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INTRODUCTION 

 

Le burn-out ou syndrome d’épuisement professionnel (SEP) est un syndrome 

psychologique complexe, défini dans les années 1970 par Freudenberger puis 

Maslach [1]. Il concerne l’ensemble des professions comprenant une activité d’aide ou 

de responsabilité envers autrui [2]. Il est à différencier de la dépression car il ne touche 

que la dimension professionnelle de la personne. Ces deux syndromes peuvent en 

revanche coexister. A l’heure où le SEP est en discussion pour être reconnu comme 

maladie professionnelle, il n’est pas listé dans les diagnostics officiels de la maladie 

dans les classifications de référence (Classification Internationale des Maladies (CIM-

10) de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et, Manuel Diagnostique et 

Statistique des Troubles Mentaux (DSM-IV) de l’Association américaine de 

psychiatrie) [3]. 

Le SEP est composé de trois dimensions : un épuisement émotionnel (EE) élevé, 

relatif à une très grande fatigue psychologique et le sentiment de se sentir épuisé, vidé 

de toute énergie ; une dépersonnalisation (DP) élevée, correspondant à une attitude 

détachée et impersonnelle vis-à-vis des patients (chez les soignants) que l’on peut 

qualifier de cynisme ou de déshumanisation ; ainsi qu’un accomplissement personnel 

(AP) bas, avec un sentiment d’échec et d’incompétence dans le travail et une opinion 

négative de sa propre personne. L’échelle MBI (Maslach Burnout Inventory) est l’outil 

le plus utilisé dans l’évaluation de ce syndrome [4]–[6]. 

La médecine en France connait un changement majeur avec des médecins qui sont 

de plus en plus en difficulté. La crise de la médecine générale s’est installée depuis 

près de 15 ans, avec des évolutions démographiques (féminisation et vieillissement 

de la population médicale notamment, relai non assuré par les nouvelles générations), 

des problèmes financiers liés aux lourdeurs des charges sociales, de la non 

revalorisation de la profession, ainsi qu’un changement de la relation médecin/malade 

avec perte d’autonomie du médecin généraliste [7], [8]. Le SEP est largement répandu 

dans cette population médicale. Un syndrome complet (atteinte des 3 dimensions) est 

retrouvé chez 5% d’un échantillon de médecins généralistes dans le département de  
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la Loire [9] avec des conséquences individuelles (consommation d’alcool, 

d’antidépresseurs et d’hypnotiques, troubles du sommeil, etc.) [10] et collectives 

(qualité de soins et relation médecin-malade qui en pâtit [11]). En 2010, 903 médecins 

(dont 70% de médecins généralistes) ont dévissé leur plaque alors qu’ils exerçaient 

une activité libérale, notamment à cause des charges financières et des contraintes 

administratives, des horaires de travail trop importants incompatibles avec une vie de 

famille [12], [13]. La source majeure de stress et de tension est, pour 68,5% des 

médecins généralistes de Bourgogne, la relation avec le patient [14].  

Ces paramètres sont reconnus pour faire partie des causes de l’apparition du SEP 

chez les soignants. La moitié des médecins généralistes libéraux envisageraient une 

reconversion [9], [15]. Les médecins de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) 

sont pour 13% en détresse psychologique [16], allant jusqu’à 17% en Bourgogne 

(contre 11% dans la population générale). 34,3% des médecins bourguignons ont déjà 

pensé au suicide [14]. En 2003, Léopold retrouve une prévalence du taux de suicide 

de 14% sur un échantillon de 44000 médecins actifs (toute spécialité confondue) et 

allant jusqu’à 50% dans le Vaucluse, contre 5,4% en population générale [17]. Une 

méta-analyse menée en 2004 aux Etats-Unis retrouve aussi des taux supérieurs de 

suicide par rapport à la population générale, avec une prédominance féminine [18]. 

Ce phénomène est largement étudié au sein de la population médicale. Peu d’études 

existent sur la population des internes, médecins en devenir. Alors qu’ils sont toujours 

en formation, et bien que le poids des charges libérales soit absent, la charge de travail 

(plus de 50 heures par semaine, hors gardes, le respect non systématique du repos 

de sécurité compensatoire) ainsi que la multiplicité des responsabilités (gestion 

médicale, relationnelle, annonce de fin de vie et de décès) sont autant de facteurs 

susceptibles d’entraîner l’apparition de ce syndrome [19], [20]. 

En 2011, une étude réalisée sur un échantillon national de 4050 internes en médecine 

générale, retrouvait de fortes prévalences de SEP, 24,1% des internes sur l’ensemble 

du territoire avaient au-moins deux scores élevés de MBI, allant jusqu’à 43,1% à Nice 

(la faculté de Marseille n’a pas été représentée dans cette étude) [21]. 58,3% des 

internes de Nice se sentaient menacés par le SEP (taux le plus élevé retrouvé sur le 

territoire national).  
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Il parait alors nécessaire de poursuivre les explorations concernant les étudiants en 

médecine, et d’étudier les déterminants de l’apparition de ce syndrome.  

Notre étude avait pour objectif d’identifier les déterminants du SEP chez les internes 

en médecine générale de la région PACA, et d’identifier le cas échéant des profils à 

risque pour mieux en guider la prévention et le diagnostic. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

 

1) Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale bicentrique. 

 

2) Population de l’étude 

Elle concernait les promotions d’internes du Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) de 

médecine générale de dernière année (DES 3) en 2012-2013, dans les deux facultés 

de médecine de la région PACA, Marseille et Nice. Le fait d’être un futur médecin 

militaire était un critère d’exclusion. 

 

3) Le Panel « Jeunes Médecins Généralistes » 

Ces étudiants constituaient une première cohorte de faisabilité, qui s’intègre dans un 

projet de constitution d’un panel de jeunes médecins généralistes.  

Ce panel vise, par un suivi prospectif sur 3 ans, à observer la carrière et les pratiques 

de ces jeunes médecins, afin de mieux en définir les besoins et de mieux 

comprendre les attentes, les choix, les comportements et les difficultés de ces 

derniers. Les données de la première vague du recueil de cette première cohorte 

étaient recueillies à la sortie du DES de médecine générale via un auto-questionnaire 

d’une vingtaine de minutes comportant 89 questions et s’articulant en 5 parties : le 

projet professionnel, le cursus, la formation, les données sociodémographiques et les 

traits de personnalité (Annexe 1). 

Après cette première cohorte de faisabilité, 2 nouvelles cohortes ont été suivies, 

chacune, par vague successive, une fois par an, pendant 3 ans. Une nouvelle 

cohorte va être suivie l’an prochain. 
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Le panel est mené conjointement par l’unité SESSTIM (SESSTIM UMR 912, Labex 

AMSE et Aix Marseille Université) du laboratoire INSERM, l’Observatoire Régionale 

de la Santé Provence-Alpes-Côte d’Azur (ORS PACA) et les deux Départements de 

Médecine Générale (DMG) des facultés de Marseille et Nice. 

