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GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

 MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants



CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601
AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH) PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL François (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904
DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité DA FONSECA David (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité POINSO François (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
NICOLLAS Richard (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH) PHYSIOLOGIE 4402
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
OVAERT Caroline (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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Introduction 

Le burnout ou syndrome d’épuisement professionnel (SdEP) est décrit depuis presque un demi-

siècle. Dépeint dès 1974 aux Etats-Unis par Herbert Freudenberger il correspond à la résultante 

chronique d’une situation de stress au travail, où les ressources d’un individu s’épuisent(1). Les travaux 

de Christina Maslach ont permis de poser une définition du SdEP portée par trois dimensions : 

l’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation et la diminution de l’accomplissement personnel au 

travail (2).  Ce syndrome ne bénéficie pas de définition officielle, ni dans le DSM-V ni dans la CIM-10, et 

cette définition est encore sujette à controverses. Un rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 

2017 le définit comme : un «épuisement physique, émotionnel et mental qui résulte d’un investissement 

prolongé dans des situations de travail exigeantes sur le plan émotionnel» (3). 

Les conséquences du burnout sont graves, qu’elles soient individuelles ou collectives. Elles sont d’une 

part individuelles : plusieurs études ont souligné le lien du burnout avec l’augmentation du risque 

suicidaire(4–6). Un lien serait établi entre le SdEP et l’addiction ou l’usage illicites des drogues (3,7). Il  serait 

aussi potentiellement à l’origine de nombreux troubles somatiques, allant de l’altération du sommeil 

jusqu’à l’augmentation du risque cardio-vasculaire (8, 9). Il existe d’autre part des conséquences 

sociétales, le burnout constituant un réel enjeu de santé publique pour plusieurs raisons. Il est source 

d’absentéisme, majorant les coûts liés aux remplacements. Il augmente également l’intention de quitter 

la profession(10,11): en 2011, l’enquête SESMAT relevait que 17% des médecins anesthésistes-

réanimateurs (MAR) interrogés déclaraient fréquemment vouloir abandonner leur profession, soit 61% 

des MAR ayant un score élevé de SdEP(12).  Le SdEP influence aussi la qualité de prise en charge et la 

sécurité du patient. Dans leur méta-analyse, incluant 82 études (soit plus de 210 000 professionnels) de 

santé, Salyers et al. mettent en évidence que les personnels de santé souffrant de SdEP peuvent 

procurer des soins de moins bonne qualité, et de sécurité réduite pour les patients(13). Si ce travail 

regroupait des critères évalués le plus souvent selon les points de vue des soignants et des patients, 

comme l’impression de sécurité, il incluait également des critères objectifs, par exemple sur les 

événements indésirables, dont l’analyse confortait cette relation de cause à conséquence, certes 

d’ordre peu élevé mais très significatif. Ceci peut s’expliquer par une baisse de la motivation, de 

l’empathie et de l’attention des praticiens moins heureux dans leur travail(14). En conséquence les 

patients sont moins satisfaits  et les médecins présentant des scores élevés de SdEP se déclarent eux-

mêmes plus à risque de faire des erreurs médicales, comme rapporté dans les  études de Shanafelt et 

de West(15–18).  

Il paraît urgent de mettre en place des mesures d’évaluation et de prévention du SdEP.  Cela suppose 

au préalable de définir de manière consensuelle ce phénomène pour l’étudier et déterminer ses 

facteurs de risque pour ensuite proposer et tester des stratégies interventionnelles(19).  

Il convient de prendre garde à ne pas généraliser les observations réalisées soit dans d’autres 

professions, soit dans d’autres pays(20–23). Comme toute autre, la spécialité d’anesthésiste-réanimateur 

présente des spécificités. Elle implique la gestion à répétition de situations de stress, avec une 

confrontation régulière à l’urgence, mais aussi à la douleur et à la mort. Elle impose aussi la gestion et 

le management des équipes médicales et paramédicales, et une interaction permanente avec les autres 

disciplines, chirurgicales et médicales(9, 24, 25). Le fonctionnement des systèmes de santé, les mœurs, la 

culture, les croyances, peuvent modifier à la fois les déterminants mais aussi les conséquences du SdEP. 

Si la littérature étrangère est abondante sur le sujet du burnout, la littérature française est plus 

restreinte et encore plus rares sont les études portant spécifiquement sur l’anesthésie-réanimation. 

Peu d’études se sont ainsi intéressées spécifiquement à cette population médicale(6, 12, 26). En 2011 
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Doppia et al.  concluaient à un score élevé de SdEP chez 38 % des anesthésistes-réanimateurs et 42 % 

des autres praticiens, et s’interrogeaient : «pourtant soumis à de fortes contraintes de stress chronique, 

les AR ne sont pas plus touchés que les autres praticiens : cela relève peut-être d’une culture de métier 

très collective où le lien social au travail s’exprime» (12). 

Les conditions de travail en anesthésie-réanimation ont évolué au cours des dix dernières années. Les 

données démographiques du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) montrent un 

vieillissement et une féminisation de la population médicale  avec un effectif global en activité stable 
(27). Les politiques nationales, depuis la loi HPST (Hôpital, Patients, Santé et Territoire) en 2009 ont 

réformé le fonctionnement et l’organisation territoriale du système de santé français en associant des 

objectifs de santé publique et des objectifs budgétaires. Dans le même temps de nombreux textes 

réglementaires, référentiels et avis d’experts sont venus encadrer nos pratiques : technicité, 

protocolisation, informatisation, obligation de traçabilité…. La combinaison de ces objectifs de soins 

pour nos patients, en qualité et en sécurité, à des objectifs gestionnaires et financiers ont pu entraîner 

une intensification du travail voire altérer le sens du travail (28). 

L’évaluation du SdEP repose sur des mesures subjectives et des enquêtes d’auto-évaluation. Les 

réponses à ces questions pour un même individu peuvent varier d’une année sur l’autre, voire même 

d’une journée à l’autre. En effet, Embriaco et al. ont par exemple montré un lien significatif entre le 

score du Maslach Burnout Inventory, évalué en réanimation, et le fait de répondre à leur enquête le 

lendemain d’une garde (29). Il paraît donc intéressant de répéter les évaluations du SdEP dans le temps 

pour en obtenir une description plus juste.  

Ces spécificités et l’évolution rapide de la spécialité justifient l’intérêt d’une nouvelle étude dédiée aux 

anesthésistes-réanimateurs en France. L’objectif principal de cette étude était de réévaluer l’incidence 

du syndrome d’épuisement professionnel chez les anesthésistes-réanimateurs en France. L’objectif 

secondaire était d’en rechercher les facteurs de risque.   
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Matériels et méthodes 

 
1. Protocole de l’étude 

L’enquête REPAR (Réévaluation de  l’Epuisement Professionnel en Anesthésiste‐Réanimation) est une 

étude observationnelle conduite en France sous la forme d’un auto‐questionnaire. Ce questionnaire a 

été diffusé sur  Internet par plusieurs sources afin de toucher  la plus  large population possible  : sites 

internet,  réseaux  sociaux,  listes  de  diffusions  avec  l’appui  de  la  Société  Française  d’Anesthésie‐

Réanimation  (SFAR),  de  la  SFAR  jeune,  du  Collège  Français  d’Anesthésie‐Réanimation  (CFAR),  des 

représentants universitaires régionaux, du Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes‐

Réanimateurs  élargi  (SNPHARe),  du  Syndicat  des  Médecins  Anesthésistes‐Réanimateurs  Non‐

Universitaires (SMARNU), du syndicat des anesthésistes libéraux (AAL), du Syndicat National des Jeunes 

Anesthésistes‐Réanimateurs  (SNJAR), de  l’Association des  Jeunes Anesthésistes‐Réanimateurs  (AJAR 

France). La population cible de cette enquête était les anesthésistes‐réanimateurs séniors et internes, 

quel que soit leur mode d’exercice (anesthésie et/ou réanimation) et quel que soit leur lieu d’exercice 

(privé ou public, CHU, périphérie…), en France.  

 

Le questionnaire était anonymisé. Une adresse mail était demandée afin d’éviter les doublons. L’accord 

de  chaque  participant  était  recueilli.  Cette  enquête  suit  les  recommandations  de  la  CNIL  et  les 

participants  ont  reçu  les  informations  légales  relatives  à  la  collecte  de  données  personnelles  (loi 

« informatiques et libertés » et RGPD « Règle Générale pour la Protection des Données Personnelles »). 

 

 

2. Réalisation du questionnaire  

2.1. Revue de la littérature  

Une revue de la littérature visait à identifier les facteurs de risque, les axes de prévention et les mesures 

interventionnelles déjà étudiés. Deux investigateurs ont effectué des recherches sur les bases PubMed, 

Embase, Google Scolar et Medline pour trouver les articles et ouvrages portant sur le SdEP en se limitant 

aux langues française et anglaise. Nous avons retenus en priorité les travaux concernant l’anesthésie‐

réanimation en France, puis avons élargi notre  recherche à ceux concernant d’autres pays, d’autres 

spécialités  voire d’autres métiers. Notre  revue de  la  littérature pour  l’élaboration du questionnaire 

analysait 82 études et travaux (mémoires et thèses) dont les dates publications étaient antérieures à 

décembre 2017.  
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2.2. Facteurs de risque et prévention du SdEP 

Les facteurs de risques sont classés dans le tableau 1. Les axes de prévention sont classés dans le tableau 

2 et sont répartis en deux catégories : les mesures individuelles et les mesures organisationnelles. 

Nous avons défini les facteurs de risque ou les axes de prévention comme «identifiés» ou «probables» : 

‐ «Identifiés» lorsqu’ils ont fait l’objet de résultats significatifs dans des études interventionnelles 

bien menées, dans des méta‐analyses, ou dans des études observationnelles portant sur  les 

anesthésistes‐réanimateurs français à échelle nationale. Ces résultats sont concordants entre 

les études et ces facteurs de risques sont communément reconnus dans la littérature.  

‐ «Probables» lorsque qu’il s’agit de résultats issus d’une ou plusieurs études observationnelles 

sur une autre population médicale (échelle locale, autre pays, autre discipline) ou lorsqu’ils ont 

été  proposés  soit  sur  une  base  théorique  soit  à  l’issue  d’une  revue  de  la  littérature. 
 
 

 

 

Id
en
ti
fi
és
 

Sexe féminin (12, 26, 30). 

Internes / jeunes praticiens (12, 26, 31). 

Relations conflictuelles : chirurgiens, patients, collègues, familiales (12, 29). 

Charge de travail excessive (12) (32) (33). 

P
ro
b
ab
le
s 

Manque de reconnaissance (30). 

Manque d’autonomie (30, 34). 

Insatisfaction par rapport au salaire (12). 

Grande taille des équipes (26). 

Profil émotionnel et traits de personnalité (35). 

Facteurs génétiques (36). 

Facteurs culturels : tabou, relation du médecin à sa propre santé (32, 37). 

Hygiène de vie et tendance à une attention insuffisante des médecins à celle‐ci (32). 

Manque de sommeil (6, 38). 

Manque d’activité physique (39). 

 
Tableau 1: Epidémiologie du SdEP : facteurs de risques identifiés à partir de la revue de la littérature 
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M
es
u
re
s 
o
rg
an
is
at
io
n
n
el
le
s 

Identifiées 

Diminution du temps de travail (< 80 heures / semaine) (40, 41). 

Réorganisation du temps de travail (42). 

Réunions d’équipes (42). 

Probables 

Participation des médecins à l’élaboration de leur planning (flexibilité) (9, 43). 

Gestion spécifique du planning de garde (horaires, matériels, personnels, sites…) (44). 

Favoriser la communication et le travail d’équipe (9, 43, 45) : 

‐ Réunions : morbi‐mortalité, remises à niveau des protocoles, enseignement 

‐ Parrainages, activités, cohésion (30) 

‐ Matériel : locaux (45), téléphones, logiciel commun (11) 

‐ Travail en équipe de faibles effectifs (26). 

Développement de la médecine du travail (3, 46). 

Programmes d’évaluation (44) : 

‐ Des décisions prises en réunion,  

‐ Des nouvelles technologies,  

‐ Des nouvelles modifications de l’environnement. 

Formation des personnels (43) : temps dédiés, évaluation des besoins et des envies. 

Amélioration de l’environnement de travail : détente, repas. 

Optimisation et réduction du travail administratif (11, 45). 

M
es
u
re
 in
d
iv
id
u
el
le
s 

Identifiées 

Stratégies de gestion du stress : 

‐ Pleine conscience « mindfullness » (40, 42). 

Groupes de discussion (40). 

Programme d’amélioration de la communication des médecins (42). 

Probables 

Règles hygiéno‐diététiques : « self‐care » encourage: loisirs, sport, sommeil, nutrition (32, 39). 

Apprentissage de la communication, du travail en équipe et du management dès 
l’université. 

Information sur le SdEP, permettre son identification, et l’initiation de de sa prise en 
charge. 

Prise en charge spécialisée le cas échéant de la dépression, avec arrêt de travail si besoin (3). 

Formation initiale et continue aux stratégies de régulation des émotions, « stress 
management training » (9, 47): 

‐ Empathie, 

‐ Résilience, 

‐ Auto‐compassion. 

Tableau 2: Epidémiologie du SdEP : axes de prévention et mesures interventionnelles d’après la revue de la 
littérature. 
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2.3. Elaboration des questions et données recueillies  

Le  questionnaire  a  été  élaboré  par  un  comité  composé  d’anesthésistes‐réanimateurs  séniors  et 

internes, et d’un psychiatre. Afin d’optimiser la comparabilité de nos résultats, nous avons privilégié les 

questions dont les traductions avaient déjà été utilisées dans d’autres articles en les modifiant parfois 

pour enlever des ambiguïtés. Nous y avons ajouté de nouvelles questions en nous appuyant sur la revue 

de la littérature que nous avions réalisée. Les échelles numériques ont été standardisées de 1 à 10. Pour 

diminuer l’incidence des données manquantes, nous avons choisi de rendre obligatoire la réponse aux 

questions relatives à notre objectif principal.  

Au total le questionnaire comprend 88 questions réparties en 6 catégories (questionnaire complet en 

annexe). 

 

2.3.1. Caractéristiques socio‐démographiques 

Les caractéristiques socio‐démographiques comprenaient  : âge, sexe, situation  familiale, parentalité, 

poids  et  taille,  le moment  de  réponse  au  questionnaire  (lendemain  de  garde  ou  non)  et  le  statut 

professionnel  :  interne ou  sénior avec  le  type d’exercice. Nous  avons  regroupé  les MAR ayant une 

activité  libérale et ceux pratiquant une activité salariée en secteur privé, par opposition au reste des 

MAR  séniors  salariés  du  secteur  public.  En  fonction  du  statut,  des  questions  complémentaires 

recueillaient  des  informations  sur  le  lieu  d’étude,  l’année  d’Examen National Classant  (ENC)  ou  de 

validation du Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES),  le nombre d’heures travaillées hebdomadaires,  le 

nombre de  gardes par mois,  le  respect du  repos de  sécurité,  la prise d’une  année de disponibilité 

pendant l’internat et enfin le mode d’exercice principal, anesthésie, réanimation ou mixte, pratiqué ou 

souhaité.  

