national des associations. 

Néanmoins ces recommandations sont pour le moment difficiles à mettre en pratique en raison du 

manque de moyens humains et matériels nécessaires. La mise en place de projets collectifs 
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impliquant l'ensemble du personnel soignant nécessite un temps de réflexion et l’appel à des 

intervenants extérieurs. 

Chez les internes, le changement fréquent de stage, l'éloignement géographique et le manque de 

temps représentent des freins à leur prise en charge sur le plan psychologique. 

En onco - radiothérapie des propositions ont été faites pour la formation des internes par Thureau et 

al (64). La validation des acquis en radiothérapie devrait entraîner une délégation des tâches 

progressive des séniors vers les internes, au fur et à mesure de l’avancement dans l’internat. Un des 

points faibles de la formation des internes concerne la dosimétrie dont la formation devrait être 

renforcée dans les années à venir. 
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V. Conclusion 

 

Les radiothérapeutes sont touchés par le phénomène de BO avec une fréquence particulièrement 

importante et inquiétante. Néanmoins, il est rassurant de voir qu'une atteinte sévère est peu 

fréquente dans notre échantillon. 

Nous avons également retrouvé des différences en termes de prévalence entre les internes et les 

séniors. Les internes sont plus souvent en BO modéré et ont des scores de DE plus importants avec 

une perte de l'AP plus fréquente. Cette observation est importante et montre que le BO est surtout 

présent lors des premières années de pratique. Il est donc important de prendre des mesures de 

prévention et de dépistage au début de la formation afin d'éviter que ce phénomène persiste dans le 

temps et engendre d'autres troubles psychologiques comme la dépression, l'anxiété ou la 

consommation de médicaments psychotropes. 

Les pistes pour la diminution du BO parmi les oncologues radiothérapeutes sont d'ordre 

organisationnel (diminution de la charge de travail, répartition des tâches, communication entre les 

différents membres de l'équipe), relationnel (relation médecin-malade) et personnel (gestion du 

stress et  accès à la formation médicale continue). 
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VII. Annexes 

 

1. Questionnaire utilisé dans l'étude 

 

A. Questions générales 

1. Quel est votre sexe : H/F 
2. Quel est votre âge : 
3. Quel est votre statut marital : célibataire/en couple 
4. Avez-vous des enfants : Oui/Non 
5. Quel est votre statut : Interne DES Onco-Radiothérapie/ Radiothérapeute en exercice 

5a. Quelle est votre ancienneté en radiothérapie ? (années pour séniors à partir de la fin de 
l’internat, semestres pour internes) 

5b. Pour les radiothérapeutes en exercice : Dans combien de centres différents avez-vous 
pratiqué la radiothérapie depuis la fin de votre internat (clinicat ou remplacements de moins de 
6 mois exclus)? 

5c. Pour les radiothérapeutes en exercice : Depuis combien d’années travaillez-vous dans votre 
établissement actuel ? 

6. Travaillez-vous dans un établissement : 
Public non universitaire / CHU / CLCC / Etablissement de Santé Public d’intérêt collectif / 

Etablissement privé à but lucratif / Cabinet libéral 

7. Avez-vous un poste de responsabilité hospitalière ? 
8. Quel est le pourcentage moyen de votre temps de travail hebdomadaire ? (pour les médecins 

libéraux temps complet représente au moins 219 jours travaillées par an) 
Temps complet/ 99% - 80%/79- 60%/59 – 50%/ Moins de 50% 

9. Combien d’heures hebdomadaires travaillez-vous ? 
      Moins de 35h/ 36 à 45h/ 46 à 60h / Plus de 60h 

10. Avez-vous un temps de travail dédié à la formation continue dans la semaine (bibliographie, 
mises au point) ? O/N 

11. Etes-vous impliqué dans un/des projets de recherche en tant qu'investigateur principal ? O/N 
12. Avez-vous une activité d’onco-pédiatrie ? O/N 
13. Avez-vous une activité de chimiothérapie ? O/N 
14. Avez-vous une activité de soins palliatifs (en dehors de la prise en charge des radiothérapies 

palliatives) ? O/N 
 

B. Répondre aux prochaines questions en donnant un chiffre de 0 à 4 selon la fréquence de son 
ressenti (0 = Jamais, 1= Rarement, 2 = Occasionnellement, 3 = Assez souvent, 4 = Très souvent) 

 

15. Avez-vous l’impression d’avoir un volume de travail trop important ? 
16. Avez-vous l’impression de travailler vite ou dans l’urgence ? 
17. Etes-vous interrompu dans votre travail ? 
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18. Avez-vous le sentiment de devoir effectuer trop de tâches différentes dans une même 
journée ? 