 

4) Recueil des données 

Un premier courriel a été envoyé en Avril 2013 à l’ensemble des internes des 

promotions marseillaise et niçoise, représentant le panel. Le questionnaire a été mis 

en ligne durant 7 mois, d’avril à octobre 2013 pour qu’il soit rempli par le plus grand 

nombre. 

L’enquête visait l’exhaustivité. Plusieurs relances (rattrapages) ont été menées par les 

enquêteurs, qui font partie du SESSTIM, ou qui font partie de la population d’internes 

en médecine générale (de la promotion supérieure) dans le cadre de leur thèse 

d’exercice. 

La première vague de rattrapage a été virtuelle, menée par téléphone, par réseau 

social ou par courriel. La seconde a été physique. Les enquêteurs sont allés à la 

rencontre des internes concernés dans notre panel, lors des journées de commission 

de validation du DES de Médecine Générale.  

Le lieu de réunion, d’analyse et de stockage des données d’enquête est l’ORS PACA, 

qui héberge également les chercheurs SESSTIM. Aucun consentement n’est signé, 

mais demandé à chaque interne (via l’auto-questionnaire en ligne ou par téléphone) 

avant de débuter et d’inclure l’étude. 

 

5) Evaluation du SEP 

Le SEP a été évalué par le MBI dans sa version française (Annexe 2). Il est inclus 

dans la cinquième et dernière partie « traits de personnalité » du questionnaire. Il est 

composé de 22 questions explorant les trois dimensions de ce syndrome 

(respectivement 9, 5 puis 8 questions pour les dimensions EE, DP et AP). Les 

réponses se déclinent en 7 modalités (selon leur fréquence : de « jamais » à 

« chaque jour »). Un score est alors calculé et définit trois niveaux pour chaque  



  

18 
 

 

dimension : bas, moyen ou élevé. L’analyse du SEP par le MBI peut se traiter de deux 

façons : dans la globalité du syndrome [syndrome unique] (ensemble des 3 

dimensions : EE élevé, DP élevée et AP bas), ou par dimension.  

Nous avons choisi d’étudier chaque dimension plutôt que le syndrome dans sa 

globalité [3], [22], pour plus de précision. 

 

6) Analyse statistique 

Les données ont été totalement anonymisées. La base de données a été réalisée sous 

format Excel puis analysée statistiquement avec le logiciel R 3.2.2, par analyse 

bivariée.  

Nous avons décrit les données qualitatives avec les effectifs et les pourcentages, et 

les avons comparés avec le test du Chi² (les conditions étant respectées). Les données 

quantitatives ont été décrites avec calcul de moyenne et d’écart-type. Leur 

comparaison a été réalisée par le test de Student (les conditions étant respectées). Le 

risque de première espèce était fixé à 0,05.  
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RÉSULTATS 

 

1) Caractéristiques de la population  

La constitution du panel « Jeunes Médecins Généralistes », visait l’exhaustivité des 

deux promotions de Marseille et Nice, soit 208 internes de Médecine Générale. Pour 

notre étude, 168 internes avaient pu être inclus (taux de participation de 82%). Les 

18% restant concernaient les questionnaires non exploitables (non complets ou non 

remplis), et les refus de participer. 

Dans notre échantillon (Annexe 3), 56 internes étaient de sexe masculin (33,3%), 

110 provenaient de Marseille (65,5%) et 58 de Nice (34,5%). L’âge médian était de 

28,5 ans (de 25 ans à 50 ans). Lors du recueil des données, 126 d’entre eux étaient 

en couple (75,5%) dont 20,6% étaient mariés. 31 étudiants avaient un ou plusieurs 

enfants (18,7%). 3 internes (1,8%) n’étaient pas d’origine française (1 est 

camerounais, 2 sont libanais).  69,5% vivaient dans une grande ville et 8,4% vivaient 

dans une petite commune en zone rurale (respectivement 116 et 14 étudiants). 97 

des pères de chaque étudiant (59,2%) travaillaient encore, sur lesquels 11 sont 

médecins généralistes (11,8%) et 11 d’une autre spécialité (11,8%). Concernant 

leurs mères, 90 travaillaient encore (53,6%), dont 3 (4,9%) sont médecins 

généralistes et 5 (8,2%) exerçaient une autre spécialité. 

En ce qui concerne le cursus des internes interrogés : 59 d’entre eux (35,1%) avaient 

réussi le concours d’entrée en faculté de médecine en une seule année, et 28 

étudiants (16,7%) avaient redoublé leur sixième année pour pouvoir mieux réussir 

l’Examen Classant National. Lors du choix de la spécialité de l’internat, la médecine 

générale avait été un choix positif pour 100 étudiants (59,5%), et 2 internes (1,2%) 

ont pu être interrogés avant le recours à un droit au remords (pour changer de 

spécialité au cours de l’internat : 1 pour la psychiatrie, et 1 pour la médecine du 

travail). 

90  internes (64,7%) comptaient s’installer après l’obtention de leur diplôme et 70 

(42,2%) désiraient pratiquer un mode d’exercice particulier de façon complémentaire 
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Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS) lors de 

leur dernier semestre d’internat, plus de la moitié (56,6%) avait déjà remplacé.  

67 internes (40,1%) étaient déjà thésés. Enfin, parmi les interrogés, 139 étudiants 

(82,7%) pensaient que le stage chez le praticien avait changé leur perception de la 

médecine générale.103 étudiants (61,3%) se sentaient suffisamment préparés pour 

exercer le métier de généraliste. 

 

Concernant le SEP, 10% présentaient un épuisement émotionnel élevé, 30,9% une 

dépersonnalisation élevée et 45% ont un accomplissement personnel réduit. 

 

 

 

2) Analyse des données 

Nous avons analysé les 3 dimensions du SEP (épuisement émotionnel EE, 

dépersonnalisation DP et accomplissement personnel AP) en fonction de plusieurs 

caractéristiques : données sociodémographiques, projet personnel, cursus, formation 

et traits de personnalité. 

 

 Les données sociodémographiques : 

L’appartenance à un réseau social virtuel était associé à un AP bas (AP bas : 43,9% 

vs AP élevé : 22,8%, p=0,011*). La tendance était inversée lorsque les étudiants 

n’avaient pas d’appartenance à l’un de ces réseaux (AP bas : 31,6% vs AP élevé : 

47,4%, p=0,011*). De plus, parmi les étudiants ayant un AP élevé, il existait une  

Tableau 1 : répartition des étudiants du panel pour chaque dimension du syndrome d’épuisement   

professionnel (EE : épuisement émotionnel, DP : dépersonnalisation, AP : accomplissement personnel) 

n (%) bas moyen élevé total 

EE  90 (56,25) 54 (33,75) 16 (10) 160 (8 VM) 

DP 50 (29,76) 66 (39,29) 52 (30,95) 168 

AP 72 (45) 50 (31,25) 38 (23,75) 160 (8 VM) 
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différence significative en faveur du groupe d’étudiants sans appartenance à un réseau 

social virtuel (47,4% vs 22,8% ; p=0,011*). Le fait d’être sur un réseau social ne 

montrait aucune différence dans les deux autres dimensions, à savoir épuisement 

émotionnel (EE) et dépersonnalisation (DP). 