 

2.3.2. Evaluation du SdEP par le Copenhagen Burnout Inventory (CBI) 

Le SdEP a été étudié en utilisant le CBI, auto‐questionnaire de 19 questions qui explore le SdEP en trois 

parties(48).  La  première  partie  évalue  de manière  globale  l’épuisement  ou  la  fatigue,  physique  ou 

mentale : l’épuisement personnel général. La seconde partie détermine le degré de fatigue physique ou 

mentale que la personne interrogée impute directement à son travail : l’épuisement personnel lié au 

travail. La troisième partie précise l’épuisement personnel lié aux patients. Pour chaque question cinq 

catégories de réponses sont possibles, représentant une échelle de fréquence ou d’intensité, allant de 

«  jamais ou presque  jamais ou  très  faiblement » à «  toujours ou énormément ». Cette échelle est 

ramenée à un pourcentage, 100% exprimant un niveau maximum de burnout. 

Le CBI est libre de droits, validé par l’HAS et utilisé en 2011 par Doppia et al. dont nous avons repris et 

adapté  la traduction(3, 12). Cela permet notamment une meilleure comparabilité de nos résultats avec 

ceux de cette étude. 

Conformément aux recommandations d’utilisation de Kristensen et al. nous avons analysé séparément 

chacune des  trois parties du CBI en pourcentage. Nous considérions qu’une personne présentait un 

SdEP si elle présentait un score supérieur à 50% dans deux des dimensions : l’épuisement professionnel 

personnel  et  l’épuisement  professionnel  lié  au  travail.  L’utilisation  de  ce  double  critère  permet 

d’éliminer des états d’épuisement non lié au milieu professionnel et était préconisée dès l’élaboration 

du CBI(48). Pour les analyses statistiques utilisant une échelle numérique continue, nous avons choisi la 

valeur absolue en pourcentage.  
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2.3.3. Environnement extra‐professionnel et personnalité 

Ces questions concernaient  le mode de vie,  le  temps consacré aux  loisirs, au  sport, au  sommeil, et 

recherchaient un terrain psychiatrique, la prise de drogues, des difficultés financières ou des arrêts de 

travail récents.  

 

 

2.3.4. Evaluation de l’humeur par le Major Depression Inventory (MDI) 

Nous  avons  choisi  d’inclure  cette  échelle  validée  permettant  de  dépister  la  dépression  selon  les 

définitions du DSM ou de la CIM‐10(49). Celle‐ci comprend douze questions avec six réponses possibles 

formant une échelle de fréquence allant de « jamais » à « tout le temps ».  

Un score compris entre 25 et 29 est en  faveur d’une  forme modérée et un score supérieur à 30 en 

faveur d’une forme sévère de dépression (50). 

 

 

2.3.5. Environnement professionnel et son vécu 

Ces questions concernaient la vie au travail : la fréquence des conflits, l’anxiété, la satisfaction du salaire, 

la reconnaissance, l’autonomie et le travail d’équipe. On recherchait la présence d’un médecin traitant 

et le suivi par la médecine du travail.  

 

 

2.3.6. Enquête d’opinion 

On utilisait une échelle allant de « cela ne m’intéresse pas » à « c’est indispensable » numérisée de 1 à 

10. On mesurait l’intérêt porté sur la gestion des temps de travail et de formation, sur la connaissance 

du SdEP et des mesures déjà en place concernant sa prise en charge, comme l’existence d’un numéro 

vert  ou  la  campagne  «  Dis  Doc  t’as  ton  Doc  »  lancée  en  2017  par  le  CFAR  visant  à  prévenir 

l’autodiagnostic et l’automédication en milieu médical. 

 

 

2.3.7. Commentaire libre 

A la fin du questionnaire, les MAR pouvaient laisser un commentaire avant de valider définitivement 

leur réponse à l’enquête. 
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3. Comparaison à une cohorte existante.  

L’utilisation  du  CBI  dans  notre  étude  nous  permettait  de  prévoir  une  comparaison  à  une  cohorte 

existante ayant utilisé la même échelle, 10 ans auparavant. Cette cohorte est issue de l’enquête «santé 

et  satisfaction des médecins au  travail»  (SESMAT)  (12).  L’objectif de  cette dernière était de mesurer 

l’incidence du SdEP chez les médecins et pharmaciens salariés des établissements de soins. Cette étude 

utilisait un questionnaire anonyme auto‐déclaratif diffusé via un site Internet et le SdEP était exploré 

par  le CBI. Les auteurs ont ensuite séparé  les résultats du CBI des catégories «générale» et «liée au 

patient» en deux classes : burn‐out bas si <3 (soit 50% dans le CBI original) ou burnout élevé si ≥ 3.  

 

4. Analyses statistiques  

Les  variables  quantitatives  étaient  décrites  par  leur  moyenne  et  leur  écart  type.  Les  variables 

qualitatives étaient décrites par leur nombre et pourcentage. La cohérence des résultats aux différentes 

catégories du CBI était évaluée par l’indice alpha de Cronbach.  

La recherche de facteurs de risque du SdEP était réalisée  initialement en univarié (test T de Student 

pour les variables quantitatives et test du Chi² pour les variables qualitatives). L’analyse multivariée était 

ensuite  réalisée  par  régression  logistique  selon  le modèle  du  rapport  de  vraisemblance  pas  à  pas 

descendant en incluant les variables liées en univariés au critère de burnout avec un seuil p < 0,20. Nous 

avions retenu un seuil de significativité p < 0,05.  

Afin d’évaluer  la  représentativité de notre échantillon par  rapport à  la population des anesthésistes 

réanimateurs  en  France,  nous  avions  prévu  de  comparer  leurs  principales  caractéristiques  socio‐

démographiques  ainsi  que  leur mode  d’exercice  aux  données  du  Conseil  National  de  l’ordre  des 

Médecins. Nous  avions prévu une  comparaison de nos  résultats  avec  ceux de Doppia dans  l’étude 

SESMAT. 

Toutes les analyses étaient effectuées avec le logiciel IBM SPSS© Statistics 25.0. 
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RESULTATS 
 

1. Description de la population étudiée 

La cible théorique était de 10127 anesthésistes‐réanimateurs séniors et de 2242 internes, en suivant le 

nombre de postes d’internes proposés dans  les  cinq dernières années  selon  les  chiffres du Conseil 

Nation de l’Ordre des Médecins (CNOM) (27). Nous avons collecté 1519 réponses du 11 avril 2018 au 01 

juillet 2018. Nous avons exclu au  total 19 questionnaires qui étaient des doublons ou des  réponses 

d’autres spécialisations ou métiers. Nous avons ainsi analysé 1500 questionnaires, soit près de 11% des 

internes et 12% des séniors ciblés.  

Notre échantillon était composé de 775 hommes (52%) et de 721 femmes (48%), de 23 à 74 ans, dont 

254  internes  (17%).  L’âge moyen était de 43 ± 13 ans.  La  répartition des profils professionnels est 

présentée dans la figure 1. 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des profils professionnels des MAR répondeurs 
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La comparaison des caractéristiques démographiques de notre échantillon aux données du CNOM est 

présentée  en  figure  2.  Les  populations  des  hommes  et  femmes  de  moins  de  35  ans  sont 

significativement sur‐représentées ; à l’inverse les hommes de plus de 55 ans et les femmes de plus de 

65 ans sont significativement sous‐réprésentés.  

 

 

 

Figure 2: Pyramide des âges des MAR de notre échantillon et de l'annuaire du CNOM 2015 

 

Concernant le type d’activité, le pourcentage de médecins séniors exerçant en secteur privé dans notre 

population est de 29% (n=356) ce qui n’est pas statistiquement différent de la population générale des 

anesthésistes‐réanimateurs selon le CNOM puisqu’elle est de 34% (n=3461, p=0,41).  

La répartition entre internes et séniors n’était pas différente significativement de celle de la population 

cible (16% d’internes dans l’échantillon contre 18% p=0.10).  

Au total 13% (n=188) répondaient au questionnaire le lendemain d’une garde.  
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2. Syndrome d’épuisement professionnel chez les anesthésistes‐réanimateurs en France 

2.1. Incidence et sévérité  

Trois cent soixante‐six MAR (24,4%) avaient des scores moyens d’épuisement professionnel personnel 

et lié au travail strictement supérieur à 50%. 

Concernant  le score d’épuisement professionnel personnel  :  le score moyen était de 43% (± 24). Un 

tiers (35% n= 521) avait un score strictement supérieur à 50% et 86 (5,7%) avaient un score supérieur à 

75%.  

Concernent le score d’épuisement professionnel lié au travail : le score moyen était de 40% (± 26) ; 441 

(25%) avaient un score strictement supérieur à 50% et 65 (4%) avaient un score supérieur à 75%. 

Concernant le score d’épuisement professionnel lié au patient : le score moyen était de 23% (± 24) ; 141 

(9%) avaient un score strictement supérieur à 50% et 15(1%) avaient un score supérieur à 75%. 

On retrouvait 20 médecins (1%) ayant des scores moyens d’épuisement professionnel personnel et lié 

au travail strictement supérieur à 75%.  

La figure 3 représente les résultats globaux. Les résultats détaillés au CBI de notre échantillon sont 

présentés dans le tableau 3.  

 

 

Figure 3 : Scores aux trois composantes du CBI, moyennes et écarts-types 
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2.2. Autodiagnostic  

Parmi  les médecins ayant des scores moyens d’épuisement professionnel personnel et  lié au  travail 

strictement supérieur à 50%, 38% (n=140) ont répondu «oui» à la question «pensez‐vous souffrir d’un 

SdEP», 22% (n=80) ont répondu «non», 40% (n=146) «je ne sais pas».  

Si l’on considère cette question comme test diagnostique, la réponse «non» avait une spécificité de 79% 

et une valeur prédictive négative de 92%. La réponse «oui» avait une sensibilité de 38% et une valeur 

prédictive positive de 71%. Parmi  les MAR  répondant «je ne  sais pas», 45% avaient des critères de 

burnout et 55% n’en avaient pas.  

 

2.3. Evolution  

Nous  avons  comparé  nos  résultats  à  ceux  de M. Doppia  et  al.  dans  l’étude  SESMAT. Dans  l’étude 

SESMAT,  le critère déterminant était un score moyen d’épuisement professionnel personnel  ≥ 3 en 

transformant le CBI en échelle de 1 à 5 (12).  

En  reprenant  la même méthodologie  de  calcul,  42%  des MAR  avaient  un  score  élevé  de  burnout 

«général» et 12% avaient un score élevé de burnout lié au patient. Si l’on exclut les internes et les MAR 

exerçant en  secteur privé, 44% des 890 MAR  restants de  l’étude REPAR  souffraient de SdEP et 9% 

avaient un score élevé de burnout lié au patient. 

Il n’y avait pas de différence significative entre nos résultats et ceux de SESMAT pour le score général 

de burnout. Il existait une diminution significative du pourcentage de burn‐out lié au patient (p<0,01). 

Ces résultats sont présentés dans les tableaux 4 et 5. 
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 2018 2008 p 

Général 1500 562 
 

Bas 866 (57,7%) 346 (61,6%) 0.11 

Elevé 634 (42,2 %) 216 (38,4 %) 
 

    

Lié au patient 1500 560 
 

Bas 1314 (87,6%) 463 (82,7%) 0.003 
Elevé 186 (12,4%) 97 (17,3%)  

    
 

Tableau 4 : Comparaison des scores de SdEP REPAR / SESMAT 

 

 

 

 

 

  2018 2008 p 
Général 890 562  

Bas 503 (56,5 %) 346 (61,6%) 0.0630 
Elevé 387 (43,5 %) 216 (38,4%)  

    
Lié au patient 890 560  

Bas 808 (80,8 %) 463 (82,7%) < 0.001 
Elevé 82 (9,2 %) 97 (17,3%)  

        
 

Tableau 5: Comparaison REPAR / SESMAT en excluant le secteur privé et les internes 

   



17 
 

2.4. Analyse univariée des facteurs liés au SdEP 

Les résultats de  la comparaison des différents  items selon  le critère principal sont présentés dans  le 

tableau 6. 

 

Concernant les caractéristiques socio‐démographiques, le syndrome d’épuisement professionnel était 
significativement plus présent chez  les MAR femme (p < 0,01). L’âge,  la vie en couple,  la parentalité, 
n’étaient pas liés à la présence d’un burnout. Être en couple avec une personne exerçant une profession 
médicale  ou  paramédicale  n’influençait  pas  la  survenue  d’un  SdEP.  Le  nombre  de  divorcés  étaient 
significativement plus important dans le groupe burnout (12% contre 19% p<0,01).  
 
Concernant  la vie en dehors du travail, un terrain psychiatrique préexistant (p<0,01) ou  la prise d’un 

traitement psychotrope (p<0.01) étaient significativement liés à la présence d’un burnout. Les membres 

du groupe burnout avaient plus souvent un score MDI > 25 (p<0.01), avec un score moyen plus élevé 

de  manière  significative  (21  ±  9  vs  10  ±  7,  p<0.001).  Les  MAR  ayant  des  scores  d’épuisement 

professionnel personnel et lié au travail tous les deux strictement supérieurs à 75% présentaient pour 

76% d’entre eux un score MDI supérieur à 25. L’évolution du score CBI selon le résultat au score MDI 

est présentée dans la figure 4.  

 

 

 

 

   

Figure 4: Corrélation entre les scores MDI et CBI 

MDI 

CBI 
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La consommation régulière de tabac, cannabis ou d’alcool n’était pas significativement augmentée dans 
le  groupe  burnout.  La  consommation  de  morphiniques,  benzodiazépine  et  barbituriques  était 
significativement augmentée dans le groupe burnout (p<0,05 et p<0,01).  

Les temps consacrés au sommeil (6,7 ± 1 h et 6,3 ± 1 h, p<0,01), aux loisirs (5,6 ± 6 h et 3,6 ± 6h p<0,001) 
et au sport  (2,3 ± 2 h et 1,6 ± 1,7 h)  (p<0,001), étaient significativement plus  faibles dans  le groupe 
burnout. Des difficultés ressenties à contrôler son poids  (p<0,01), étaient significativement  liées à  la 
présence d’un burnout mais sans différence significative d’IMC entre les deux groupes (23,9 ±3,7 contre 
24,2 ±4,0).  
 
Concernant  la  vie  au  travail,  le  syndrome  d’épuisement  professionnel  était  significativement  plus 
présent en secteur public (p<0,05).  Il existait une tendance plus grande au SdEP chez  les  internes et 
assistants.  Il  n’existait  pas  de  différence  significative  entre  les  MAR  pratiquant  l’anesthésie,  la 
réanimation ou une activité mixte.  
 
La charge de travail en heures (59 ± 11 h et 56 ± 11h) (p<0,01) et le nombre de gardes (4,6 ± 2 et 4 ± 2) 

(p=0,003) étaient significativement liées à la présence d’un burn‐out. Le respect du repos de sécurité 

était comparable entre les groupes.  

Les  conflits  (p<0,01)  et  les  relations  hostiles  quel  que  soit  l’interlocuteur  (p<0,01)  étaient 

significativement liés à la présence d’un burnout tout comme l’insatisfaction concernant : des conditions 

matérielles de travail, des moyens de communication, du trajet au travail, de son espace personnel au 

travail  ou  de  sa  situation  professionnelle  globale.  Les  médecins  du  groupe  burnout  avaient 

significativement moins  de  temps  dédié  à  leur  formation  (p<0,01)  et moins  de  réunion  d’équipe 

(p<0,001),  ils prenaient significativement moins de temps pour manger que cela soit en garde ou en 

dehors des gardes (p<0,001).  