19. Ressentez-vous un manque de communication avec les autres spécialistes? 
20. Ressentez-vous un manque de communication avec les médecins généralistes? 
21. Ressentez-vous un manque de communication avec les autres personnels de votre service de 

radiothérapie (manipulateurs, physiciens, dosimétristes) 
22. Ressentez-vous un manque de communication avec vos collègues onco-radiothérapeutes? 
23. Avez-vous l’impression d’avoir un travail à domicile excessif ? 
24. Avez-vous l’impression de sacrifier votre vie privée pour faire face à votre travail ?  
25. Ressentez-vous l’inquiétude de faire une erreur ?  
26. Ressentez-vous l’inquiétude de ne pas savoir quoi dire aux patients ?  
27. Ressentez-vous l’inquiétude par rapport aux connaissances que les patients peuvent avoir via 

des sources externes (internet, voisins, autres médecins) ? 
28. Ressentez-vous l’inquiétude par rapport aux demandes des patients ? 
29. Ressentez-vous l’inquiétude d’annoncer des mauvaises nouvelles ?  
30. Avez-vous été en désaccord avec certaines décisions administratives dans votre 

établissement ?  
31. Avez-vous été confronté au manque d’écoute de la hiérarchie, de l’administration ?  
32. Trouvez-vous que les tâches administratives, la « paperasse », sont excessives ?  
33. Avez-vous l’impression qu’il y a de la compétition entre collègues ?  
34. Ressentez-vous une grande pression de la part du chef de service ?  
35. Ressentez-vous une obligation de résultats dans votre établissement?  
36. Ces derniers deux ans avez-vous rencontré des conflits avec un ou des collègues ?  
37. Trouvez-vous du soutien dans votre environnement professionnel ?  

37a. Trouvez-vous ce soutien auprès de vos collègues ? 

37b. Trouvez-vous ce soutien auprès de groupes de parole type Balint ? 

37c. Trouvez-vous ce soutien auprès de la psychologue du centre ? 

38. Trouvez-vous du soutien auprès de vos proches?  
39. Considérez-vous que les heures que vous dédiez à la formation médicale continue sont 

suffisantes ?  
40. Avez-vous le sentiment d’être au point dans votre spécialité ?  
41. Avez-vous envie d’arrêter d’exercer la médecine ?  
42. Avez-vous envie de changer de spécialité ?  

 

C. Répondre aux prochaines questions en vous basant sur votre vécu personnel.  Pour chaque 
question donner un chiffre de 0 à 6 selon la fréquence de son ressenti (0 = jamais 1= quelques fois 
par an 2= une fois par mois 3= plusieurs fois par mois 4= une fois par semaine 5= plusieurs fois par 
semaine 6= tous les jours) 

 

43. Vous sentez-vous émotionnellement vidé(e) par votre travail ?  

44. Vous sentez-vous à bout à la fin de votre journée de travail ? 

45. Vous sentez-vous fatigué(e) lorsque vous vous levez le matin et que vous avez à affronter une 
autre journée de travail ? 

46. Avez-vous le sentiment de comprendre facilement ce que vos patients ressentent ? 
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47. Avez-vous le sentiment de vous occuper de certains patients de façon impersonnelle, comme 
s'ils étaient des objets? 

48. Travailler avec des gens tout au long de la journée vous demande-t-il beaucoup d'effort ? 

49. Avez-vous le sentiment de vous occuper très efficacement des problèmes de vos patients ? 

50. Avez-vous le sentiment de craquer à cause de votre travail ? 

51. Avez-vous l'impression, à travers votre travail, d'avoir une influence positive sur les gens ? 

52. Avez-vous le sentiment que vous êtes devenu(e) plus insensible aux gens depuis que vous 
faites ce travail ? 

53. Craignez-vous que ce travail ne vous endurcisse émotionnellement ? 

54. Vous sentez-vous plein(e) d'énergie ? 

55. Vous sentez-vous frustré(e) par votre travail ? 

56. Pensez-vous que vous travaillez  « trop dur » dans votre travail ? 

57. Avez-vous le sentiment de ne pas vraiment vous soucier de ce qui arrive à certains de vos 
patients ? 

58. Le fait de travailler en contact direct avec les gens vous stresse-t-il trop ? 

59. Arrivez-vous facilement à créer une atmosphère détendue avec vos patients ? 

60. Vous sentez-vous ragaillardi(e) lorsque dans votre travail vous avez été proche de vos 
patients ? 

61. Avez-vous le sentiment d’avoir accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce 

travail ? 