 

 

 

 

 

 

La nationalité française semblait être un facteur protecteur vis-à-vis de l’EE (parmi les 

étudiants avec un taux d’EE élevé : 66,7% étaient de nationalité française vs 8,9% qui 

ne l’étaient pas, p=0,01*) et semblerait diminuer le taux de DP (tendance à la 

significativité). En revanche, il n’existait aucun impact sur le taux d’AP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il n’existait aucune différence statistiquement significative pour les autres 

caractéristiques sociodémographiques (ville de provenance, sexe, statut marital, 

enfants, lieu de résidence, logement, habitat et emploi du père et de la mère) pour 

chacune des 3 dimensions analysées. Le fait d’être en couple ou d’avoir des enfants 

n’augmenterait pas la proportion d’étudiants avec un AP élevé. 

  Accomplissement personnel (n / %) - 8 VM   
  bas moyen élevé total p 
Réseau social Non 6 (31,6) 4 (21,0) 9 (47,4) 19 0,011* 
  Oui 54 (43,9) 41 (33,3) 28 (22,8) 123   
  Données manquantes 12 5 1     

Tableau 2 : rapport entre appartenance à un réseau social et accomplissement personnel 

Tableau 3 : rapport entre nationalité française, épuisement émotionnel et dépersonnalisation 

  Epuisement émotionnel (n / %) - 8 VM   
  bas  moyen élevé total p 
Nationalité 
française oui 89 (56,7) 54 (34,3) 14 (8,9) 157 0,01* 
  non 1 (33,3)   2 (66,7) 3   

       
  Dépersonnalisation (n / %) - 0 VM   
  bas moyen élevé total p 
Nationalité 
française oui 50 (30,3) 66 (40) 49 (29,7) 165 0,054 
  non     3 (100) 3   
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 Le projet professionnel : 

Il n’était pas montré de lien significatif entre les aspirations futures des étudiants (désir 

d’installation et lieu d’exercice, et de pratique d’un mode d’exercice particulier (MEP)) 

et les dimensions du SEP : épuisement émotionnel (EE) élevé, dépersonnalisation 

(DP) élevée et accomplissement personnel (AP) réduit. 

 

 Le cursus : 

La réalisation d’un Diplôme d’Etudes Spécialisées Complémentaires (DESC) au cours 

de l’internat était un facteur de risque d’augmentation du taux de DP (p=0,034*). 

 

 

 

 

 

 

 

Avoir obtenu sa thèse durant l’internat avait une tendance à être associé à un EE élevé 

(« thésés » : 17,0% vs « non thésés » : 5,3% ; p=0,057). Mais cela ne semblait pas 

altérer leur perception envers les patients (DP), ni leur perception quant à leur propre 

opinion (AP).  

 

 

 

 

 

 

  Epuisement émotionnel (n / %)     
  bas  moyen élevé total p 
Etes-vous thésé? oui  34 (52,3) 20 (30,7) 11 (17,0) 65 0,057 
  non 56 (59,6) 33 (35,1) 5 (5,3) 94   
  données manquantes   1       

Tableau 5 : rapport entre avoir réalisé sa thèse et épuisement émotionnel 

  Dépersonnalisation (n / %)     
  bas moyen élevé total   
Faites-vous un DESC? oui  9 (18,8) 18 (37,5) 21 (43,7) 48 0,034* 
  non 41 (34,4) 38 (40,4) 30 (25,2) 119   
  données manquantes     1     

 

Tableau 4 : rapport entre avoir réalisé un DESC et dépersonnalisation 
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 La formation : 

Aucun déterminant de la formation n’était associé significativement à l’une des 

dimensions du SEP. Il existait une tendance entre le sentiment de ne pas être 

suffisamment préparé à l’exercice de la profession de médecin généraliste et EE élevé 

(« pas du tout » ou « pas assez bien préparé », 20% et 19% respectivement vs « assez 

bien » ou « bien préparé », 3,9% et 4,8% respectivement) ; p=0,056). Les étudiants 

ayant réalisé un SASPAS durant leur 5 ou 6ème choix de stage d’internat ne montraient 

aucune différence significative avec ceux n’ayant pas réalisé ce stage. 

 

 

 

 

 

 

 Les traits de personnalité : 

Les internes tournés vers l’avenir avaient un taux d’EE significativement plus élevé 

(6,25 vs 5,25, p=0,002*) et un taux d’AP significativement plus bas (5,77 vs 5,43, 

p=0,002*) qu’un interne vivant dans le moment présent. 

Le taux de fatigue émotionnelle (EE) augmentait significativement avec le sentiment 

d’insatisfaction que l’interne pouvait éprouver concernant sa vie personnelle (5,88 vs 

7,22, p=0,002*) et sa vie professionnelle (5,6 vs 6,88, p=0,002*). Un sentiment 

d’incompétence dans son travail (AP réduit) était associé significativement à un 

sentiment de satisfaction de sa vie personnelle (p=0,002*). Le taux de DP augmentait 

lorsque le sentiment de satisfaction de sa vie personnelle diminuait (p=0,19) sans lien 

significatif. 

L’aversion au risque, concernant les 4 domaines étudiés (vie quotidienne, finances 

personnelles, santé des patients et santé personnelle) n’était significativement pas liée 

à l’EE, la DP ou l’AP. Il semblerait que les internes qui prenaient légèrement plus de 

risques au niveau personnel (vie quotidienne et finances) mais aussi au niveau de la 

santé de leurs patients avaient des taux de DP et d’AP plus élevés, sans que cela ne 

  Epuisement émotionnel (n / %)     
  bas  moyen élevé total p 
Vous sentez-vous  pas du tout 2 (40) 2 (40) 1 (20) 5 0,0563 
préparé ? pas assez bien 33 (56,9) 14 (24,1) 11 (19,0) 58   
  assez bien 43 (56,6) 30 (39,5) 3 (3,9) 76   
  bien préparé 12 (57,1) 8 (38,1) 1 (4,8) 21   

       

Tableau 6 : rapport entre la préparation et l’épuisement émotionnel 
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soit statistiquement associé. Les internes prenant plus de risque concernant leur 

propre santé auraient une meilleure opinion d’eux-mêmes. 
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Tableau 7 : rapport entre les traits de personnalité et les 3 dimensions SEP 
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DISCUSSION 

 

 

1) Forces et limites 

La longueur de passation du questionnaire (20 minutes) a pu entraîner une perte de 

qualité des données recueillies en fin de questionnaire. Il se peut que le MBI qui s’y 

trouve en dernière partie ait été traité de façon trop rapide par les internes interrogés, 

faussant la validité et le caractère réfléchi des réponses. De plus, la partie « traits de 

personnalité » pouvait augmenter également la fatigabilité des internes en fin de 

questionnaire, d’autant plus qu’il fallait mettre une note allant de 0 à 10 (modalités trop 

subjectives). Ainsi, les déterminants concernant l’apparition du SEP restaient limités 

et n’ont pu tous être traités dans cette étude. D’autres travaux devront être menés pour 

permettre une étude plus poussée. 