L’ancienneté dans l’équipe et la taille de l’équipe n’étaient pas significativement liées à la présence d’un 

burnout. Cependant l’évaluation du travail d’équipe mais aussi de la liberté d’action au travail étaient 

significativement meilleure dans  le groupe sans SdEP tout comme celle du sentiment d’un emploi de 

ses compétences à leurs juste valeurs (p < 0,001).  

Les difficultés financières ressenties (p<0,01) et l’insatisfaction liée au salaire exprimée sous la forme 

d’une échelle numérique cotée de 1 à 10 (p<0,01), étaient significativement plus importantes dans le 

groupe SdEP. 

Le nombre de médecins ayant pris une disponibilité pendant leur internat ou souhaitant en prendre une 

était  significativement plus  important dans  le  groupe burnout  (p<0,05).  Le délai depuis  la dernière 

semaine de vacances était significativement plus important dans le groupe burnout (8 ± 9 semaines et 

11 ± 11 semaines) (p<0,01). Le nombre de MAR ayant pris plusieurs arrêts de travail courts dans les six 

derniers mois ne variait pas significativement.  

Le suivi par un médecin traitant ou par  la médecine du travail n’étaient pas significativement  lié à  la 

présence d’un burnout.  

Les médecins du groupe burnout envisageaient significativement plus d’arrêter  leurs études ou  leur 

travail (62% contre 24%) (p<0,01).  
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Critère N Absence de SdEP SdEP p   

  1500 1134 366     
CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES       
Age moyen  1328 42,8 ±12,8 42,6 ±12,3 0,800   
Sexe féminin 1500 44,4% 59,6% 0,000, *** 
Vie en couple 1495 80,3% 77,6% 0.2576   
Divorcé (e) 1487 11,7% 18,6% 0.0007 *** 
Métier conjoint médical ou paramédical 1234 54,0% 50,0% 0.2254   
Avoir des enfants  1494 63,9% 66,7% 0,3394   
        
VIE EN DEHORS DU TRAVAIL       
Consultations psychiatre / psychologue : plusieurs fois ou régulier 1498 19,3% 26,5% 0.0031 *** 
Prise d'un traitement psychotrope  1499 4,0% 15,0% 0,000 *** 
MDI supérieur à 25 1500 3,2% 27,3% 0,000 *** 
Score moyen MDI  1500 9,73 ±6,6 20,97 ±9,1 0,000 *** 
Drogues       
 Tabac (> 16j/mois) 1500 11,5% 11,4% 0.8911   
 Alcool (16j/mois) 1464 22,3% 18,6% 0.1494 * 
 Cannabis (> 16j/mois) 1428 0,6% 1,7% 0.0605 * 
 Cannabis oui (même occasionnellement)  1428 8,4% 7,0% 0.4096   
 Benzodiazépines et barbituriques > 16j/mois 1438 0,8% 2,9% 0.0038 *** 
 Benzodiazépines et barbituriques (même occasionnellement) 1438 9,2% 17,1% 0,000, *** 
 Morphiniques (> 16j/mois) 1431 0,4% 1,5% 0.0408 *** 
 Morphiniques (même occasionnellement) 1431 1,7% 3,2% 0.1188 * 
 Psychodysleptiques et kétamine (même occasionnellement) 1427 0,9% 0,6% 0.7417   
 Cocaïne et amphétamines 1432 1,5% 2,0% 0.4630   
Sommeil jugé insuffisant en période de travail  1496 63,7% 84,7% 0,000, *** 
Heures sommeil par nuit (moyenne)  1498 6,7h ±0,9 6,4h ±1,0 0,000 *** 
EVA temps libre > 5 1499 36,2% 12,3% 0,000 *** 
Heures temps loisir hors sport (moyenne)  1454 5,7h ±6,5 3,7h ±6,3 0,000 *** 
Pratique régulière d'un sport  1496 56,2% 44,0% 0,000 *** 
Heures sport (moyenne)  1412 2,3h ±2,2 1,6 ±1,7 0,000 *** 
Difficultés financières (souvent/tout le temps) 1498 5,6% 10,9% 0.0004 *** 
Avez-vous des difficultés à contrôler votre poids ? 1494 34,8% 56,0% 0,000, *** 
IMC  1482 23,9 ±3,7 24,2 ±4,0 0,1571 * 
        
AU TRAVAIL       
Réponse questionnaire lendemain garde 1500 12,30% 13,40% 0,5701   
Statut professionnel : interne/assistant vs sénior  1500 31,1% 27,3% 0.1643 * 
Secteur public (vs libéral)  1246 66,8% 76,6%  0.0228 *** 
Temps de travail par semaine (moyenne) 1481 56 59 0,000 *** 
Nombre de garde par mois (moyenne) 1490 4,2 4,6 0,003 *** 
Respect repos de sécurité 1500 70,5% 72,3% 0,3775   
Dispo envie ou prise (internes)  252 33,2% 45,2% 0.0875 * 
Dispo pendant internat (séniors)  1227 7,8% 12,3% 0.0157 *** 
Pratique principale séniors : anesthésie / réa / mixte 1239 70,3% / 11,5% / 18,2% 66,4%% / 11,6% / 21,9% 0.3485   
≥ 2 arrêts de travail <14j dans les 6 derniers mois 1496 1,9% 3,3% 0.1373 * 
Mauvaises relations (désagréables, hostiles, tendues) avec :        
 Paramédicaux du service 1493 1,2% 8,0% 0,000 *** 
 Paramédicaux des autres services 1490 3,1% 9,4% 0,000 *** 
 Médecins de votre service 1489 6,1% 19,4% 0,000 *** 
 Médecins des autres services 1488 5,7% 18,3% 0,000 *** 
 Chirurgiens 1491 15,3% 39,5% 0,000 *** 
 Patients 1492 1,3% 4,1% 0,001 *** 
 Administration 1490 34,0% 53,6% 0,000 *** 
Conflits fréquents au travail (> plusieurs fois par mois)  1497 27,3% 52,2% 0,000 *** 
EVA emploi des compétences à leur juste valeur > 5 1495 71,6% 40,4% 0,000 *** 
EVA salaire > 5 1496 59,0% 34,8% 0,000 *** 
EVA conditions matérielles de travail > 5 1497 32,2% 29,0% 0,000 *** 
EVA trajet au travail > 5 1499 80,5% 64,7% 0,000 *** 
EVA espace personnel au travail > 5 1498 57,5% 34,0% 0,000 *** 
EVA moyens communications au travail > 5 1499 79,6% 62,3% 0,000 *** 
EVA sentiment d'un travail d'équipe > 5  1499 79,8% 54,8% 0,000 *** 
EVA liberté d'action et de choix > 5 1496 77,3% 47,8% 0,000 *** 
EVA situation professionnelle > 5 1500 78,1% 31,1% 0,000 *** 
Taille de l'équipe (médiane et interquartile) 1465 12 (4-20) 10 (3-20) 0,890   
Ancienneté dans l’équipe (années) (médiane et interquartile) 1383 5 (2-13) 5(2-11) 0,568   
Délai depuis dernières vacances (en semaines) (médiane et interquartile) 1478 6(3-10) 6(4-12)10,6 0,000 *** 
Temps pause repas hors garde : souvent ou toujours  1400 70,9% 48,8% 0,000 *** 
Temps pause repas garde : souvent ou toujours  1496 74,5% 54,1% 0,000 *** 
Réunion d'équipe fréquentes (plusieurs fois par mois ou plus) 1498 54,9% 40,8% 0,000 *** 
Temps prévu pour la formation  1493 51,3% 34,0% 0,000 *** 
Envisager arrêt travail / étude actuel  1500 23,8% 62,0% 0,000 *** 
Avoir un médecin traitant  1495 31,6% 32,6% 0,913   
Suivi par la médecine du travail < 3 ans  1497 18,9% 14,8% 0.0840   
 p < 0,2 = * ; p < 0,05 *** ; 

Tableau 6: Comparaison des items selon le critère : SdEP = scores moyens d’épuisement professionnel personnel 
et lié au travail> 50%
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2.5. Analyse multivariée 

A l’issue de l’analyse multivariée, 12 variables étaient associées significativement avec le critère «scores 

moyens d’épuisement professionnel personnel et lié au travail strictement supérieur à 50%».  

Ces résultats sont présentés dans le tableau 7 et dans la figure 5.  

 

 
  p OR IC 95% 
     
 Score MDI > 25 0,000 5,37 [3,24-8,91] 
 EVA Situation professionnelle ≤ 5 0,000 4,08 [2,96-5,61] 
 Prise d'un traitement psychotrope 0,001 2,69 [1,53-4,71] 
 Divorce 0,000 2,13 [1,40-3,25] 
 Mauvaise relation avec les chirurgiens 0,001 1,82 [1,28-2,58] 
 Année ou semestre de césure 0,008 1,81 [1,17-2,79] 
 Conflit au travail fréquent 0,001 1,75 [1,27-2,41] 
 Sexe Féminin 0,001 1,69 [1,24-2,31] 
 Pas de pause repas 0,003 1,63 [1,18-2,24] 
 Difficulté à contrôler son poids 0,003 1,59 [1,17-2,16] 
 EVA Transport et difficulté d'accès lieu de travail 0,047 1,41 [1,00-1,97] 
 Temps consacré aux loisirs (h) 0,013 0,96 [0,93-0,99] 
     
Test de Hosmer Lemeshow, p=0,7 
 
    

Tableau 7 : Facteurs associés à un SdEP : modèle multivarié 

 

 

 

Figure 5 : Facteurs de risques associés à la survenue d'un SdEP 
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3. Santé physique et mentale 

Parmi les MAR interrogés, 315 (21%) participants avaient déjà consulté un psychiatre ou un psychologue 

quelques fois ou régulièrement et 100 (7%) prenaient un traitement psychotrope, auto‐prescrit dans 

52% des cas. Dans les six derniers mois, 112 (7%) avaient pris un arrêt de travail de moins de 14 jours et 

34 (2%) en avaient pris deux ou plus.  

Concernant la consommation de tabac et d’alcool, 171 (12%) étaient fumeurs réguliers (plus de 16 jours 

par mois), 26% étaient des fumeurs au moins occasionnels, 313 (21,4%) déclaraient boire régulièrement 

de  l’alcool  (plus  de  16  jours  par  mois).  Pour  les  autres  drogues,  115  (8%)  consommaient 

occasionnellement ou plus du cannabis et 48 (3%) consommaient occasionnellement ou plus souvent, 

des drogues dites dures (morphiniques, psychodysleptiques, kétamine, cocaïne, amphétamines).  

L’IMC moyen était de 24 ±4 (internes : 23 ±3, séniors : 24 ±4) et 598 (40%) des participants avaient des 

difficultés à contrôler leur poids. 

Le score moyen au MDI dans l’échantillon était de 123 ±9 et 136 médecins (9%) avaient un score MDI 

supérieur à 25. 

Parmi les MAR répondeurs, 812 (54%) pensaient ne pas avoir besoin d’aide pour faire face à leur stress 

ou à leur anxiété au travail, 514 (34%) répondaient «peut‐être» et 171 (11%) répondaient positivement. 

Pourtant 182 (12%) avaient, au moment de répondre, l’aide actuelle d’un ami ou d’un psychologue et 

318 (21%) avaient bénéficié d’une telle aide par le passé.  

Plus de deux MAR sur trois (68%, n=1019) déclaraient ne pas avoir de médecin traitant et 50% (748) 

déclaraient n’avoir jamais été suivis par la médecine du travail, dont 277 18% (277) seulement à leur 

visite initiale d’embauche, et 14% (204) n’avaient pas consulté depuis plus de 3 ans.  

 

 

4. Cadre privé, sports et loisirs  

Concernant  leur vie privée, 1191 (80%) des participants étaient en couple, dont 655 (44%) avec une 

personne exerçant une profession médicale ou paramédicale, et 965 (65%) avaient des enfants.  

Parmi les MAR répondeurs 198 (13%) étaient divorcés et parmi eux 100 (7%) attribuaient en partie (6% 

n=89) ou totalement (1% n=11) leur divorce à leur travail.  

De  plus,  103  (7%)  éprouvaient  souvent  ou  tout  le  temps  des  difficultés  financières,  484  (32%) 

occasionnellement.  

Le temps moyen de sommeil par nuit était de 7 ± 1 heures et 1031 (69%) des participants n’estimaient 

pas leur sommeil suffisant en période de travail. 

Le temps moyen consacré aux loisirs était de 5 ± 7 heures par semaine. L’évaluation globale du temps 

libre sur une EVA chiffrée de 1 à 10 était de 5 ± 2, avec une EVA ≤ 5 pour 70% des MAR (1044). 

 

Le temps moyen consacré au sport était de 2 ± 2 heures par semaine mais 47% (700) ne pratiquaient 

pas de sport régulièrement.  
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5. Vie professionnelle 

Le temps de travail moyen par semaine était de 62 ± 10 heures pour les internes avec 5 ± 1 gardes et 

de 56 ± 12 heures pour les séniors avec 4 ± 2 gardes.  

Parmi les internes, 91 (36%) souhaitaient pratiquer plus tard en anesthésie, 31 (12%) en réanimation et 

119 (51%) désiraient une pratique mixte. Parmi les séniors, 859 (69%) pratiquaient principalement en 

anesthésie, 143 (12%) en réanimation, 237 (19%) avaient une activité mixte. 

Concernant les gardes, 24 internes (9%) et 408 séniors (33%) déclaraient ne pas appliquer de repos de 

sécurité. En dehors des gardes, 674 (45%) participants prenaient « tout le temps ou presque » le temps 

d’une pause repas, 366(24%) « souvent » et 456 (31%) «jamais» «rarement» ou «parfois». En garde, 

480 (34%) prenaient tout le temps ou presque ce temps de repas, 436 (31%) «souvent» et 484 (35%) 

«parfois» «rarement» ou «jamais».  

L’ancienneté médiane dans le service était de 5 (IQ 2‐14) années avec une taille médiane d’équipe de 

11  (IQ  7  –  20) personnes.  Parmi  les MAR  648  (43%) ne participaient  à des  réunions d’équipe que 

«quelques fois par an» et 79 (5%) jamais. D’autre part 790 (53%) ne disposaient pas de temps prévu 

pour leur formation et l’entretien de leurs compétences.  

Concernant les conflits, 157 MAR rentraient en conflit «plusieurs fois par semaine» ou «tous les jours 

ou presque»  (11%) et 343 plusieurs  fois par mois  (23%). Les participants qualifiaient  leurs  relations 

comme  «désagréables»  ou  «hostiles»  avec  les  chirurgiens  dans  316  réponses  (21%)  et  avec 

l’administration  dans  378  cas  (39%).  La  description  par  les MAR  de  leurs  relations  au  travail  est 

présentée en figure 6. 

 

 

Figure 6: Description par les MAR de leurs relations au travail 
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L’évaluation globale de leur situation professionnelle par les participants était de 6,3 ± 2,3 globalement, 

chez  les  internes  6,4  ±  2,1,  chez  les  séniors  6,3  ±  2,4.  Le  détail  des  évaluations  de  la  satisfaction 

concernant différents domaines de la vie professionnelle par EVA chiffrée de 1 à 10 est disponible dans 

le tableau 8. 