62. Vous sentez-vous au bout du rouleau ? 

63. Dans votre travail, avez-vous le sentiment de traiter les problèmes émotionnels très 
calmement ? 

64. Avez-vous l'impression que vos patients vous rendent responsable de certains de leurs 
problèmes ? 

 

D. Les questions qui suivent portent sur vos problèmes de santé et comment, d'une manière 
générale vous vous êtes porté(e) ces dernières semaines 

 

65. Avez-vous été capable de vous concentrer sur tout ce que vous faites ?  

Mieux que d’habitude/Comme d’habitude/ Moins bien que d’habitude/ Beaucoup moins bien que 

d’habitude 

66. Avez-vous manqué de sommeil à cause de vos soucis? 

 Pas du tout/ Pas plus que d’habitude / Un peu plus que d’habitude/ Beaucoup plus que d’habitude 
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67. Vous êtes-vous senti(e) capable de prendre des décisions?  

Plus que d’habitude / Comme d’habitude/ Moins bien que d’habitude/ Beaucoup moins que 
d’habitude 

68. Vous êtes-vous senti(e ) constamment tendu(e ) ou « stressé(e ) ? 

 Pas du tout/ Pas plus que d’habitude / Un peu plus que d’habitude/ Beaucoup plus que d’habitude 

69. Avez-vous eu l’impression de jouer un rôle utile dans la vie ?  

Plus que d’habitude/Comme d’habitude/ Moins utile que d’habitude/ Beaucoup moins utile que 

d’habitude 

70. Avez-vous eu le sentiment de ne pas pouvoir surmonter vos difficultés ? 

Pas du tout/ Pas plus que d’habitude / Un peu plus que d’habitude/ Beaucoup plus que d’habitude 

71. Avez-vous été capable d’apprécier vos activités quotidiennes normales ? Plus que d’habitude / 

Comme d’habitude/ Moins bien que d’habitude/ Beaucoup moins que d’habitude 

72. Avez-vous été capable de faire face à vos problèmes ?  

Mieux que d’habitude/Comme d’habitude/ Un peu moins que d’habitude/ Beaucoup moins que 

d’habitude 

73. Avez-vous été malheureux(se) ou déprimé(e ) ? 

 Pas du tout/ Pas plus que d’habitude / Un peu plus que d’habitude/ Beaucoup plus que d’habitude 

74. Avez-vous perdu confiance en vous-même ? 

 Pas du tout/ Pas plus que d’habitude / Un peu plus que d’habitude/ Beaucoup plus que d’habitude 

75. Vous êtes-vous considéré(e ) comme quelqu’un qui ne valait rien ? 

 Pas du tout/ Pas plus que d’habitude / Un peu plus que d’habitude/ Beaucoup plus que d’habitude 

76. Vous êtes-vous senti(e) raisonnablement heureux(se), tout bien considéré ? Plus que 
d’habitude / Comme d’habitude/ Un peu moins que d’habitude/ Beaucoup moins que 

d’habitude 

77. Au cours des derniers mois, avez-vous eu des idées suicidaires ?  

Pas du tout/ Pas plus que d’habitude / Un peu plus que d’habitude/ Beaucoup plus que d’habitude 

 

E. Les questions qui suivent portent sur vos habitudes de vie, ces derniers mois 

78. Avez-vous pris des antidépresseurs ? 

78b. Si oui, était-ce prescrit par un confrère/une auto-prescription ? 

79. Avez-vous pris des anxiolytiques ou des hypnotiques ? 

79a. Si oui, à quelle fréquence ? 
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79b. Etait-ce prescrit par un confrère/une auto-prescription ? 

80. A quelle fréquence consommez-vous de l’alcool ? 

Plusieurs fois par jour/Une fois par jour/Quelque fois par semaine/Quelque fois par 
semaine/Quelque fois par mois/Jamais 

  80a. Au cours d’une journée ordinaire où vous buvez de l’alcool, combien de verres d’alcool buvez-
vous ?  

      1 à 2/  3 verres /plus de 3 verres 

80b. Avez-vous augmenté votre consommation d’alcool ces derniers mois ? 

81. Au cours des 6 derniers moins avez-vous consommé des stupéfiants (cannabis, cocaïne, 
LSD…) ? 

81a. Si oui, à quelle fréquence ? 

 Plusieurs fois par jour/une fois par jour/plusieurs fois par semaine/une fois par 
semaine/plusieurs fois par mois  
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2. Résultats complémentaires 

 

 

Figure 1: Répartition des seniors par ancienneté en radiothérapie 

 

 

Figure 2: Répartition des internes par année d'internat 
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Figure 3: Répartition des seniors par lieu d'exercice 

 

 

Figure 4: Répartition par heures de travail hebdomadaires 
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Figure 5: Répartition des réponses à la question " Avez-vous envie d’arrêter d’exercer la médecine ? " 

 

 

Figure 6: Répartition des réponses à la question " Avez-vous envie de changer de spécialité ? " 
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Figure 7: Répartition du burnout: bo.faible: une seule dimension atteinte; bo.moyen: deux 

dimensions atteintes; bo.severe: les trois dimensions sont atteintes 

 