L’auto-administration du test a pu entraîner une mauvaise compréhension ou une 

compréhension inhomogène des questions entre les répondants.  

Le MBI est quant à lui un outil de perception des conditions de travail, et non de leur 

mesure objective : il est subjectif [4]–[6]. De nombreuses études sont menées à l’aide 

de cet outil, comme le montre le tableau 8.  

 

De nombreuses analyses bivariées ont été menées, augmentant ainsi l’inflation du 

risque alpha, et diminuant la puissance de l’analyse des seuils de significativité.  

Ni le terme burn-out, ni le terme de syndrome d’épuisement professionnel n’a été utilisé 

dans le questionnaire, pour ne pas influencer les réponses (neutralisation du biais 

d’auto-sélection). Cependant l’intervention d’enquêteurs lors des rattrapages a pu 

introduire un caractère suggestif supplémentaire (explication de certaines questions), 

notamment lorsqu’un interne en médecine générale était l’enquêteur.  

 

Enfin, il existait de nombreuses données manquantes pour certaines variables: l’étude 

des résultats a pu être modifiée par un biais d’analyse. 
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L’originalité de notre étude résidait dans le fait qu’elle s’inscrit dans une première 

cohorte de faisabilité d’un panel de jeunes médecins généralistes. Ce panel s’intègre 

dans un projet de grande envergure qui, par un suivi prospectif à trois ans, de trois 

promotions distinctes, va pouvoir suivre et analyser les besoins et attentes de cette 

jeune population. Le panel est mené par l’Observatoire Régional de la Santé et les 

laboratoires INSERM, structures reconnues au niveau national. La population des 

internes, étudiée ici, constitue une population difficile d’accès et le taux de participation 

était de 82% dans la population cible, représentant un excellent taux et augmentant la 

force de l’étude.  

 

 2) Résultats principaux 

Notre travail a permis de retrouver certains déterminants du SEP. Etre de nationalité 

française était un facteur protecteur vis-à-vis de l’EE. Ce même taux augmentait avec 

le sentiment de non-satisfaction concernant sa vie personnelle et professionnelle, mais 

aussi avec le regard tourné vers l’avenir. Le fait d’avoir réalisé un DESC augmentait le 

risque de DP. L’appartenance à un réseau social, le regard tourné vers l’avenir et le 

sentiment de satisfaction de sa vie personnelle actuelle entrainaient une diminution de 

l’AP.  

 

3) Interprétation des résultats et validité externe (comparaison avec la 

littérature) 

Cette étude a permis la mesure de la prévalence du SEP chez les internes de 

médecine générale dans la région PACA. Mais les résultats montraient une grande 

hétérogénéité, comparés aux autres études menées chez les médecins libéraux, mais 

aussi comparés aux autres études concernant les internes en médecine générale en 

France.  
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Chez les médecins libéraux 

 
EE élevé 

 
DP élevée 

 
AP bas 

 
Etude 2001 (n=393) [23] 
Bourgogne 
Médecins généralistes et spécialistes 

 

47,2% 
 

32,8% 

 

29,2% 

 
Etude 2002 (n=407) [24] 
Champagne-Ardenne 
Médecins généralistes et spécialistes 

 

42,3% 

 

44,5% 
 

37,4% 

 
Etude 2003 (n=307) [9] 
Loire 
Médecins généralistes 

 

26% 

 

34% 

 

19% 

 
Etude 2004 (n=515) [25] 
Poitou-Charentes 
Médecins généralistes 

 

40,3% 

 

43,7% 

 

43,9% 

 
Etude 2004 (n=189) [26] 
Rhône-Alpes 
Médecins généralistes 

 

25% 

 

24 % 

 

 

42% 

 
Etude 2005 (n=496) [27] 
Indre et Loire 
Médecins généralistes 
 

 

25% 

 

29 % 

 

 

25% 

 
Etude 2006 (n=221) [28] 
Corse et réseau sentinelle INSERM 
Médecins généralistes 

 

27,1% 

 

32,6% 

 

27,1% 

 
Etude 2007 (n=511) [16] 
PACA 
Médecins généralistes 

 

23% 

 

19,6% 

 

10,6% 

 

 
Etude 2010 (n=451) [29] 
Nord-Pas-de-Calais 
Médecins généralistes 

 

18,6% 

 

26,4% 

 

49,2% 

Tableau 8 : comparaison des résultats de prévalence des 3 dimensions du SEP obtenues dans cette 

étude avec les données de la littérature 
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Chez les internes en médecine générale 

 
EE élevé 

 
DP élevée 

 
AP bas 

 
Guinaud 2005 (n=692) [30] 
Ile-de-France 

 

24,1% 

 

42% 

 

48,6% 

 
Pittaco 2008 (n=205) [31] 
Ile-de-France (service des urgences) 

 

16% 

 

50% 
 

33% 

 
Barbarin 2008 (n=114) [19] 
Nantes 

 

16% 

 

35% 

 

21% 

 
Thevenet 2008  [32] 
Ile-de-France (n=313) 
Languedoc-Roussillon (n=91) 

 Etude (n=404) 
 

 

 

25,8% 

13,1% 

23% 

 

 

39,9% 

35,1% 

38,8% 

 

 

33,2% 

43,9% 

35,6% 

 
Ernst 2009 (n=161) [33] 
Strasbourg 

 

19,2% 

 

38,5% 

 

21,7% 

 
Le Tourneur / Komly 2011 (n=4050) [20] 
National 

 

16% 

 

33,8% 

 

38,9% 

 
Séjourné 2012 (n=109) [34] 
Nantes & Angers 

 

19,3% 

 

31,5% 

 

46,8% 

 
Mani 2013 (n=168) 
PACA 

 

10% 

 

30,95% 

 

45% 

 

 

Dans notre étude, le taux d’EE des internes en médecine générale en PACA était le 

plus faible retrouvé. Le pourcentage concernant la 3ème dimension du SEP : « AP 

réduit » était l’un des plus élevés alors que le taux de DP restait dans la moyenne 

française (tableau 8). Pourtant, Le Tourneur et Komly montraient en 2011 à Nice 

uniquement, que les taux d’EE élevé (22,1%), de DP élevée (47,8%) et d’AP bas 

(59,1%) y étaient les plus élevés. Marseille n’était pas incluse [20]. 
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Notre étude a pu montrer que les trois dimensions du SEP étaient en relation avec 

certains déterminants.  

 

 Les données sociodémographiques : 

L’âge, le sexe, le statut matrimonial, la profession médicale exercée par l’un ou l’autre 

des deux parents, n’entretenaient aucun lien avec les 3 dimensions du SEP dans notre 

étude.  