 

 

 

Echelle de satisfaction de 0-10 
Valeur absolue EVA > 5 

Médiane IC25% IC75% n % 
EVA Liberté de choix 7 5 8 1000 67% 
EVA Salaire 6 3 8 794 53% 
EVA Infrastructure / condition de travail 5 3 8 740 49% 
EVA Trajet 8 6 10 1149 77% 
EVA Espace personnel à l'hôpital 6 3 8 775 52% 
EVA Facilité de communication 8 6 9 1130 75% 
EVA Emploi des compétences 7 4 8 957 64% 

 
Tableau 8: Evaluations par EVA de différents domaines de la vie professionnel des MAR 

 

 

Enfin, 526  (35%) envisageaient au moment de  leur réponse de changer de  travail ou d’arrêter  leurs 

études (22% des internes et 38% des séniors). Par le passé, 286 (19%) y avaient déjà pensé (30% des 

internes et 17% des séniors). 
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6. Enquête d’opinions  

Parmi  les MAR  interrogés, 450 (30,1%) pensaient qu’avoir un médecin traitant permettrait de mieux 

cerner  les risques  liés à  l'épuisement professionnel, 562 (37,5%) pensaient  inversement, 485 (32,4%) 

répondaient «je ne sais pas». De plus, 54% étaient très favorables (réponse supérieure ou égale à 8 sur 

une échelle numérique de 1 à 10) à  recevoir des  formations spécifiques à  la communication et aux 

entretiens  avec  les  patients  et  leur  famille,  55%  étaient  très  favorables  à  recevoir  des  formations 

spécifiques à  la  communication au  travail et 57% étaient  très  favorables à  recevoir des  formations 

spécifiques au management des équipes médicales et paramédicales. 

 

Ces résultats sont présentés dans la figure 7. 
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Figure 7: Résultats de l’enquête d’opinion : médianes en bleu, trait gras, et interquartile en pointillé orange 
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7. Commentaires libres 

Au total 225 (15%) participants ont ajouté un commentaire libre à leur réponse au questionnaire. Parmi 

ceux‐là 56 étaient des témoignages de souffrance au travail en rapport avec une surcharge ressentie, 

une mauvaise organisation  (n=8), des  conflits  (n=7), un  sentiment de  sous‐effectif  (n=6),  la  charge 

administrative  (n=5), un  salaire  jugé  insuffisant  (n=5), un  sentiment de manque de  reconnaissance 

(n=3),  le  vécu  difficile  d’un  accident  lié  à  l’anesthésie  (n=2),  le manque  de  temps  libre  (n=1).  Un 

antécédent  d’épuisement  professionnel  était  rapporté  par  25 MAR,  avec  une  amélioration  de  leur 

situation par diminution du temps de travail (n=10), par formation à l’hypnose ou par augmentation de 

leur temps dédié aux loisirs. Vingt‐six commentaires critiquaient le questionnaire en lui‐même, en lui 

reprochant dans une majorité de cas de ne pas être adapté à la pratique des médecins libéraux. Enfin, 

nous avons reçu 46 commentaires présentant des remerciements ou portant de l’intérêt à l’étude et à 

ses résultats. 

 

 

8. Analyse en sous‐groupes  

8.1. Selon le sexe 

L’analyse en sous‐groupe en fonction du sexe est disponible est présentée dans le tableau 9.  

Analysés en sous‐groupes,  les femmes et  les hommes présentaient  les mêmes facteurs retrouvés en 

analyse multivariée à l’exception d’un facteur : la parentalité chez les femmes. En effet, chez les femmes 

le fait d’avoir des enfants était significativement associé à la présence d’un SdEP (p < 0,01).  
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 1496 MAR ayant renseigné leur sexe % ou moyenne 
 Hommes n = 775 Femmes n = 721 p < 0,05 

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES       
Age moyen  45 40 *** 
Sexe féminin 0% 100% *** 
Vie en couple 87,1% 71,7% *** 
Divorcé (e) 17,2% 11,4% *** 
Avoir des enfants  73,0% 55,6% *** 
        
CBI       
Score EP personnel 39,03 48,14 *** 
Score EP lié au travail 37,08 43,54 *** 
Score EP lié aux patients 22,81 23,74   
Score EP total 32,97 38,47 *** 
Critère SdEP 19,1% 30,2% *** 
        
VIE EN DEHORS DU TRAVAIL       
Consultations psychiatre / psychologue : plusieurs fois ou régulier 27,3% 40,9% *** 
Prise d'un traitement psychotrope  6,5% 6,9%   
MDI supérieur à 25 7,0% 11,4% *** 
Score moyen MDI  11 ±8 14 ±9 *** 
Tabac (> 16j/mois) 12,3% 10,5%   
Alcool (16j/mois) 26,2 17,3 *** 
Sommeil jugé insuffisant en période de travail  61,5% 76,6% *** 
Heures sommeil par nuit (moyenne) 6,6 ±0,9 6,6 ±0,9   
EVA temps libre > 5 32,6% 28,0%   
Heures temps loisir hors sport (moyenne par semaine) 5,9 ±6,7 4,4 ±6,1 *** 
Heures sport (moyenne par semaine)  2,6 ±2,5 1,7 ±1,6 *** 
Difficultés financières (souvent/tout le temps) 7,5% 6,5%   
Difficultés à contrôler son poids 36,3% 44,7% *** 
IMC  25,0 ±3,5 22,7 ±3,7 *** 
        
AU TRAVAIL       
Réponse questionnaire lendemain garde 12,90% 12,10%   
Statut professionnel : interne 15,30% 18,70%   
Secteur public  54,1% 64,8% *** 
Temps de travail par semaine 57,7 ±11,9 55,9 ±11,0 *** 
Nombre de garde par mois  4,4 ±2,5 4,1 ±1,9 *** 
Respect repos de sécurité 68,7% 81,8% *** 
Dispo envie ou prise 11,60% 15,60% *** 
Pratique principale : anesthésie / réa / mixte 62,4 / 11,7 / 25,9 % 65,0 / 11,8 / 23,2 %   
Mauvaises relations (désagréables, hostiles, tendues) avec :        

 Paramédicaux du service 3,0% 3,6%   
 Paramédicaux des autres services 5,4% 5,1%   
 Médecins de votre service 8,3% 10,4%   
 Médecins des autres services 8,5% 9,2%   
 Chirurgiens 22,3% 20,9%   
 Patients 2,7% 2,4%   
 Administration 39,0% 39,5%   

Conflits fréquents au travail (> plusieurs fois par mois)  31,9% 35,5%   
EVA emploi des compétences à leur juste valeur > 5 65,3% 62,8%   
EVA salaire > 5 56,9% 48,5% *** 
EVA conditions matérielles de travail > 5 53,0% 45,8% *** 
EVA espace personnel au travail > 5 51,1% 56,2%   
EVA moyens communications au travail > 5 60,7% 48,2%   
EVA sentiment d'un travail d'équipe > 5  75,00% 72,20%   
EVA liberté d'action et de choix > 5 73,5% 66,6% *** 
EVA situation professionnelle > 5 77,4% 73,2%   
Taille de l'équipe > 30  32,5% 33,4%   
Ancienneté dans l’équipe (années) (médiane et interquartile) 7 (2 - 16) 4 (2-10)   
Délai depuis dernières vacances (en semaines) (médiane et interquartile) 6 (3 -11) 6 (4 - 10)   
Temps pause repas hors garde : souvent ou toujours  50,1% 43,8% *** 
Réunion d'équipe fréquentes (plusieurs fois par mois ou plus) 49,8% 53,1%   
Temps prévu pour la formation  50,1% 43,8% *** 
Envisager arrêt travail / étude actuel ou dans le passé  50,3% 58,5% *** 
 p < 0.05 = ***       

 

Tableau 9 : Comparaison des réponses au questionnaire en fonction du sexe                                                              
(4 données manquantes sur 1500 = 1496)  

Résultats exprimés en pourcentage des réponses obtenues ou en moyenne *** : p < 0,05 
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8.2. Selon le secteur d’exercice : public ou privé 

L’analyse en sous‐groupe en fonction du mode d’exercice est présentée dans le tableau 10.    

 

Les scores d’épuisement professionnel personnel et lié au travail du CBI étaient significativement plus 

faibles chez les MAR exerçant dans le privé, respectivement 39,6 et 37,2 contre 44,2 et 41,2 chez les 

MAR exerçant en secteur public (p<0.05). Ils étaient 20% (71) dans le privé à avoir des scores tous deux 

supérieurs  à  50%  contre  26%  (232)  dans  le  secteur  public  (p<0,05).  Les  scores  d’épuisement 

professionnel lié aux patients étaient comparables entre ces deux groupes. 

Les MAR exerçant en privé étaient significativement plus âgés, plus souvent en couple mais aussi plus 

souvent divorcés, plus souvent parent, plus souvent de sexe masculin. Ils présentaient plus rarement 

des scores au MDI supérieurs à 25 (5,1% vs 8,7%) avec un score moyen plus faible (10 vs 13).  

Au travail les MAR exerçant en privé étaient plus satisfaits que les MAR exerçant en secteur public de 

leurs infrastructures, de leur salaire, de leur liberté d’action et de leur situation professionnelle avec un 

plus grand sentiment d’emploi de leurs compétences à leur juste valeur. Il n’existait pas de différence 

concernant l’évaluation de l’espace personnel au travail, l’ancienneté dans le service ou le sentiment de 

travailler en équipe. Le temps de travail par semaine et le nombre de garde par mois étaient plus faible 

chez  les MAR  travaillant en  secteur privé. Parmi eux 53% déclaraient ne pas appliquer  le  repos de 

sécurité en lendemain de garde contre 16% en secteur public (p<0,05). Ils rapportaient une fréquence 

de conflits au travail significativement plus faible. 

En dehors du travail, les temps dédiés au sommeil et aux loisirs n’étaient pas significativement différents 

entre  les deux groupes. Le temps dédié au sport était plus  important  (2,4 vs 2,0h) chez  les MAR du 

secteur privé (p<0,05). Pour des IMC semblables avec les MAR du secteur public, ils ressentaient moins 

de difficulté à contrôler leur poids (35 vs 43%).  

 

En excluant  les MAR exerçant une activité  libérale ou en secteur privé,  il n’existait pas de différence 

significative entre nos résultats et ceux de SESMAT pour le score général de burn‐out. Ces résultats sont 

présentés dans le tableau 10. 
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 1254 MAR séniors, % ou moyenne 
 Libéral n = 356 Publique n = 898 p < 0,05 

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES       
Age moyen  50 44 *** 
Sexe féminin 33,4% 52,0% *** 
Vie en couple 86,8% 81,2% *** 
Divorcé (e) 25,1% 12,4% *** 
Avoir des enfants  88,8% 69,7% *** 
      
CBI     
Score EP personnel 39,6 44,2 *** 
Score EP lié au travail 37,2 41,2 *** 
Score EP lié aux patients 24,1 23,2   
Score EP total 33,6 36,2 *** 
Critère SdEP 20% 26% *** 
      
VIE EN DEHORS DU TRAVAIL     
Consultations psychiatre / psychologue : plusieurs fois ou régulier 35,5% 35,7%   
Prise d'un traitement psychotrope  10,1% 6,7% *** 
MDI supérieur à 25 5,1% 8,7% *** 
Score moyen MDI  10 ±8 13 ±9 *** 
Tabac (> 16j/mois) 7,60% 11,10%   
Alcool (16j/mois) 23,90% 19,60%   
Sommeil jugé insuffisant en période de travail  64,5% 68,2%   
Heures sommeil par nuit (moyenne) 6,5 ±0,9 6,6 ±0,9   
EVA temps libre > 5 44,4% 26,7% *** 
Heures temps loisir hors sport (moyenne par semaine) 5,7 ±6,7 4,9 ±6,4   
Heures sport (moyenne par semaine)  2,4 ±2,3 2,1 ±2,2 *** 
Difficultés financières (souvent/tout le temps) 8,1% 6,2%   
Difficultés à contrôler son poids 34,8% 42,9% *** 
IMC  24,4 ±3,2 24,1 ± 4,1   
      
AU TRAVAIL     
Réponse questionnaire lendemain garde 8,4% 12,7% *** 
Statut professionnel : interne 0 0   
Secteur public  0% 100% *** 
Temps de travail par semaine 54,4 ±12,9 56,3 ±10,8 *** 
Nombre de garde par mois  3,8 ±2,8 4,3 ±2,1 *** 
Respect repos de sécurité 40,4% 83,1% *** 
Dispo envie ou prise 6,90% 9,70%   
Pratique principale : anesthésie / réa / mixte 83,0 / 1,4 / 15,7% 63,8 / 15,6 / 20,6%  *** 
Mauvaises relations (désagréables, hostiles, tendues) avec      

 Paramédicaux du service 0,8% 3,1% *** 
 Paramédicaux des autres services 2,5% 4,7%   
 Médecins de votre service 7,3% 10,7%   
 Médecins des autres services 8,1% 8,1%   
 Chirurgiens 20,8% 22,0%   
 Patients 3,1% 1,9%   
 Administration 38,8% 38,0%   

Conflits fréquents au travail (> plusieurs fois par mois)  27,2% 37,5% *** 
EVA emploi des compétences à leur juste valeur > 5 71,9% 61,9% *** 
EVA salaire > 5 82,9% 45,5% *** 
EVA conditions matérielles de travail > 5 60,7% 48,2% *** 
EVA espace personnel au travail > 5 51,1% 56,2%   
EVA moyens de communication au travail > 5 82,5% 76,5% *** 
EVA sentiment d'un travail d'équipe > 5  76,7% 71,4%   
EVA liberté d'action et de choix > 5 81,3% 72,0% *** 
EVA situation professionnelle > 5 74,4% 61,9% *** 
Taille de l'équipe > 30  35,8% 32,6%   
Ancienneté dans l’équipe (années) (médiane et interquartile) 10 (4 - 20) 6 (3 - 14)   
Délai depuis dernières vacances (en semaines) (médiane et interquartile) 5 (3 - 8) 6 (4 -11) *** 
Temps pause repas hors garde : souvent ou toujours  33,10% 48,50% *** 
Réunion d'équipe fréquentes (plusieurs fois par mois ou plus) 32,3% 57,8% *** 
Temps prévu pour la formation  33,1% 48,5% *** 
Envisager arrêt travail / étude actuel ou dans le passé  50,0% 56,4% *** 
 p < 0.05 = *** 

 
Tableau 10 : Comparaison des réponses au questionnaire en fonction du secteur d'activité (n = 1254)                       

Résultats exprimés en pourcentage des réponses obtenues ou en moyenne  



29 

Discussion 

1. Résultat principal

L’objectif  principal  de  notre  étude  était  de  réévaluer  la  fréquence  du  syndrome  d’épuisement 

professionnel chez les anesthésistes‐réanimateurs en France au vu de ces nombreuses modifications. 

Cette enquête observationnelle menée en 2018 par auto‐questionnaire retrouve un taux de burnout de 

24,4% chez les anesthésistes‐réanimateurs exerçant en France. Ce pourcentage est comparable à celui 

obtenu par Doppia chez les MAR de la cohorte SESMAT dix ans auparavant.  

Le SdEP était défini dans notre étude par des scores moyens d’épuisement professionnel personnel et 

lié au travail au CBI strictement supérieur à 50%. Dans notre étude 1,3% des MAR avaient ces scores 

tous deux supérieurs à 75% constituant certainement une  forme sévère de burnout et donc à haut 

risque de conséquences graves, sur les plans personnels et professionnels. 