 

Figure 8: Répartition du score d'épuisement émotionnel 
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Figure 9: Répartition des scores de dépersonnalisation 

 

 

Figure 10: Répartition des scores d'accomplissement personnel 
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3. Poster SFRO 2014 
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RESUME 

Objectifs Plusieurs études ont montré que le personnel médical travaillant au contact de patients 
atteints de cancer est plus à risque de souffrir de stress émotionnel important.  Ce stress a un impact 
négatif sur la santé des professionnels concernés et sur la prise en charge des patients. Cette étude a 
pour objectif d'évaluer l'épuisement professionnel des médecins onco-radiothérapeutes français, le 
degré de souffrance psychologique subjective et son association éventuelle aux modalités d’exercice. 

Matériels et méthodes La SFRO, le SNRO et la SFjRO ont mis en ligne un questionnaire anonyme 
regroupant des questions portant sur les caractéristiques démographiques et les habitudes de vie 
des praticiens, ainsi que sur les sources éventuelles d'épuisement professionnel. Des échelles 
qualitatives et quantitatives (Maslach Burnout Inventory (MBI),  General Health Questionnaire 
(GHQ)) ont été proposées. Ce questionnaire était destiné aux onco-radiothérapeutes en exercice et 
aux internes de spécialité. 

Résultats Deux cent quarante-deux onco-radiothérapeutes ont répondu au questionnaire entre 
septembre 2013 et août 2014. Le taux de recueil est de 37% (76/204) chez les internes et 22% 
(166/751) chez les séniors. Soixante-quatre (84%) internes et 104 (63%) séniors présentent les 
critères de burn out (BO). Le BO modéré/sévère est plus fréquent chez les internes (p < 0,001 OR 
0,35 [0,19-0,61]), chez les médecins sans enfant (p = 0,01 OR 0,48 [0,28-0,86]), chez les médecins 
travaillant dans le secteur public (p = 0,02 OR 2,27 [1,08-4,71])  et chez les médecins avec un score 
GHQ ≥4 (p < 0,001 OR 2,96 [1,67-5,21]). Le BO est associé au fait d'avoir des idées suicidaires 
(p=0,01) ainsi qu’à la prise d'anxiolytiques (p=0,01). Les internes souffrent plus souvent de 

dépersonnalisation (p < 0,001) et ont une perte de l'accomplissement personnel plus importante (p < 
0,001) comparativement aux médecins seniors. Les taux de comorbidités psychologiques mesurées 
par le GHQ sont de 42% chez les internes et 36% chez les séniors (p = 0,4 OR 1,28 [0,7-2,3]). 

Les facteurs de stress associés BO sont liés à l'organisation du travail (charge de travail, interruptions, 
sacrifice vie privée), aux facteurs individuels (manque de confiance en soi), à la relation médecin - 
malade, aux relations interpersonnelles au travail et à la reconnaissance par la hiérarchie et 
l'administration. 

L'épuisement émotionnel (EE) est associé au manque de formation théorique (p = 0,03 OR 0,52 [0,29-
0,95]), à l'activité de chimiothérapie (p = 0,01 OR 2,13 [1,21-3,79]), au travail dans le secteur public (p 
= 0,007 OR 2,63 [1,27-5,41]), à la prise d'anxiolytiques (p = 0,03) et à l'existence d'idées suicidaires (p 
= 0,002). La dépersonnalisation (DE) est plus fréquente chez les internes (p < 0,001 OR 0,39 [0,22-
0,7], chez les hommes (p=0,006 OR 2,07 [1,2 - 3,58] et chez les médecins sans enfants (p = 0.005 OR 
0,46 [0,27-0,8] et est associée à la prise d'anxiolytiques (p = 0,02). La perte de l'accomplissement 
personnel (AP) est plus fréquente chez les internes (p < 0,001 OR 0,32 [0,18 - 0,56], chez les médecins 
sans enfants (p < 0,001 OR 0,39 [0,23-0,69) et chez les médecins travaillant dans le secteur public (p = 
0,04). La perte de l'AP est associée à des scores de morbidité psychologique plus élevés (p = 0,003 OR 
2,24 [1,3 - 3,89]). Malgré des scores de BO élevés 82% des internes et des seniors ne pensent pas 
changer de spécialité. 

Conclusion La prévalence du BO parmi les oncologues radiothérapeutes français est très importante 
et notamment chez les internes. Des améliorations devraient être apportées au niveau de 
l'organisation du travail, de l’enseignement de la communication avec les patients et de la formation 
médicale théorique et cela, dès l’internat. 

 

MOTS-CLES: Syndrome d'épuisement professionnel des soignants, Burn out, Radiothérapeutes, 

Internes, Dépression 