Michel Delbrouck souligne le fait que les femmes subissent plus la charge d’une estime 

de soi négative (AP bas) et de dépersonnalisation (DP élevée) que les hommes [35]. 

Le sexe féminin est significativement corrélé à un épuisement émotionnel accru (EE 

élevé), alors que le sexe masculin est un facteur prédisposant au cynisme (DP élevé) 

[19]–[21], [30], [36] et parfois à l’épuisement (EE élevé) [36].  

Plus un interne est âgé, plus il semble être en proie à une fatigue grandissante 

(élévation de l’EE), comme dans l’étude de Le Tourneur & Komly [20] et celle de 

Veyssier [37], alors qu’un âge plus jeune peut entraîner une élévation de la DP [30], 

[32], [37]. Les internes, non encore confrontés à la réalité du libéral et toujours en cours 

de formation, n’ont peut-être pas la maturité ni les armes requises pour gérer au mieux 

une relation médecin/malade. Cela prendrait du temps, et au fil des âges, la fatigue 

liée à cet effort supplémentaire s’installerait, car ces internes doivent parfois jongler 

entre vie familiale, remplacements, volume horaire de l’internat et vie sociale [21], [30], 

[32], [35]. Le paramètre de l’âge est à interpréter avec précaution car la plupart des 

internes interrogés dans les études ont le même âge. L’écart-type est le plus souvent 

réduit, comme dans notre étude : âge médian de 28,5 ; écart-type de 1,6 ; bien que le 

maximum était de 50 ans. 

L’entourage social et familial est un pilier dans le bon maintien psychologique de tout 

individu et notamment des internes en médecine générale. Il n’était pas montré ici de 

lien significatif, bien que les internes-parents avaient plus tendance à être épuisés (EE 

élevé) et cyniques (DP élevée). Ces mêmes étudiants ressentent l’internat le plus 

souvent comme une période pénible et moins stimulante [20]. Selon Barbarin, être 

célibataire ou sans charge familiale renforce l’autodépréciation (AP bas), alors que la  
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charge familiale augmente la dépersonnalisation [38] mais aussi l’accomplissement 

personnel [36]. 

Dans notre travail, l’appartenance à un réseau social influençait l’estime de soi en la 

diminuant (réduction de l’AP). Cela pourrait être lié au fait qu’un interne passant plus 

de temps sur les réseaux virtuels ait moins de temps à consacrer à sa vie personnelle 

et à son développement personnel (loisirs, activités extérieures, relations sociales, 

etc.). Nous pourrions penser également que les internes avec un AP bas s’inscrivaient 

sur les réseaux sociaux pour palier à ce problème, afin de trouver des échappatoires, 

d’autres passe-temps ou priorités, face à leurs problèmes d’ordre professionnel. 

La nationalité française jouait un rôle significatif dans notre étude (facteur protecteur 

par rapport à l’EE) mais la comparaison se fait avec seulement 3 étudiants étrangers. 

On pourrait penser qu’un étudiant étranger doit le plus souvent, redoubler d’efforts 

(augmentation de l’EE) pour outrepasser la barrière de la langue et parfois même, les 

problèmes financiers [39]–[41]. Cela expliquerait pourquoi l’ensemble des trois 

étudiants étrangers montrait en revanche, une estime de soi plus importante (AP 

élevé) que les étudiants de nationalité française, car la réussite serait plus méritée.  

 

 Le projet professionnel : 

Il n’existait ici, aucune corrélation entre les 3 dimensions du SEP et le fait de vouloir 

exercer en libéral. Mais il semblerait que les internes ne désirant pas s’installer 

ultérieurement aient une plus faible estime d’eux-mêmes (AP bas). Cette tendance est 

à mettre en parallèle avec l’aversion au risque, que nous avons étudiée. La prudence 

concernant la vie quotidienne, les finances personnelles et la santé des patients 

diminueraient l’estime de soi (AP bas) et réduirait la DP. 

 

 Le cursus : 

Les études en France pour devenir médecin généraliste durent  9 ans au total. Certains 

étudiants ont redoublé leur première année, concours d’entrée en faculté de médecine 

(P1 à l’époque) et/ou leur sixième année pour repasser les Epreuves Classantes 

Nationales (ECN). Notre étude n’a pas retrouvé de lien entre le nombre d’années  
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redoublées et les dimensions du SEP. Les tentatives aux concours ne semblaient pas 

avoir de retentissement sur l’épuisement émotionnel ou la dépersonnalisation une fois 

les internes en fin de spécialisation.  

 

Les trois années d’internat pour le DES de Médecine Générale sont remplies par six 

stages de six mois. Certains terrains de stage sont plus éprouvants que d’autres, avec 

un nombre de gardes important et/ou un volume horaire élevé. 78,6% des internes de 

médecine générale niçois interrogés dans le cadre d’une enquête nationale disent 

travailler plus de 50 heures par semaine, et 72,2% disent faire plus de trois gardes de 

nuit par mois, pourcentages les plus élevés sur tout le territoire français [20]. Dans 

notre étude, ceux qui avaient déjà réalisé leur thèse et ceux qui réalisaient un DESC 

avaient tendance à être plus épuisés (EE élevé). Ceci peut s’expliquer par le temps de 

travail supplémentaire, mais aussi par les spécificités professionnelles des filières 

concernées par les DESC. La relation qu’un interne pouvait avoir avec ses patients se 

trouvait altérée (DP élevée), du moment qu’il réalisait un DESC. Nous pourrions 

également penser qu’un interne avec une attitude impersonnelle et détachée vis à vis 

des patients (DP élevée), avait choisi cette surspécialisation justement, pour tenter de 

réchapper à l’apparition d’un SEP complet, ou y trouver une autre forme de relation 

avec les patients. 

Dans la maquette de médecine générale, une formation supplémentaire peut être 

acquise et donne lieu à la possibilité d’exercer une spécialité supplémentaire à la 

médecine générale [42]. Les spécialités ainsi acquises (addictologie, allergologie, 

médecine du sport, médecine légale, gériatrie, médecine d’urgence, infectiologie… 

pour les plus représentées) s’exercent pour la plupart en hospitalier. Elles suppriment 

le suivi chronique et la dimension relationnelle privilégiée qu’un médecin généraliste 

détient avec son patient, clef de voûte de la profession de médecin généraliste. Est-ce 

donc un moyen de se prémunir de l’apparition du SEP ? (les relations médecin/patient 

ayant fortement changé de par l’avènement d’internet notamment) ou simplement un 

moyen de ne pas être seulement « médecin généraliste » ?  

 

Mion nous explique que de façon générale, la meilleure prévention du SEP est la 

reconnaissance [43]. Il affirme que ce n’est pas la quantité de travail qui provoque 

l’apparition de ce syndrome, mais le déficit de reconnaissance, mis en balance avec 

l’engagement professionnel. Le problème de la reconnaissance par les pairs ou par  
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les confrères exerçant une autre spécialité [21], [34], [38] est souvent mis à jour dans 

les différentes études sur le SEP. 