Le score d’épuisement professionnel lié au patient était presque deux fois plus faible que les deux autres 

composantes du questionnaire avec un score moyen de 23,3%. Ces résultats sont semblables à ceux de 

l’étude princeps de Kristensen (2005) qui retrouvait une répartition similaire des scores d’épuisement 

professionnel chez les médecins (48). 

2. Points fort et limites de cette étude

Cette étude a réuni 1500 réponses, exclusivement de médecins anesthésistes‐réanimateurs, séniors ou 

internes, exerçant en France. Au sein de cette population,  il s’agit de  l’échantillon  le plus  important 

interrogé sur ce sujet à ce  jour avec plus de 12% de  la cible théorique et avec un  faible nombre de 

variables manquantes. Exclure les autres spécialités et les paramédicaux permettait d’éviter un biais de 

confusion.  

Notre échantillon était représentatif de la population cible dans le type d’activité avec un distribution 

semblable des médecins entre  les secteurs privé et publiques, en comparaison avec  les données du 

CNOM.  

Notre échantillon n’était cependant pas représentatif en termes de démographie :  les anesthésistes‐

réanimateurs hommes de plus de 65 ans et femmes de plus de 55 ans étaient sous‐représentées au 

profit des moins de 35 ans. Ceci peut s’expliquer par la méthode de diffusion de notre questionnaire. 

En effet, le questionnaire a été diffusé par internet par mails et via les réseaux sociaux. Cette diffusion 

via  internet  a  permis  de  recueillir  un  nombre  important  de  réponses  tout  en  limitant  les  données 

manquantes, certaines réponses étaient obligatoires pour que le questionnaire soit pris en compte. Ceci 

n’aurait pas été possible avec un format papier.  

Certaines questions n’ont pas été abordées, comme la présence et le nombre d’astreintes, le temps de 

formation, le harcèlement au travail, la pratique de l’hypnose ou la survenue d’erreurs médicales.  
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3. Le choix d’une échelle : le Copenhagen Burnout Inventory (CBI)

Il existe deux principaux  scores d’évaluation du SdEP  validés et utilisés dans  la  littérature.  Le  score 

historique est le MBI dont la première version date de 1981. Le second score, le CBI, a été conçu plus 

récemment, sa validation datant de 2005. Ces deux scores ont des approches radicalement différentes 

du SdEP. 

Le questionnaire  le plus utilisé dans  la  littérature médicale est  le Maslach Burnout  Inventory  (2). Ce 

questionnaire  comprend  22  items,  correspondant  aux  trois  dimensions  du  modèle  de  Christina 

Maslach : 9 questions relatives à l’épuisement émotionnel, 5 à la dépersonnalisation et 8 à la diminution 

de  l’accomplissement personnel. Nous n’avons pas utilisé ce questionnaire pour plusieurs raisons. La 

première  est  que  le manuel  d’utilisation  du MBI  stipule  que  chaque  dimension  doit  être  cotée  et 

interprétée de manière séparée, correspondant aux « différentes réactions psychologiques possibles » 
(2).  Cette  division  du  score  en  trois  composantes  entraîne  des  problèmes  de  définition  du  critère 

principal « burnout » dans  les études, chaque étude  redéfinissant un critère différent. Par exemple 

Chiron et al. (2010) définissaient le burnout comme un score de d’épuisement émotionnel supérieur à 

18 sur 54 ou de dépersonnalisation supérieur à 6 sur 30, alors que Mion et al. (2013) définissaient le 

groupe « burnout syndrome » comme les réponses ayant au moins une des trois composantes dans la 

zone « élevée » (> 30, > 12 et < 33)(6, 26). Pour Embriaco et al. (2007), dans un questionnaire adressé à 

un millier de réanimateurs français,  le groupe « burnout » correspondait aux réponses avec un haut 

score d’épuisement émotionnel ou de dépersonnalisation ou à un haut score total (29). Ces différentes 

interprétations du même score limite la comparaison possible des cohortes si on ne dispose pas d’accès 

aux  données  sources.  A  notre  connaissance,  notre  étude  est  à  la  première  en  France  à  réévaluer 

l’incidence du SdEP dans une cohorte de médecin, en réutilisant une même définition.  

D’autres critiques ont été formulé à l’encontre du MBI et limitent son utilisation. Pour Kristensen et al. 

(2005) l’étude des trois dimensions pour détecter le burnout n’est pas appropriée puisqu’elle mélange 

un  état  émotionnel  (l’épuisement  émotionnel),  une  stratégie  d’adaptation  unique  parmi  plusieurs 

existantes  (la  dépersonnalisation)  et  une  conséquence  unique,  la  réduction  de  l’accomplissement 

personnel, parmi  toutes celles possible. Une autre  limite du MBI serait que certaines des questions 

entraîneraient un biais de déclaration car  jugées trop négatives comme  l’item « Je ne me soucie pas 

vraiment de qui arrive à mes patients »  (48). Par ailleurs  l’utilisation du MBI est soumise à copyright 

impliquant un paiement pour chaque utilisation.  

Nous avons choisi d’utiliser le Copenhagen Burnout Inventory (CBI). Celui‐ci présente plusieurs qualités. 

Dans sa forme le CBI est composé de questions faciles à comprendre avec des propositions de réponse 

simples permettant un meilleur taux de réponse. Les trois échelles du CBI, burnout ou SdEP personnel, 

lié au travail et lié aux patients, ont été élaborées sur des principes méthodologiques et théoriques pour 

en permettre l’usage séparé en fonction de la population concernée. Sur la cohorte princeps de l’étude 

prospective « PUMA », on constatait une corrélation forte entre les résultats au CBI et ceux du test SF‐

36, mesure standardisée de la qualité de vie, ainsi que ceux concernant la qualité de vie au travail (48). 

Dès sa conception, le CBI a été formulé pour permettre la comparaison du SdEP dans différents métiers 

et d’autres auteurs ont vérifié cette fiabilité, comme Milfont et al. chez les enseignants en 2008 (51). Le 

CBI a été traduit dans de nombreuses langues et il s’agit d’un des questionnaires les plus utilisés dans 

l’étude du burnout. Ce questionnaire  a  été  comparé  au MBI  chez des professionnels de  santé par 

Winewood  et  Winfield  en  2004  qui  concluaient  que  le  CBI  présentait  d’excellentes  propriétés 

psychométriques et permettait une mesure appropriée du burnout chez les professionnels de santé(52). 

Le CBI est validé et recommandé par le Guide d’aide à la prévention publié par l’INRS (Institut National 

de  Recherche  et  de  Sécurité),  l’ANACT  (l’Agence  Nationale  pour  l’Amélioration  des  Conditions  de 

Travail) et la DGT (Direction Générale du Travail) de 2015. (53)  
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Dans notre étude,  l’utilisation du CBI nous permettait de comparer nos résultats à ceux d’une autre 

étude réalisée sur des anesthésistes‐réanimateurs Français : l’enquête SESMAT (12).  

Le  CBI  propose  trois  questionnaires  avec  trois  scores  qui  peuvent  être  facilement  exprimées  en 

pourcentages. Ces questionnaires sont conçus comme des échelles continues d’évaluation du burnout, 

sans  notion  de  seuil. Dans  l’étude  REPAR,  nous  avons  choisi  d’inclure  dans  le  groupe  burnout  les 

questionnaires présentant un score d’épuisement professionnel personnel strictement supérieur à 50% 

et un score d’épuisement professionnel lié au travail strictement supérieur à 50%. Sur le plan théorique, 

le burnout est constamment défini comme une réaction de l’individu au travail. Ce principe fondamental 

veut que  l’on exclue de ce syndrome  les  individus souffrant d’un épuisement émotionnel ressenti au 

travail mais dont l’origine serait extra‐professionnelle. C’est pour cette raison que nous avons utilisé ce 

double critère : il semble peu vraisemblable que l’on puisse souffrir de SdEP en ayant un score de faible 

de « burnout lié au travail ». Cette comparaison entre les deux échelles pour identifier les personnes 

qui  attribuent  leur  fatigue  à  une  cause  non‐professionnelle  est  décrite  dès  les  travaux  initiaux  de 

Kristensen(48).  

 

4. Evolution du SdEP en anesthésie ‐réanimation : comparaison aux autres études nationales  

Les MAR ont vu leurs conditions de travail évoluer ces dix dernières années. Depuis 2009, vingt textes 

réglementaires ont été publiés, et  soixante‐quatre  référentiels  sont  venus,  sous  l’égide de  la  SFAR, 

encadrer  nos  pratiques  en  péri‐opératoire  et  en  réanimation.  Il  faut  rajouter  à  cela  les mesures 

nationales concernant  le  temps de  travail avec  la mise en application de plus en plus rigoureuse du 

repos de sécurité et des 48h moyennées hebdomadaires mais aussi les lois concernant l’organisation 

du système de santé français, depuis la loi HPST en 2009. Ces lois ont modifié le mode de gestion des 

hôpitaux, avec la création de pôles d’activité soumis à des objectifs prévisionnels et éclatant parfois les 

équipes.  

L’ensemble de ces changements ont pu entraîner une intensification du travail ou même altérer le sens 

du travail(28). Publiée en 2011, l’enquête SESMAT de Doppia et al. utilisait le CBI pour mesurer le burnout 

chez des médecins et pharmaciens salariés, dont un sous‐groupe de 562 MAR  répondeurs  (12). Dans 

cette étude 38,4% des MAR étaient en situation de SdEP. En reprenant les mêmes critères de définition 

du burnout que  ceux utilisés dans  l’étude SESMAT, en 2018, 42,2% des 1500 MAR de notre étude 

souffraient d’un SdEP. Si l’on exclut les internes et les MAR exerçant en secteur privé, 43,5% des 890 

médecins séniors salariés de REPAR étaient en situation de SdEP. Si cette augmentation de 5% n’est pas 

significative statistiquement, on peut discuter sa significativité clinique et il est important de surveiller 

cette tendance. Une telle réévaluation impose la standardisation de nos outils de mesure du SdEP. Dans 

tous les cas, force est de constater que l’évolution de nos pratiques dans les dix dernières années n’a 

pas permis de diminuer l’incidence du SdEP en anesthésie‐réanimation. 

Concernant  les  autres  enquêtes  nationales,  Chiron  et  al.  identifiaient  en  2010  des  scores  élevés 

d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation en faveur d’un burnout, respectivement chez 31% 

et 34% des MAR. Plus récemment dans la dernière enquête nationale Mion et al. concluaient en 2013 

à un burnout chez 62% des 1091 MAR interrogés, en utilisant le MBI et ses trois dimensions. Dans cette 

enquête 35%, 21% et 6% avaient respectivement une, deux ou trois composantes du score MBI dans la 

zone  de  burnout  élevé.  Ces  différences  sont  peu  interprétables  en  raison  de  l’hétérogénéité  des 

méthodologies et du choix du questionnaire utilisé pour le dépistage du burnout ainsi que du choix du 

score seuil retenu. Cela souligne l’intérêt pour les études futures de déterminer des critères consensuels 

de  définition  du  burnout  et  éventuellement  de  sa  forme  sévère.  En  effet, même  si  l’épuisement 

professionnel  et  ses  conséquences  forment  un  processus  continu,  rendant  la  notion  de  seuil 
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inadéquate, cela permettrait la comparabilité des recherches et la mesure de l’efficacité des mesures 

visant à diminuer la prévalence du SdEP en anesthésie‐réanimation.  

Plus récemment Kansoun et al. réalisaient en 2018 une méta‐analyse portant sur le burnout et incluant 

37 études sur plus de 15 000 médecins français(54). La prévalence du burnout était estimée à 44% chez 

les anesthésistes‐réanimateurs. Trois éléments majeurs limitent la comparaison avec nos résultats. La 

première  limite est que cette méta‐analyse excluait  toutes  les études ayant utilisé un questionnaire 

autre que le MBI. La deuxième limite est que cette méta‐analyse mélangeait des études allant de 2000 

à 2017 pour en conclure à une moyenne globale qui n’est pas une mesure en 2018 de l’incidence du 

SdEP. La troisième limite concerne la représentativité des échantillons correspondants aux études de la 

catégorie  «  anesthésistes  et  réanimateurs  ».  En  effet,  la méta‐analyse  portait  sur  quatre  études  : 

Dréano‐Hartz et al. (2016) qui analysaient les réponses de 365 médecins travaillant en soins palliatifs, 

Embriaco et al. (2007) qui incluaient 978 médecins travaillant en réanimation sans précision sur le ratio 

entre  anesthésistes‐réanimateurs  et  réanimateurs  médicaux,  Garrouste‐Orgeas  et  al.  (2015)  qui 

incluaient 1534 professionnels de santé travaillant en réanimation et en soins intensifs, en Ile‐de‐France 

ou dans  le Sud‐Est de  la France dont 330 médecins et 1204 paramédicaux et enfin Soazic (2013) qui 

incluaient 100 médecins travaillant en soins palliatifs(29, 55–57).  

 

5. Contraste avec les autres spécialités, les autres pays, les autres métiers 

Le  SdEP  en  anesthésie‐réanimation  a  fait  l’objet  d’étude  à  l’internationale.  Au  Portugal  58%  des 

anesthésistes  avaient  des  scores  élevés  d’épuisement  émotionnel  dans  l’étude  de  Morais  et  al. 

(2006)(34). En Allemagne 40% des anesthésistes étaient à haut risque de burnout dans l’étude de Heinke 

et al. (2011)(58). Aux Etats‐Unis, En Chine 69% des anesthésistes répondaient aux critères du burnout 

pour Li et al. (2018)(59). 

Le SdEP affecte les médecins des autres spécialités. En France l’enquête SESMAT a été conduite de 2007 

à 2008 auprès de plusieurs  spécialités médicales et paramédicales et concluait à un  score élevé de 

burnout chez 52% des urgentistes, 49% des oncologues et hématologues, 46% des gériatres et 37% des 

médecins exerçant en soins palliatifs(12). La méta‐analyse de Kansoun et al. (2018) estimait en France la 

prévalence moyenne du burnout à 48% pour  les médecins généralistes et à 57% pour  les médecins 

urgentistes(54).  A  titre  de  comparaison,  aux  Etats‐Unis  le  rapport  2018 Medscape  s’appuie  sur  les 

réponses de plus de 15000 médecins de 29 spécialités différentes et détaille des taux de burnout allant 

de 23% chez les chirurgiens plastiques, à 38% en anesthésie, gastro‐entérologie ou rhumatologie, 43% 

en  chirurgie  générale, 45%  en médecine d’urgence,  jusqu’à  47%  en médecine  générale  et  48%  en 

neurologie et en soins intensifs(60). 