De plus, le choix de la filière de médecine générale à l’internat se fait parfois par défaut. 

Dans notre échantillon, 40% des internes en PACA avaient fait ce choix par défaut, 

chiffre retrouvé à Nice selon Le Tourneur et Komly en 2007 (pourcentage national le 

plus faible) [20]. Pourtant, choisir par défaut cette spécialisation n’était pas plus 

pourvoyeur de l’apparition de l’une des trois dimensions du SEP dans notre travail, 

bien qu’il ait un rôle significatif sur l’AP [38] ou sur l’EE [30]. 

 

 La formation : 

Il semblait dans notre étude que l’épuisement émotionnel (EE) était lié au fait de sentir 

plus ou moins bien préparé à l’exercice de la profession de médecin généraliste. Les 

modalités de réponse à la question « de manière générale, vous sentez-vous 

suffisamment bien préparé(e) pour exercer le métier de médecin généraliste de ville? » 

étaient : « pas du tout bien préparé », « pas assez bien préparé », « assez bien 

préparé », et « bien préparé ». Est-ce les internes qui se sentent moins bien préparés 

qui sont plus épuisés, ou bien l’épuisement des internes qui est la cause de leur moins 

bonne préparation ? Ceci mérite une étude exploratoire par analyse qualitative. Notre 

travail abordait l’acquisition des connaissances théoriques et des compétences, mais 

elles n’ont pas été étudiées distinctement lors de notre analyse (partie S3-06 du 

questionnaire, en annexe 1).  

Le stage SASPAS peut être proposé à certains internes de dernière année (DES 3) 

dans la maquette de médecine générale. Cela leur permet d’être en autonomie au sein 

d’un cabinet de ville, avec possibilité d’avoir recours au praticien par téléphone pour 

avis. Cependant, les résultats dans notre étude n’ont montré aucun lien 

statistiquement significatif concernant l’une des 3 dimensions du SEP et aucune 

tendance ne peut être tirée de nos effectifs. 
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 Les traits de personnalité : 

Les résultats relatifs aux traits de personnalité étaient contradictoires dans notre 

travail. Plus un interne était satisfait de ses vies personnelle et professionnelle, moins 

il était épuisé émotionnellement. Nous pouvons penser effectivement que cette 

autosatisfaction augmentée est le pendant d’une vie plus riche, personnelle et 

professionnelle, permettant de s’épanouir plus facilement au travail. A contrario, plus 

un interne n’était pas satisfait de ses vies personnelle et professionnelle, plus il était 

épuisé émotionnellement. Comme les patients dépressifs, une grande fatigue 

psychologique pourrait s’installer au fil des jours. Mais, ces mêmes internes non 

satisfaits de leurs vies personnelles avaient un sentiment d’accomplissement 

personnel plus élevé.  

Ces discordances pourraient s’expliquer par la position finale du questionnaire du MBI 

et de l’évaluation des traits de personnalité, et donc un manque de concentration accru 

des répondants ? 

De plus, ne pourrait-on pas penser que l’étudiant en médecine fait la différence entre 

son comportement au quotidien, et celui « joué » professionnellement, comme s’il avait 

une double personnalité? L’aspect relationnel avec le patient devrait se trouver altéré, 

mais aucun lien significatif n’a été démontré (pas d’influence sur la DP).  

Il est vrai que le SEP est une « pathologie » de la relation, comme le souligne Galam 

avec sa théorie de l’équité. L’équilibre des échanges entre le médecin et son patient 

est primordial. Seuls 17,3% des médecins interrogés pensent avoir une relation 

équitable, contre 55,3% pensent être sous-bénéficiaires et 27,4% sur-

bénéficiaires.[44], [45]. L’avènement des sites, applications et documentation de 

vulgarisation médicale pourraient être en partie la cause de ce déséquilibre, alors 

même que la relation paternaliste d’autrefois tend à disparaitre [46]. 

La crise médicale que connait la France actuellement est à la base d’une 

recomposition identitaire, qui explique l’apparition du SEP. Truchot [36] se base sur le 

modèle de Cherniss (1980) d’orientation de carrière. 4 modèles sont décrits : 

l’activiste, qui cherche à travers sa profession à amener un changement social ; le 

carriériste, qui recherche une reconnaissance professionnelle ; l’artisan, qui valorise 

le développement de ses compétences et l’égoïste pour qui l’important est de satisfaire  
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sa vie personnelle. Chez les nouvelles générations, un effondrement de l’engagement 

social et professionnel existe, en faveur d’un repli sur la sphère privée. Ce changement 

est mis en relation avec l’idéologie actuelle libérale et individualiste, déjà « inculquée » 

aux jeunes étudiants en médecine par le concours d’entrée en faculté. Les étudiants 

pensent faire partie du modèle « activiste » pour 48% (lors de leurs aspirations 

initiales) mais représentent 25% effectivement. Idéalement, 5,4% des étudiants 

pensent faire partie du modèle « égoïste » alors qu’ils sont effectivement 21,6%. Les 

illusions du début d’exercice tombent rapidement et le changement d’un modèle à 

l’autre entraine une élévation de l’EE et de la DP, ainsi qu’une réduction de l’AP [36], 

[45]. 

 

3) Perspectives de prévention du SEP  

En France, le SEP est une notion non encore totalement définie et encore moins 

reconnue. La population médicale, médecin comme interne, est fortement exposée à 

ce phénomène. Pourtant, peu de moyens sont mis en œuvre pour en prévenir son 

apparition, en comparaison à nos homologues européens ou américains. 

Notre travail avait pour objectif d’étudier les déterminants de l’apparition du SEP, afin 

d’en définir les profils à risque. Les résultats ne nous ont pas permis d’en tirer un tel 

portrait, car le SEP est un syndrome complexe, à la fois individuel et environnemental.  

Mais Freudenberger définit un profil d’individu « d’éducation souvent rigide, 

compétant, inspirant confiance, il est dynamique, refuse tout compromis et s’engage 

tout entier à la tâche dans le but de concrétiser son idéal. (…) Il s’agit d’un individu 

idéaliste qui s’épuise au fur et à mesure que ses illusions sont confrontées à une réalité 

qui résiste ». [1] A contrario, Maslach dresse un autre profil : « Un individu faible, 

anxieux, impatient, pessimiste, craignant de s’impliquer dans la relation à l’autre, avec 

un sens de l’autocritique trop poussé, une impossibilité de déléguer les tâches et ayant 

un grand besoin de se sentir aimé. Le besoin essentiel d’accomplissement les pousse 

à rechercher notamment l’approbation d’autrui »[47].  
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Il serait licite de se demander si proposer une évaluation semestrielle (à chaque fin de 

stage) par MBI est possible? (prévention secondaire, qui contribue au dépistage avant 

l’installation du syndrome). Cela permettrait d’évaluer la fatigue de chaque étudiant 

hospitalier. Une consultation dédiée, obligatoire (et garante de la validation du stage), 

soit sur le lieu de stage par un psychologue, ou mieux lors d’une visite obligatoire à la 

médecine du travail, pourrait être envisagée. La spécificité de ce syndrome tient 

surtout dans son déni de la part de l’individu atteint. Une telle consultation pourrait 

permettre de tirer la sonnette d’alarme. L’interne se rendrait compte plus facilement de 

son mal-être, avant que les conséquences, mentales (irritabilité, repli sur soi, etc…) 

ou physiques (somatisation) ne s’installent.  