Comparer  l’incidence  du  SdEP  entre  professions  est  périlleux  :  ses  causes  et  ses  conséquences 

pourraient être différentes. Le burnout a initialement été dépeint dans le milieu médical mais a par la 

suite  été  décrit  dans  de  multiples  professions.  A  notre  connaissance,  c’est  dans  le  milieu  de 

l’enseignement qu’il est le plus étudié, après le milieu médical. Par exemple dans leur étude portant sur 

la validation du CBI chez des enseignants en  Italie, Fiorilli et al.  (2015)  reportait des  scores moyens 

d’épuisement professionnel personnel, lié au travail et lié aux élèves de respectivement 19%, 18% et 

21%(61). Shanafelt et al. (2019) ont récemment comparé l’évolution du burnout de 2011 à 2017 entre 

deux  cohortes  de  plus  de  5000  personnes  chacune,  une  regroupant  des  médecins  et  l’autre 

représentative  de  la  «population  générale»  travaillant  aux  Etats‐Unis(62).  Dans  cette  cohorte  de 

«population générale»  la prévalence du burnout était stable de 2011 à 2017 entre 28 et 29% alors 

qu’elle avait augmenté chez les médecins de 46% à 54% entre 2011 et 2014 puis rediminué à 44% en 

2017.  
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6. Facteurs de risques du SdEP chez les MAR en France

6.1. Facteurs de risques liés au travail : modèle de Karasek

Plusieurs facteurs de risques de burnout retrouvés dans cette étude sont étroitement liés au vécu du 
travail et plus particulièrement au  stress  lié au  travail. Robert A. Karasek, psychologue américain, a 
proposé en 1979 un modèle interactionniste en deux dimensions, internationalement connu comme le 
«modèle de Karasek»(63). Ce modèle est construit sur  l’équilibre entre deux dimensions :  la demande 
psychologique,  en  rapport  avec  les  exigences  du  travail  et  avec  sa  productivité,  et  la  latitude 
décisionnelle, en rapport avec l’autonomie au travail, la participation aux décisions et l’utilisation de ses 
compétences(64). On peut alors en déduire quatre situations spécifiques de travail présentées dans  la 
figure 8. 

Figure 8 : Modèle de Karasek 

Historiquement,  le  modèle  de  Karasek  étudiait  le  stress  au  travail  sur  les  données  d’enquêtes 
américaines ou suédoises dans  le but de réduire  les tensions psychologiques et  le risque de maladie 
notamment cardio‐vasculaire. Son application dans la perspective de l’étude du SdEP semble cependant 
pertinente puisque le burnout résulte par définition d’une situation chronique de stress au travail.  

Ce modèle permet d’identifier deux catégories parmi les facteurs de risque de burnout identifiés dans 

l’étude REPAR : d’une part ceux liés à une forte demande psychologique, et d’autre part, ceux liés à la 

latitude décisionnelle. 

Le temps de travail est le premier déterminant de la charge psychologique liée à un travail. Dans notre 

étude  le  temps de  travail et  le nombre de gardes étaient  liés  significativement avec  le burnout en 

analyse univariée. Cette  relation n’était pas  retrouvée en analyse multivariée,  tout comme dans  les 

travaux de Doppia et de Mion. La temps de travail moyen n’a pas augmenté en dix ans : dans l’étude de 

Mion le temps de travail hebdomadaire moyen était de 53 ± 14h contre 56 ± 10h dans notre enquête 

avec des moyennes identiques de 4 gardes par mois(6). La littérature médicale, passée en revue par Bria 

et al. en 2013, relie pourtant clairement le nombre d’heures travaillées au burnout et même aux erreurs 



34 
 

médicales(33).  La  plupart  de  ces  études  concernaient  cependant  des  volumes  horaires  importants, 

parfois supérieurs à 80h par semaine. Elles sont à l’origine de la limitation à 80 heures par semaine le 

temps de travail des internes aux Etats‐Unis en 2003 par l’ACGME (Accreditation Council for Graduate 

Medical Education). Dans notre enquête les temps de travail par semaine étaient moins importants avec 

une moyenne par semaine de 62h pour les internes et de 56h pour les séniors. 

La gestion du temps de travail paraît essentielle dans la prévention du SdEP. Si la charge horaire totale 

travaillée est  liée à  la  survenue du burnout on  constate dans notre étude que  l’organisation de  ce 

volume horaire est probablement aussi importante, permettant l’optimisation de la balance entre vie 

personnelle et professionnelle. Dans notre  sondage,  le  respect du  temps de  travail était  important                        

(8 ou plus  sur une échelle numérique de 1  à 10) pour 70% des MAR  interrogés, et 80%  jugeaient 

important de participer à l’élaboration de leur planning. On remarque que le temps moyen travaillé par 

les MAR en France reste supérieur aux recommandations européennes et françaises. 

Le temps travaillé n’est pas le seul déterminant de la charge psychologique d’un travail : les conditions 

d’exécution de ce  travail sont  tout aussi  importantes. Dans notre étude  la satisfaction globale de sa 

propre situation professionnelle, de ses conditions matérielles de travail (espace personnel, transport) 

et de ses conditions organisationnelles  (absence de pause  repas) étaient significativement  liées à  la 

survenue d’un SdEP.  

Dans  le modèle de Karasek,  la  latitude décisionnelle permet de  rendre  le  travailleur dynamique  et 

motivé. A  l’inverse des requêtes multiples, non‐anticipables et à un rythme aléatoire augmentent  le 

stress au travail(64). Il parait donc logique de constater que les sentiments de liberté d’action et d’emploi 

des compétences à leur juste valeur diminuent l’incidence du SdEP dans notre étude.  

Nous  remarquons  un  lien  significatif  entre  le  souhait  ou  la  prise  d’un  semestre  de  disponibilité  et 

burnout : celui‐ci peut traduire le besoin de repos physique et surtout psychologique. Il pourrait aussi 

traduire des difficultés de réadaptation au stress après une période de repos, notre questionnaire ne 

permettant pas de faire la différence entre ces deux situations. Le délai depuis la dernière semaine de 

vacances  était  en  moyenne  de  deux  semaines  de  plus  dans  le  groupe  burnout  ce  qui  traduit 

probablement une  fatigue accrue. Embriaco et al., retrouvait des scores de SdEP plus élevé chez  les 

personnels en lendemain de garde, ce qui n’est pas le cas dans notre étude. Le fait d’avoir un score plus 

élevé sur les échelles de mesure du SdEP semble présenter une certaine sensibilité à l’accumulation de 

fatigue que ce soit aigue (garde) ou chronique (distance avec les vacances). Dans notre étude la réponse 

au questionnaire le lendemain d’une garde n’influençait pas le score de burnout, cette différence avec 

les résultats d’Embriaco pour s’expliquer par des taux d’application du repos de sécurité très différents : 

44% contre plus de 70% dans notre étude. Il existait une tendance en faveur d’une augmentation du 

nombre d’arrêts de travail chez les sujets souffrant d’épuisement professionnel.  

 

 

 

   



35 
 

6.2. Facteurs de risques liés aux interactions sociales : modèle de Karasek et Theorell 

Le modèle original en deux dimensions de Karasek ne tient pas compte des interactions sociales, c’est 
pourquoi Karasek a enrichi son modèle d’une troisième dimension en 1990 avec la contribution de T. 
Theorell(65).  La  troisième  dimension  correspond  au  soutien  social,  qu’il  soit  instrumental,  tangible, 
informationnel ou émotionnel. Ce  soutien  joue un  rôle modérateur vis‐à‐vis des effets négatifs des 
demandes excessives(64). Le modèle de Karasek et Theorell est illustré par la figure 9. 
 
 
 

 

 
Figure 9: Modèle de Karasek et Theorell 

 

En accord avec cette  théorie, nous avons constaté que  le  sentiment de  travail d’équipe et de bons 

moyens de communication au travail étaient inversement corrélés à la survenue du burnout en analyse 

univariée. Dans notre enquête les MAR en situation de SdEP participaient moins souvent à des réunions 

d’équipe.  

A l’inverse, la fréquence des conflits, spécialement avec les chirurgiens, sont très significativement liés 

au burnout. Ces résultats sont concordants avec tous les principaux travaux menés en France et cités 

précédemment.  Ces  conflits  peuvent  être  une  cause mais  aussi  une  conséquence  du  burnout  et 

constituent un cercle vicieux.  

Les  réunions d’équipes,  formelles ou  informelles, peuvent permettre de diminuer  la  fréquence des 

conflits, simplement en augmentant  la communication et  la cohésion. La majorité des anesthésistes‐

réanimateurs interrogés dans notre étude sont très favorables (8 ou plus sur une échelle numérique de 

1 à 10) à recevoir des  formations spécifiques à  la communication au  travail, aux entretiens avec  les 

patients et leur famille, et au management des équipes médicales et paramédicales. 

Ces  aspects  de  l’organisation  du  travail  dépendent  directement  du  chef  orchestrant  ses  équipes. 

L’importance de ce rôle était soulignée par Shanafelt et al. en 2015 dans une enquête observationnelle 

portant sur plus de 2500 médecins(66). 
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6.3. Facteurs de risques liés à la récompense du travail : modèle de Siegrist 

Le modèle de Siegrist vient compléter le modèle de Karasek et Theorell. Le modèle de Siegrist peut être 

représenté par une balance entre les efforts demandés par un travail et les récompenses issues de ce 

travail  (figure  10)(67).  Le  déséquilibre  de  cette  balance  en  faveur  d’efforts  importants  pour  une 

récompense  faible  augmenterait  le  stress  au  travail  et  était  lié  dans  les  travaux  princeps  à  une 

augmentation du risque cardio‐vasculaire. 

Ce modèle justifie le lien observé entre SdEP et la satisfaction liée au salaire, ou encore la survenue de 

difficultés financières (figure 11). Ces résultats sont confirmés par ceux de l’étude SESMAT qui montrait 

une tendance similaire(12).  

Plus que le salaire, la reconnaissance perçue pour son travail s’incorpore pleinement dans le modèle de 

Siegrist (figure 12). Les travaux de Mion et de Doppia soulignaient  l’importance de  la valorisation du 

travail  et  de  la  reconnaissance  perçue  au  travail  mais  aussi  en  dehors‐du  travail.  Notre  auto‐

questionnaire ne comprenait pas de question spécifique à ce sujet. On peut toutefois s’intéresser aux 

items concernant le score d’épuisement professionnel lié au patient. On remarque que si 24% des MAR 

interrogés ont  souvent ou  tout  le  temps  l’impression  « de donner davantage qu’ils ne  reçoivent  » 

lorsqu’ils travaillent auprès des patients, seulement 1,6% trouvent frustrant le travail avec les patients 

«souvent»  ou  «tout  le  temps».  De  plus,  le  score moyen  d’épuisement  personnel  lié  au  patient  a 

significativement diminué en dix ans alors que  l’incidence du SdEP  reste stable. Ainsi  le manque de 

reconnaissance, en tout cas de la part des patients, ne semble pas être un mécanisme prépondérant 

dans la survenue du SdEP chez les MAR en France. 

L’entretien des compétences permet une valorisation du travail. Dans notre enquête plus de la moitié 

des  MAR  (53%)  ne  disposaient  pas  de  temps  prévu  pour  leur  formation  et  l’entretien  de  leurs 

compétences. Pourtant 85% d’entre eux jugeaient important (8 ou plus sur une échelle numérique de 

1 à 10) de disposer d’un temps prévu dédié à leur formation. La reconnaissance par les patients et par 

les autres médecins de ses compétences, par la verbalisation ou par le salaire sont probablement des 

moyens de prévention du SdEP.  

 

 

Figure 10 : Modèle de Siegrist 
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Figure 11 : Score CBI en fonction de la satisfaction liée au salaire 

 

 

 

 

Figure 12 : Score CBI en fonction du sentiment d'emploi des compétences à leurs justes valeurs 
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6.4. Facteurs de risque liés au terrain 

Chez  les  MAR  ayant  répondu  à  l’enquête  REPAR,  on  constate  que  certains  terrains  sociaux  ou 

psychologiques sont significativement liés à la présence d’un SdEP. Nous observons ainsi un lien entre 

le sexe féminin et la survenue d’un syndrome d’épuisement professionnel, comme dans les études de 

Doppia et al. ou de Chiron et al. Dans notre étude  le  fait d’avoir des enfants était pour  les  femmes 

significativement associé à la présence d’un SdEP. Dans cette analyse en sous‐groupe ce facteur n’était 

pas retrouvé chez les hommes, alors que dans notre cohorte 56% des femmes MAR avaient des enfants 

contre 70% des hommes MAR. Cela pourrait suggérer une inégalité dans la parentalité ou au moins dans 

la charge psychologique qui lui est liée. Par ailleurs le score moyen au MDI était plus important chez les 

femmes avec un score plus souvent supérieur à 25. La disparité entre les deux sexes de la plupart des 

troubles psychiques est bien décrite dans  la  littérature médicale  sans pouvoir apporter de  réponse 

quant à son origine qui mêlerait facteurs génétiques et psychosociaux selon Papanikola et al. (2015)(68). 

L’analyse en sous‐groupes identifiait la parentalité comme facteur de risque de survenue d’un SdEP chez 

les femmes (p < 0,05) mais pas chez les hommes (p > 0,2).  

Notre étude ne  retrouvait pas de  lien significatif entre  l’âge et  l’épuisement professionnel. Ainsi  les 

internes et  jeunes praticiens, assistants ou chefs de cliniques, n’étaient pas  significativement plus à 

risque de burnout. Ces résultats vont à l’encontre de ceux de Chiron et al. (2010) et de Doppia et al. 

(2011) en France(12, 26). Il peut s’agir d’une conséquence de l’amélioration des conditions de vie au travail 

des internes et jeunes séniors, notamment avec l’application de plus en plus rigoureuse de la législation 

sur  leur  temps de  travail et  sur  le  repos de  sécurité. De  fait, en accord avec  les  recommandations 

européennes déjà en place, plusieurs  textes de  lois ont  fixé en 2015  les obligations de  service des 

internes en France à 48 heures hebdomadaires. Ces lois prévoient des tableaux de service nominatifs 

prévisionnels et des  relevés  trimestriels.  Le  sujet de  l’épuisement émotionnel des  internes a connu 

beaucoup de revendications dans la dernière décennie en France et a été très médiatisé. Le sujet du 

suicide chez les médecins n’a pas fait l’objet de statistiques nationales mais plusieurs études et travaux 

s’accordent pour dire que les médecins présentent plus de pensées suicidaires, moins de tentatives de 

suicide mais plus de suicide que la population générale (69–71).  

Nous n’avons pas observé non plus de lien entre le statut professionnel (PH, PHc, PU‐PH…) et le SdEP, 

en accord avec  les  résultats de Mion et al.  Il n’y avait pas non plus de différence en  fonction de  la 

discipline principale pratiquée (anesthésie ou réanimation). On peut toutefois remarquer qu’en analyse 

univariée l’exercice en secteur privé était significativement plus important chez les MAR ne souffrant 

pas de SdEP. Cette donnée est d’autant plus intéressante que notre échantillon comprenait des MAR 

travaillant en secteur privé dans un ratio comparable à l’échelle nationale selon les données du CNOM. 

Au travail les MAR exerçant en secteur privé rapportaient significativement moins de conflits, étaient 

globalement plus satisfaits de leurs conditions d’exercice et de leur salaire. Ils étaient moins nombreux 

à vouloir quitter la profession. Les scores d’épuisement professionnel lié aux patients étaient identiques 

dans les deux groupes. En dehors du travail ils étaient plus satisfaits de leurs temps de loisirs, prenaient 

plus souvent un traitement psychotrope mais avaient des scores de dépression au MDI plus faibles. Il 

est à noter que les MAR exerçant en secteur privé étaient plus souvent de sexe masculin, plus souvent 

en couple, avec des enfants mais aussi plus  fréquemment divorcés. Ces derniers critères étant dans 

notre étude des facteurs de risques indépendants de SdEP, ces différences entre ces deux populations 

limitent l’interprétation de nos résultats.  