 

En amont de la prise en charge du SEP, les groupes de paroles, comme le sont les 

groupes de pairs, sont un bon moyen pour prévenir son apparition. Ces groupes ne 

sont pas là pour juger les pratiques médicales, mais plus pour admettre que les 

situations complexes rencontrées sont partagées par d’autres. En Belgique, des 

ateliers d’inspiration Balint sont proposés à certains étudiants en 4eme doctorat 

(équivalent de la 7eme année sur un cursus de 9 ans), sous la forme d’un séminaire 

de six séances de 3 heures. Animés par un psychiatre, ces groupes permettent de 

mettre en partage des réflexions avec pour objectif « l’étude de la relation médecin-

patient, par l’analyse du transfert et du contre-transfert et de favoriser la formation 

psychologique continue du soignant. Elle vise à améliorer, par la parole, la qualité 

thérapeutique lors de la rencontre entre le soignant et son patient » [48].  

La faculté de Nice a développé pendant les 3 années d’internat de la maquette de 

médecine générale, des Groupes d’Entraînement à l’Analyse des Situations 

Professionnelles (GEASP). Ces séances mensuelles, d’apprentissage en groupe ont 

pour objectif d’améliorer l’efficacité de la formation par l’exploitation pédagogique de 

situations cliniques vécues par les internes dans leurs stages. Elles permettent aux 

étudiants d’identifier les compétences nécessaires à leur exercice et d’améliorer leur 

démarche réflexive. Cependant ces séances ne privilégient pas que l’aspect 

relationnel comme dans les groupes Balint, et l’animation et la supervision des GEASP  

se fait par un enseignant qui n’a pas forcément de formation psychanalytique.  
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Le Bureau d’Aide Psychologique Universitaire (BAPU) et le Département 

d’Enseignement et de Recherche en Médecine Générale (DERMG) mènent 

actuellement une réflexion conjointe sur la mise en place de tels ateliers pour les 

internes de Médecine Générale Niçois. 

 

A contrario, certains internes repèrent leur souffrance liée aux conditions de travail 

avant même que l’entourage ne la perçoive. Le syndrome serait déjà donc installé. La 

prévention s’opèrerait au niveau tertiaire, afin de limiter les conséquences du SEP. 

Une démarche d’aide pourrait alors être initiée.  

Un autre type de prise en charge est proposé par le syndicat des internes des hôpitaux 

de Paris (SIHP) depuis février 2015 : SOS SIHP. Chaque interne demandeur est mis 

en relation avec l’un des 5 services de psychiatrie des hôpitaux de Paris faisant partie 

du réseau d’entraide mis en place. L’interne-demandeur est rappelé par un psychiatre 

(le plus souvent, un des internes faisant partie de ce réseau) afin d’organiser une 

consultation, anonymisée et gratuite, dans l’un de ces 5 hôpitaux. Il existe de plus une 

possibilité de redirection vers l’avocat du syndicat (plaintes) ou vers des médecins du 

travail. Ce dispositif d’entraide se déploie progressivement sur le territoire national 

comme à Marseille et Rouen.  

La difficulté du maintien de l’anonymat est un frein à ne pas négliger dans la prise en 

charge du SEP. A l’instar de nos confrères espagnols et britanniques, et en continuité 

de SOS SIHP, ne peut-on pas réfléchir à une structure médicale anonyme d’orientation 

pluridisciplinaire pour les autres médecins [11] ? Les espagnols ont créé une unité 

clinique pluridisciplinaire de 133 lits individuels permettant l’accompagnement et le 

traitement du SEP dans le cadre du Programme d’Attention Intégrale pour le Médecin 

Malade (PAIMM). Les britanniques ont créé des cabinets de consultations réservés 

aux médecins, ainsi qu’un National Counseling Service for Sicks Doctors, qui se 

rapproche de l’Association d’Aide aux Professionnels de santé et Médecins Libéraux 

(AAPML) créée en 2004 à Paris [49]. Ce numéro d’appel anonyme propose à tout 

soignant français, un dispositif d’écoute concernant les problèmes psychologiques liés 

de près ou de loin à leur profession, avec une éventuelle orientation vers un 

psychologue ou une structure proposant une prise en charge adaptée.  
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La France pourrait donc utiliser ce principe d’anonymisation et de structure dédiée aux 

professions libérales, ainsi qu’aux internes en médecine, pour une meilleure prise en 

charge et prévention du SEP. 

Enfin, pour pallier aux problèmes d’ordre psychologique, le BAPU est développé dans 

les universités françaises. Le premier bureau a été créé en février 1956 et le bureau 

niçois l’a été en Septembre 2009 [50]. Le BAPU propose des consultations et 

psychothérapie individuelles pour tout demandeur, soit par des psychiatres, soit par 

des psychologues.  

 

 

Pourtant, les offres de prévention et d’aide mis en place par le Service Universitaire 

de Médecine Préventive et de Promotion de la Santé (SUMPSS) sont méconnues de 

la population estudiantine, bien que les services soient vite surchargés [51]. Les 

étudiants seraient de plus en plus demandeurs [52]. Des opérations d’information 

devraient être menées au sein des différents campus pour présenter les services 

d’aide proposés. 
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CONCLUSION 

 

La population des internes en médecine générale n’est pas épargnée par le syndrome 

d’épuisement professionnel, où les taux de prévalence peuvent augmenter 

considérablement selon les régions.  

La médecine en France connait un changement démographique important, et 

l’évolution de la relation médecin/patient est au cœur du problème du SEP. Le moral 

des étudiants en médecine et donc des médecins, s’en trouve parfois fortement altéré. 

A travers notre étude, nous avons pu mettre en lumière ce phénomène en région 

PACA.  Les déterminants du SEP reposaient avant tout sur les traits de personnalité 

de chacun (prise de risque, tournure vers l’avenir et insatisfaction globale), bien que 

certaines caractéristiques semblaient influencer chacune des dimensions (sexe, statut 

marital). De plus, les études médicales sont un cursus long et éprouvant, qui peuvent 

parfois être rallongées (DESC, redoublement, réalisation de la thèse) et amener les 

internes à une augmentation de leur fatigue, voire à l’apparition du SEP. 

Cela nous amène à nous questionner sur les moyens de prévention mis en place et 

pouvant être développés, à l’instar de nos confrères européens. Trop peu d’internes 

osent affronter ce problème. L’accompagnement dès l’entrée en faculté de médecine, 

bien que pas assez développé actuellement, semble primordial. 
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Annexe 3 : caractéristiques de la population  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES   CURSUS   
    n (%)    n (%) 
Ville de provenance Marseille 110 (65,5%)  Ville d'externat Marseille 62 (37,2%) 
  Nice  58 (34,5%)    Nice 60 (35,9%) 
Sexe Homme 56 (33,3%)    Autre 45 (26,9%) 
  Femme 112 (66,7%)    données manquantes 1 
Réseau social Non 22 (15,0%)  Tentative P1 ? 1 fois 59 (35,1%) 
  Oui 125 (85,0%)    2 fois 105 (62,5%) 
  Données manquantes 21    3 fois 4 (2,4%) 
Etes-vous en couple ? Oui 126 (75,5%)  Tentative ECN ? 1 fois 140 (83,3%) 
  Non 41 (24,5%)    2 fois 28 (16,7%) 
  Données manquantes 1  Quel a été votre 1er  Médecine Générale 100 (59,5%) 
Avez-vous des  Oui 31 (18,7%)  choix concernant Spécialité Médicale 24 (14,3%) 
enfants? Non 135 (81,3%)  la spécialité pour Spécialité chirurgicale 15 (8,9%) 
  Données manquantes 2  votre internat ? Anesthésie/réanimation 7 (4,2%) 
         Pédiatrie 5 (3,0%) 
Lieu de résidence Ville 116 (69,5%)    Gynéco-obstétrique 11 (6,5%) 
  Ville intermédiaire 37 (22,1%)    Gynéco-médicale 2 (1,2%) 
  Zone rurale 14 (8,4%)    Psychiatrie 4 (2,4%) 
  Données manquantes 1  Avez-vous fait un  oui 2 (1,2%) 
Logement Locataire 113 (68,5%)  remord ? non 164 (98,8%) 
  Propriétaire 39 (23,6%)    données manquantes 2 
  A titre gratuit 13 (7,9%)  Etes-vous thésé? oui  67 (40,1%) 
  Données manquantes 3    non 100 (59,9%) 
Vous habitez ? seul 48 (28,6%)    données manquantes 1 

  chez vos parents 3 (1,8%)  
Faites-vous un 
DESC? oui  48 (28,7%) 

  avec votre conjoint  101 (60,1%)    non 119 (71,3%) 
  en collocation / amis 16 (9,5%)    données manquantes 1 

Nationalité française oui 165 (98,2%)     
  non 3 (1,8%)  FORMATION   
      n (%) 
Votre père actif 97 (59,2%)  Quel a été le 1er médecine 125 (76,2%) 
travaille-t-il ? chômage 4 (2,4%)  stage de votre  gynéco/pédiatrie 7 (4,3%) 
  retraité 51 (31,1%)  internat? urgences 26 (15,8%) 

  non actif 12 (7,3%)    autre 6 (3,7%) 
  données manquantes 4    données manquantes 4 

Est-il médecin  oui 11 (11,8%)  Avez-vous fait un oui 9 (5,5%) 
généraliste ? non, autre médecin 11 (11,8%)  SASPAS en 5ème non 154 (94,5%) 

  non 71 (76,4%)  choix d'internat ? données manquantes 5 
  données manquantes 75  Avez-vous fait un oui 42 (27,5%) 

Votre mère  active 90 (53,6%)  SASPAS en 6ème non 111 (72,5%) 
travaille-t-elle ? chômage 5 (3,0%)  choix d'internat ? données manquantes 15 
  retraitée 41 (24,4%)  Avez-vous déjà oui 95 (56,5%) 
  non active 32 (19,0%)  remplacé ? non 73 (43,5%) 

Est-elle médecin oui 3 (4,9%)  
Stage chez le 
praticien: oui 139 (82,7%) 

généraliste ? non, autre médecin 5 (8,2%)  
perception modifiée 
MG non 29 (17,3%) 

  non  53 (86,9%)  Vous sentez-vous  pas du tout 5 (3,0%) 
  données manquantes 107  préparé ? pas assez bien 60 (35,7%) 

      assez bien 82 (48,8%) 
PROJET PROFESSIONNEL     bien préparé 21 (12,5%) 

  n (%)     

Volonté de oui 90 (64,7%)  Age médian 
28,5 (6 vm) 
(écart-type 1,6)  

de s'installer ? non 49 (35,3%)     
  données manquantes 29     
Où voulez-vous grande ville 50 (30,1%)     
exercer ? ville intermédiaire 87 (52,4%)     
  zone rurale 29 (17,5%)     
  données manquantes 2     
Pratique d'un mode oui, exclusivement 3 (1,8%)     
d'exercice  oui, en complément 70 (42,2%)     
particulier (MEP) ? non 93 (56,0%)     
  données manquantes 2     
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RÉSUMÉ 

 
Le syndrome d’épuisement professionnel (SEP) est un syndrome complexe 

tridimensionnel touchant les professions d’aide. Il est constitué d’un épuisement 

émotionnel (EE) élevé, d’une dépersonnalisation (DP) élevée et d’un 

accomplissement personnel (AP) bas. Le SEP a été étudié chez les médecins 

généralistes libéraux, mais peu chez les internes de médecine générale. Notre étude 

visait à étudier les déterminants de l’apparition du SEP chez les internes de 

médecine générale en région PACA. 

Etude épidémiologique, descriptive, transversale, bicentrique, menée dans les 

facultés de Nice et Marseille. Les internes ont été interrogés dans le cadre de la 

constitution d’un panel « Jeunes Médecins Généralistes », afin d’étudier leurs 

perspectives d’installation. Un auto-questionnaire a été proposé pour recueillir les 

données sociodémographiques, le projet professionnel, le cursus, la formation et les 

traits de personnalité de chacun. Le SEP a été évalué par le MBI (Maslach Burnout 

Inventory) qui en est l’outil de référence. 

168 internes ont été inclus (taux de participation de 82%) sur les 208 étudiants 

constituant les 2 promotions. 16% de la population avaient un taux d’EE élevé, 

30,95% un taux de DP élevée et 45 % un taux d’AP bas. Notre travail a permis de 

retrouver certains déterminants du SEP. Etre de nationalité française était un facteur 

protecteur vis-à-vis de l’EE. Ce même taux augmentait avec le sentiment de non-

satisfaction concernant sa vie personnelle et professionnelle, mais aussi avec le 

regard tourné vers l’avenir. Le fait d’avoir réalisé un DESC augmentait le risque de 

DP. L’appartenance à un réseau social, le regard tourné vers l’avenir et le sentiment 

de satisfaction de sa vie personnelle actuelle entrainaient une diminution de l’AP.  

Les moyens préventifs sont peu nombreux actuellement et encore méconnus. La 

prévention et la prise en charge du SEP est primordiale et pourrait passer par la 

création de groupes de paroles et par la mise en place de structures dédiées et 

anonymisées pour ces médecins généralistes en devenir. 

 

Mots clés : burn-out, syndrome d’épuisement professionnel, internes, médecine générale 
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