La vie en couple n’apportait pas de protection par rapport au célibat face au burnout, contrairement 

aux conclusions de Mion et al. Cependant le statut de divorcé était significativement lié à la présence 

d’un SdEP. Par ailleurs plus de la moitié des MAR divorcés attribuaient au moins en partie leur divorce 

à leur travail. Dans l’étude SESMAT un score élevé de conflit travail/famille était un facteur de risque de 
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SdEP(12). En 2012 une étude observationnelle menée en Chine par Wang et al. sur plus de mille médecins 

objectivait un lien entre les conflits familiaux et le SdEP(72). 

Concernant le terrain psychologique, la prise d’un traitement psychotrope était, dans notre enquête, 

significativement  liée  à  la  présence  d’un  burnout.  Les MAR  présentant  un  SdEP  consultaient  plus 

souvent un psychiatre ou un psychologue. Le recours à ces thérapeutiques peut être une conséquence 

du SdEP. A l’inverse, la prise d’un traitement psychotrope ou un suivi psychologique peuvent être les 

marques d’une fragilité psychologique qui serait un terrain favorable à la survenue d’un burnout.  

La consommation de drogues telles que les benzodiazépines, barbituriques, cannabis et morphiniques 
était liée au burnout mais pas celle de tabac ou d’alcool. La consommation de drogues peut une nouvelle 
fois être interprétée comme un terrain de fragilité ou bien comme une stratégie d’adaptation et une 
conséquence du burnout. Cette interprétation du lien entre le SdEP et la consommation de drogues est 
difficile et directement soumise au biais de déclaration.  
 
A titre de comparaison, en France, Beaujouan et al. ont étudié la prévalence et les facteurs de risque de 
l’addiction  aux  substances  psychoactives  en  milieu  anesthésique  dans  une  enquête  nationale  en 
2005(73). 3 476 réponses ont été obtenues soit un taux de réponse de 38% ; 23 % des répondeurs était 
des fumeurs quotidiens, 11 % étaient abuseurs ou dépendants à au moins une substance autre que le 
tabac : soit l’alcool (59%), les tranquillisants et les hypnotiques (41%), le cannabis (6%), les opiacés (5%), 
et les stimulants (2%). Les sujets souffrant d’addiction avaient plus souvent une perception négative de 
leurs conditions de travail. Dans la population générale, le Baromètre de Santé publique 2017 était une 
enquête probabiliste transversale menée par téléphone auprès d’un échantillon de 25 319 personnes 
résidant en France métropolitaine, parlant le français et âgées de 18 à 75 ans. A l’issue de cette enquête, 
l’Observatoire  Français  des  Drogues  et  Toxicomanie  (OFDT)  publiait  un  rapport(74)  sur  les  niveaux 
d’usage des drogues illicites en France en 2017. L’OFDT rapportait des niveaux d’usage dans l’années 
de 11% pour le cannabis, 2% pour la cocaïne, et moins de 1% pour les autres drogues dites « dures » 
(MDMA,  LSD, héroïne, ecstasy,  crack…). Concernant  le  tabac, 32% ont déclaré qu’elles  fumaient au 
moins occasionnellement et 27% quotidiennement(75). Concernant l’alcool, 15% consommaient quatre 
à six fois par semaine ou quotidiennement de l’alcool(76).  
 
Les  travaux  de Doppia  et Mion  retrouvaient  tous  deux  une  corrélation  entre  l’augmentation  de  la 
consommation de drogues d’une manière générale et la présence d’un burnout, avec notamment des 
résultats significatifs concernant le tabac chez Doppia, (14% de fumeurs quotidiens et 10% de fumeurs 
occasionnels)  et  pour  l’alcool  dans  les  travaux  de  Mion  et  al.  qui  évaluaient  l’incidence  de 
l’alcoolodépendance à 11% des MAR(6, 12). 
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6.5. SdEP et dépression 

Plusieurs études associent SdEP et dépression : selon les travaux originaux de Christina Maslach(2, 77), le 

SdEP peut être une porte d’entrée vers un épisode dépressif majeur. Schonfeld et Bianchi posent  la 

question  d’un  chevauchement  entre  les  deux  entités(78).  Dans  notre  étude  l’analyse  multivariée 

confirmait un lien fort entre dépression et burnout.  

La dépression majeure ou dépression caractérisée est décrite depuis  l'antiquité. Elle est aujourd'hui 
définie par le DSM‐V comme la persistance au‐delà de deux semaines d'une humeur dépressive ou d'une 
anhédonie  associée  à  au  moins  quatre  autres  symptômes  dépressifs,  en  l'absence  de  cause 
médicamenteuse  ou  somatique,  entrainant  une  souffrance  cliniquement  significative  ou  un 
dysfonctionnement social.    
 
La description du burn‐out est beaucoup plus récente. Dans chacune de ses conceptualisations princeps 
le SdEP est relié à  la dépression. Ainsi dès  la description première de Freundenberger,  les personnes 
souffrant de burnout ressemblent et agissent comme des personnes déprimées(1). De même dans  le 
modèle  de  Christina Maslach,  on  distingue  la  dépression  considérée  comme  une  atteinte  globale, 
«pervertissant l'ensemble des aspects de la vie d'une personne», du burnout qui est lui spécifique de 
«l'environnement social du travail» et pourrait être alors une porte d'entrée dans la dépression(2, 77). Le 
SdEP n’est pas défini de manière consensuelle et n’est pas reconnu comme maladie à part entière dans 
la majorité des pays. Seulement deux pays européens, l’Italie et la Lettonie, l’ont récemment reconnu 
comme maladie professionnelle(79). 

Dans  leurs  travaux  I. Schonfeld et R. Bianchi(78, 80) mettent en évidence un chevauchement des deux 
entités : les groupes de patients ayant des scores élevés aux auto‐questionnaires de burn‐out, comme 
le MBI ou le SMBM (Shirom‐Melamed Burnout Measure), présentent des symptômes dépressifs dans 
une grande majorité des cas(78, 80). Dans une étude observationnelle chez 5 575 enseignants, Bianchi et 
Schonfeld  concluaient  que  90%  des  sujets  en  burnout  avaient  des  critères  diagnostiques  de 
dépression(81). Dans cette dernière étude les auteurs ne considéreraient en fait que les cas sévères de 
burnout pour minimiser les faux positifs, le groupe burnout ne comprenait que 67 participants sur 5575 
enseignants, soit 1% de l’échantillon.  
 
Dans notre étude, les MAR ayant des scores d’épuisement professionnel personnel et lié au travail tous 
les deux strictement supérieurs à 75% présentaient pour 76% d’entre eux un score MDI supérieur à 25.  
L’évolution du score au CBI en fonction du score au MDI montrait une forte corrélation avec une relation 

quasi‐linéaire entre les deux scores. On remarquait toutefois certains points sur le graphique présentant 

des valeurs élevées à l’un des deux scores uniquement et correspondant à des situations de dépression 

sans burnout ou  inversement de burnout sans dépression. Ces points correspondent à une  réalité  : 

certaines personnes peuvent présenter un SdEP  sans dépression et  inversement. Ce constat est en 

accord avec  la conclusion d’une méta‐analyse récente de Koutsimani et al. (2019) qui étudiait  le  lien 

entre le burnout et la dépression en analysant 67 études soit plus de 80 000 participants(82). Ce travail 

confirmait une association significative entre burnout et dépression mais l’étude de la corrélation entre 

ces deux variables concluait en faveur de l’existence de deux entités bien différenciées.  
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6.6. Facteurs de risques liés à l’hygiène de vie : la notion de résilience 

Dans leur étude publiée en 2013 J. Zwack et J.Schweitzer s’interrogeaient : «si un médecin sur cinq est 

affecté par  le burnout, qu’en est‐il des quatre autres ?»(83). Soumis aux mêmes conditions de stress, 

certains médecins ne développeront pas de SdEP. Cette capacité à faire face, à gérer, à s’adapter à un 

traumatisme  ou  une  source  importante  de  stress  est  aussi  appelée  résilience(84).  A  partir  de  200 

entretiens avec des médecins allemands, Zwack et Schweitzer distinguaient trois stratégies efficaces 

pour faire face aux burnout. La première était la capacité à éprouver une gratification à son travail, et 

s’intègre dans le modèle de Siegrist précédemment cité.  

La seconde stratégie était la faculté des médecins à prendre soin d’eux‐mêmes notamment par leurs 

activités extra‐professionnelles. Celle‐ci est directement en rapport avec  l’hygiène de vie. Dans notre 

étude, il existait un lien significatif entre le temps consacré aux loisirs et la présence d’un SdEP. Les MAR 

non atteints par le burnout dédiaient en moyenne et par semaine 2h de plus à leurs loisirs, et presque 

une heure de plus au sport, comparés aux MAR en situation de SdEP. On remarque que près de la moitié 

des MAR ne pratiquait pas une activité sportive régulière. Il existait une tendance liant la diminution du 

temps de sommeil au burnout, avec une diminution de 20 minutes par nuit en moyenne chez les MAR 

en  situation  de  SdEP.  Si  cet  écart  peut  paraître  faible,  il  augmentait  de  plus  de  20%  le  taux 

d’insatisfaction : 85% des MAR du groupe burnout jugeaient leur sommeil insuffisant contre 65% chez 

les autres. Les anesthésistes souffrant d’épuisement professionnel éprouvaient aussi plus de difficulté 

à contrôler leur poids (56% vs 35%), pour des IMC moyen pourtant semblables (24,2 vs 23,9). En cas de 

SdEP le sentiment d’inefficacité au travail et diminution de l’accomplissement personnel peut conduire 

à un surinvestissement autrement appelé «workaholisme» : cette augmentation du temps de travail se 

fait nécessairement au détriment des temps dédiés au sport, au loisirs et à la vie familiale(3). Une bonne 

hygiène de vie serait donc à  la fois un moyen efficace pour se prémunir du burnout et  le reflet d’un 

meilleur équilibre entre vie au travail et vie privée. 

La troisième stratégie décrite par Zwack et Schweitzer est une aptitude à se concentrer sur des aspects 

positifs,  à mener  une  réflexion  personnelle  pour  se  protéger. On  remarque  une  dichotomie  entre 

réalité‐subjectivité,  très  nette  par  exemple  dans  la  gestion  du  poids.  Pour  une  charge  de  travail 

identique, dans une même équipe, avec le même environnement professionnel, le stress perçu par deux 

médecins peut pourtant être différent. L’efficacité de stratégies de régulation des émotions, incluant la 

méditation,  la pleine conscience ou  l’auto‐compassion, pour prévenir  le SdEP a  fait  l’objet d’études 

scientifiques(9, 47, 85–87). Dans une méta‐analyse incluant 15 essais randomisés et 37 études de cohorte, 

West et al. (2016) concluaient que ces mesures individuelles, comme les mesures organisationnelles, 

peuvent diminuer significativement l’incidence du SdEP chez les médecins(40). 
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6.7. Médecine du travail et médecin traitant  

Dans notre étude le suivi par un médecin traitant (32%) ou par la médecine du travail (seulement 18% 

dans les trois dernières années) n’étaient pas significativement lié à la présence burnout. Ces résultats 

sont à mettre en perspective avec les faibles taux de suivi : 68% des MAR interrogés n’avaient pas de 

médecin traitant, 82% n’avaient pas consulté de médecin du travail depuis plus de 3 ans dont 50% qui 

ne l’avaient simplement jamais consulté. Par ailleurs, la recherche d’un SdEP n’est pas systématique ni 

protocolisée  à  ce  jour  en médecine  du  travail  ou  en médecine  de  ville.  Seulement  30%  des MAR 

interrogés pensent que le suivi par un médecin traitant permettrait de mieux cerner les risques liés à 

l’épuisement professionnel.  

Concernant  leur propre suivi médical, seulement un tier des MAR de notre étude sont suivis par un 

médecin traitant ce qui est probablement le marqueur indirect d’une importante automédication. Selon 

Voltaire «il n’y a rien de plus ridicule qu’un médecin qui ne meurt pas de vieillesse». Les MAR comme 

les  autres médecins  peuvent  se  sentir  inconfortable  dans  le  rôle  de  patient. Wallace  et  al.  (2009) 

redoutaient que les médecins n’interprètent leur propre demande d’aide comme une incapacité à faire 

face(32).  

7. Efficacité de l’autodiagnostic

La  simple  question  «pensez‐vous  souffrir  d’épuisement  professionnel»  montrait  des  propriétés 

intéressantes.  Avec  une  bonne  spécificité  et  surtout  une  excellente  valeur  prédictive  négative 

supérieure  à  90%,  une  réponse  négative  permet  d’exclure  avec  fiabilité  un  SdEP  chez  la  personne 

interrogée. Ces  résultats  sont  concordants  avec  ceux  de  l’étude  SESMAT  qui  retrouvait  une  valeur 

prédictive positive de 85% à  la réponse « oui », une valeur prédictive négative de 81% à  la réponse 

« non » et pourcentage de 56% de SdEP chez les personnes répondant «je ne sais pas»(12). Simplement 

poser la question semble donc un bon début pour dépister un burnout chez les MAR.  
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8. Prévention du syndrome d’épuisement professionnel : proposition d’un bundle 

En prenant en compte les facteurs de risque et les facteurs protecteurs du SdEP chez les MAR interrogés 

dans notre étude combinés avec notre analyse de  la  littérature nous pouvons émettre un bundle de 

mesures, présenté dans le tableau 11, qui pourrait aider à diminuer l’incidence du SdEP chez les MAR 

en France.  

 

M
es
u
re
s 
in
d
iv
id
u
el
le
s 
: e
n
 d
eh

o
rs
 d
u
 t
ra
va
il   

‐ Règles hygiéno‐diététiques 

o Consacrer du temps aux loisirs 

o Pratique sportive régulière 

o Dormir suffisamment 

 

‐ Entretenir son soutien social 

 

‐ Réguler ses émotions 

o Méditation 

o Pleine conscience 

o Auto‐compassion 

 

‐ Rechercher le SdEP chez ses proches 

 

M
es
u
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s 
o
rg
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s 
: a
u
 t
ra
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il 

 

‐ Diminuer la charge psychologique 

o Respect du temps de travail contractuel  

o Participation des MAR à l’élaboration de leur planning 

o Amélioration  des  conditions  de  travail  :  infrastructures, moyens  d’accès  et 

stationnement, moyens de communication, espace personnel 

o Former les MAR à la gestion du stress 

 

‐ Favoriser la liberté d’action et l’autonomie 

 

‐ Augmenter la satisfaction liée au travail 

o Salaire adapté 

o Valorisation des compétences, temps dédié à la formation 

o Reconnaissance 

 

‐ Diminuer les conflits, notamment MAR – chirurgiens 

o Réunions d’équipes formelles et informelles 

o Optimisation des moyens de communication 

o Formation au management et à la communication 

 

‐ Recherche le SdEP au sein des équipes  

o A  échelle  collective  :  évaluations  régulière,  possible  aussi  en médecine  du 

travail 

o A  échelle  individuelle  :  connaître  les  terrains  favorisant  (femme,  divorce, 

psychotropes, année de césure…) 

o Rechercher un SdEP en cas de dépression et une dépression en cas de SdEP 

 

Tableau 11: Bundle de mesure visant à diminuer l'incidence du SdEP chez les MAR en France 
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Conclusion 

Dix ans après l’étude SESMAT, l’incidence du syndrome d'épuisement professionnel chez les médecins 

anesthésistes-réanimateurs en France n’a pas significativement changé.  L’hétérogénéité  des  échelles  

définissant  le  burnout  dans  la  littérature  est  à  l’origine  de  variations artificielles dans l’estimation 

de  son  incidence. Dans  l’étude REPAR, nous avons utilisé  le Copenhagen Burnout Inventory avec un 

critère simple et reproductible, sur la plus importante cohorte de médecins anesthésistes-réanimateurs 

étudiée  à  ce  jour  en  France. Nous  constatons  que  près  d’un  quart  de ceux-ci sont  en  situation  de 

syndrome d'épuisement professionnel, et qu’un sur cent souffre d’une forme sévère.  

Alors  que  les  conditions  de  travail  en  anesthésie‐réanimation  évoluent,  l’incidence  du  burnout 

en  anesthésie‐réanimation  n’a  pas  augmenté.  Toutefois,  la  tendance  est  à  la  hausse  et  il  faut 

s’alarmer : plus d’un tiers des anesthésistes‐réanimateurs envisagent à présent de quitter la profession 

soit deux fois plus que dans l’étude SESMAT. 

Pour  lutter  contre  le  burnout  il  faut  en  déterminer  les mécanismes  :  nous  en  avons  réévalué  les 

facteurs  de  risque.  Il  apparaît  que  certains  terrains  sont  propices  au  syndrome d'épuisement 

professionnel:  le  sexe  féminin,  le  divorce,  la  prise  d’un  traitement  psychotrope  ou  un  score  de 

dépression  élevé  favorisent  l’émergence  d’un  burnout.  Après  l’amélioration  de  leurs  conditions  de 

travail, les internes ne sont plus une population à risque. Les autres facteurs de risque se répartissent 

en deux axes. A  l’échelle  individuelle une hygiène de vie saine (avec notamment du temps dédié aux 

loisirs)  est  protectrice.  A  l’échelle  collective,  par‐dessus  le  volume  horaire,  ce  sont  davantage  les 

conditions de travail, l’organisation du travail et le relationnel au sein des équipes qui conditionnent la 

présence d’un syndrome d'épuisement professionnel. Ces  facteurs de risques étaient pour  la plupart 

déjà suspectés il y a dix ans et notre étude vient renforcer leur niveau de preuve et les compléter. 

Le burnout est décrit depuis presque un demi‐siècle. Le nombre d’études portant sur ce sujet ne cesse 

d’augmenter mais à ce jour peu de mesures de prévention sont en place. Pourtant, elles sont simples 

et  reposent  sur  une  prise  de  conscience  individuelle  de  la  part  les  médecins  anesthésistes‐

réanimateurs  associée  à une profonde modification de  l’organisation du  travail.  Il  est urgent de  les 

mettre en place et d’en mesurer l’impact de manière standardisée. 
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Annexe : questionnaire complet 
 

Le but de ce travail est de faire un état des lieux de la qualité de vie et du syndrome d’épuisement 
professionnel chez les Anesthésistes-Réanimateurs (internes, assistants, praticiens hospitalier, 
praticiens libéraux, remplaçants...) afin de mieux en cerner les causes. L'objectif étant de défendre et 
de mettre en place des mesures adaptées à nos problématiques, pour améliorer notre qualité de 
travail et de vie en modifiant notre environnement et nos pratiques. 

Les données seront anonymisées, votre mail est demandé afin d’éviter les doublons, il ne sera pas 
conservé. Les résultats seront communiqués dès qu’ils auront été analysés. 

Le questionnaire est composé de plusieurs parties concernant : 

 vos caractéristiques démographiques 
 votre vécu du travail 
 votre environnement extra-professionnel 
 votre environnement professionnel 
 votre opinion sur les perspectives d'amélioration de nos conditions de travail 

 

Il vous faudra entre 5 et 10 min pour le remplir intégralement. 

Ce questionnaire a été réalisé en collaboration avec une équipe de psychiatres. 

Ce questionnaire a été initialement réalisé pour le Syndicat National des Jeunes Anesthésistes 
Réanimateurs (SNJAR) pour une réévaluation de la prévalence du syndrome d'épuisement 
professionnel et de ses causes chez les anesthésistes réanimateurs. Il a été soumis à la commission 
SMART du CFAR, ainsi qu'au groupe jeune de la SFAR. Nous remercions les groupes partenaires qui ont 
contribué à son amélioration et permettent sa diffusion : le Groupe Jeune SFAR, l'AJAR France, le CFAR, 
le SNPHARE, le SMARNU... 

 

Les données sont conservées pendant 5 ans par l'investigateur principal et sont destinées uniquement 
à une utilisation épidémiologique. Conformément à la loi « informatique et libertés », vous pouvez 
exercer votre droit d'accès aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant : 
enqueterepar@gmail.com 
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Caractéristiques démographiques     
Quel âge avez-vous ?        
Vous êtes : un homme / une femme      
Votre situation familiale :        
Avez-vous des enfants ?        
Poids        
Taille         
Remplissez-vous ce questionnaire le lendemain d'une garde ?     
Vous êtes : interne ou type de poste      
En quelle année avez-vous passé l'ECN ?      
Dans quelle ville effectuez-vous votre internat ?     
Combien de temps travaillez-vous par semaine (en h) gardes comprises ?   
Combien effectuez-vous de gardes par mois ?     
Prenez-vous vos repos de garde ?      
Prévoyez-vous de prendre ou avez-vous pris une année de disponibilité durant votre internat ?  
A la fin de votre internat, vous souhaitez pratiquer principalement :     
En quelle année avez-vous validé votre DES ?     
Dans quelle ville avez-vous réalisé votre internat ?     
Combien de temps travaillez-vous par semaine (en h) gardes comprises ?   
Combien effectuez-vous de gardes par mois ?     
Prenez-vous vos repos de garde ?      
Avez-vous pris une année de disponibilité durant votre internat ?    
Vous pratiquez principalement : anesthésie / réanimation / mixte    
        

Evaluation du syndrome d'épuisement professionnel   
A quelle fréquence vous sentez-vous fatigué ?     
A quelle fréquence êtes-vous épuisé(e) physiquement ?      
A quelle fréquence êtes-vous épuisé(e) émotionnellement ?    
A quelle fréquence pensez-vous "Je n'en peux plus" ?     
A quelle fréquence vous sentez-vous complètement vidé(e) ?    
A quelle fréquence vous sentez-vous faible et vulnérable aux maladies ?    
A quelle fréquence vous sentez-vous vidé(e) à la fin de la journée de travail ?   
A quelle fréquence vous sentez-vous épuisé(e) le matin à l'idée d'une nouvelle journée de travail ?  
A quelle fréquence ressentez-vous que chaque heure passée à travailler est éprouvante ?   
Lors de vos temps de loisirs avec votre famille ou vos amis, à quelle fréquence manquez-vous d’énergie ? 
Votre travail vous épuise-t-il émotionnellement ?     
Votre travail vous fruste-t-il ?       
Vous sentez-vous épuisé(e) professionnellement à cause de votre travail ?    
Trouvez-vous difficile de travailler avec des patients ?     
Travailler avec des patients vous vide-t-il de votre énergie ?    
Trouvez-vous frustrant de travailler avec des patients ?     
Avez-vous l’impression de donner davantage que vous ne recevez, lorsque vous travaillez avec des patients ? 
Êtes-vous fatigué(e) de travailler avec des patients ?     
Vous demandez-vous parfois combien de temps vous allez être capable de continuer de travailler avec des 
patients ? 
Pensez-vous souffrir d'un syndrome d'épuisement professionnel ?    
        

Votre environnement extra-professionnel :    
Avez-vous déjà consulté un psychiatre ou un psychologue ?    
Prenez-vous un traitement psychotrope (anxiolytique / anti-dépresseur / neuroleptique) ?  
Combien d'arrêts de travail de courte durée (moins de 14 jours) avez-vous pris ces 6 derniers mois ?  
Avez-vous ou avez-vous eu des difficultés financières ?     
Avez-vous des difficultés à contrôler votre poids ?     
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Quel métier exerce votre conjoint ?      
Êtes-vous divorcé(e) ?       
Consommez-vous des drogues ? Tabac / alcool / cannabis / benzodiazépines 
et barbituriques / morphiniques / psychodysleptiques et kétamine / cocaïne 
et amphétamine       
Combien d'heures dormez-vous en moyenne par nuit en période de travail ? (hors vacances)  
Estimez-vous votre sommeil suffisant en période de travail ?    
Estimez-vous avoir assez de temps libre ?      
Pratiquez-vous un sport régulièrement ?      
Quel est le temps que vous consacrez au sport (en h) par semaine ?    
Combien de temps consacrez-vous à vos activités de loisir (hors sport) en une semaine (en h) ?  
A quand remonte, en nombre de semaines, votre dernière semaine de vacances ?   
Au cours des deux dernières semaines : Vous êtes-vous senti(e) triste ou démoralisé(e) ? 
Avez-vous manqué d’intérêt pour vos activités quotidiennes ? 
Avez-vous eu l’impression de manquer de force ou d’énergie ? 
Vous êtes-vous senti(e) moins sûr(e) de vous ? 
Avez-vous eu mauvaise conscience ou vous êtes-vous senti(e) coupable ? 
Avez-vous eu du mal à vous concentrer par exemple pour lire le journal ou regarder la télévision ?] 
Vous êtes-vous senti(e) agité(e) ?  
Vous êtes-vous senti(e) ramolli ou ralenti(e) ? 
Avez-vous eu du mal à dormir la nuit ?  
Avez-vous eu moins d’appétit que d’habitude ? 
Avez-vous eu plus d’appétit que d’habitude ? 
        

Votre environnement professionnel :     
Depuis combien d'années travaillez-vous dans votre service ?    
Comment qualifiez-vous les relations entre vous et les groupes suivants : [Personnel paramédical de votre 
service] 
Comment qualifiez-vous les relations entre vous et les groupes suivants : [Personnel paramédical d'autres 
services] 
Comment qualifiez-vous les relations entre vous et les groupes suivants : [Médecins de votre service]  
Comment qualifiez-vous les relations entre vous et les groupes suivants : [Médecins des autres services] 
Comment qualifiez-vous les relations entre vous et les groupes suivants : [Chirurgiens]   
Comment qualifiez-vous les relations entre vous et les groupes suivants : [Patients]   
Comment qualifiez-vous les relations entre vous et les groupes suivants : [Administration]  
A quelle fréquence rentrez-vous en conflit au travail ?      
Estimez-vous que vos compétences soient employées à leurs justes valeurs ?   
Êtes-vous satisfait(e) de votre salaire ?       
Êtes-vous satisfait(e) de vos conditions de travail : infrastructure, bureau, matériel ?   
Pouvez-vous vous rendre facilement à votre travail ? (durée voyage et parking)   
Etes-vous satisfait de l'espace personnel dont vous disposez au travail (bureau, vestiaire, espace détente) 
Techniquement (annuaires, téléphones et dect dédiés, organisation des locaux...) pouvez-vous communiquer 
facilement avec vos collègues sur votre lieu de travail ? 
Avez-vous l'impression de travailler en équipe ?     
Quelle est la taille de l'équipe dans laquelle vous travaillez quotidiennement ?   
 Estimez-vous être libre de vos actions et de vos choix dans votre travail ?   
Prenez-vous le temps de faire une pause pour vos repas ? [Hors-garde]    
Prenez-vous le temps de faire une pause pour vos repas ? [En garde]    
A quelle fréquence participez-vous à des réunions d'équipe ? (staffs pluridisciplinaires, RMM, retour 
d'expérience, discussion de dossier, chefferie et organisation...) 
Au travail, disposez-vous d'un temps prévu à votre formation et à l'entretien de vos compétences ?  
Êtes-vous satisfait de votre situation professionnelle ?      
Envisagez-vous ou avez-vous déjà envisagé de stopper votre travail ou vos études ?   
Avez-vous déjà demandé de l'aide pour faire face à un stress ou une anxiété au travail (ami, psychologue,...) ? 
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Pensez-vous avoir besoin d'aide pour faire face à votre stress ou à votre anxiété ?   
Avez-vous un médecin traitant ?       
Êtes-vous suivi(e) par la médecine du travail ?     
        

Votre opinion :       
Le respect du temps de travail est-il essentiel pour vous ?     
Participer à l'élaboration de votre planning de travail est-il important pour vous ?   
Aimeriez-vous disposez d'un temps de travail dédié à la formation et l'entretien des compétences ?  
Aimeriez-vous avoir des formations spécifiques à la communication et aux entretiens avec les patients et leur 
famille ? 
Aimeriez-vous avoir des formations spécifiques à la communication au travail ?   
Aimeriez-vous avoir des formations spécifiques au management des équipes médicales et paramédicales ? 
Aimeriez-vous recevoir une formation sur la gestion du stress ?    
Aimeriez-vous avoir l’occasion de débriefer certaines prises en charge traumatisantes (échecs, erreurs, 
conflits...) ? 
Vous étiez-vous déjà intéressé au syndrome d'épuisement professionnel ?   
Pensez-vous qu'avoir un suivi par la médecine du travail permettrait de mieux cerner les risques liés à 
l'épuisement professionnel ? 
Pensez-vous qu'avoir un médecin traitant permettrait de mieux cerner les risques liés à l'épuisement 
professionnel ? 
Connaissez-vous la campagne "Dis Doc t'as ton Doc ?"     
Savez-vous que le CFAR a mis en place un numéro vert pour les Anesthésistes-réanimateurs ?  
        

Vous pouvez laisser un commentaire ici :     
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Glossaire des abréviations 

AAL :   Syndicat des Anesthésistes Libéraux 

ACGME :   Accreditation Council for Graduate Medical Education 

AJAR :   Association des Jeunes Anesthésistes‐Réanimateurs 

ANACT :   Agence Nationale pour l’Amélioration des Conditions de Travail 

CBI :   Copenhagen Burnout Inventory 

CFAR :   Collège Français d’Anesthésie‐Réanimation 

CIM 10 :   Classification Internationale des Maladies, 10e révision 

CNOM :   Conseil National de l’Ordre des Médecins 

DES :   Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DGT :   Direction Générale du Travail 

DSM‐V :   Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders) 5ème édition 

ENC :   Examen National Classant 

HAS :   Haute Autorité de Santé 

INRS :   Institut National de Recherche et de Sécurité 

MAR :   Médecins Anesthésistes‐Réanimateurs 

MBI :   Maslach Burnout Inventory 

MDI :   Major Depression Inventory 

REPAR :   Réévaluation de l’Epuisement Professionnel en Anesthésie‐Réanimation 

SdEP :   Syndrome d’Epuisement Professionnel 

SESMAT :   Santé et Satisfaction des Médecins au Travail 

SFAR :   Société Française d’Anesthésie‐Réanimation  

SMARNU :  Syndicat des Médecins Anesthésistes‐Réanimateurs Non‐Universitaires 

SNJAR :   Syndicat National des Jeunes Anesthésistes‐Réanimateurs  

SNPHARe : Syndicat National des Praticiens Hospitaliers Anesthésistes‐Réanimateurs élargi 
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Etude REPAR : Réévaluation de l’Epuisement Professionnel en Anesthésie-Réanimation en France par auto-

questionnaire 

Objectif- Les conséquences du syndrome d’épuisement professionnel (SdEP) ou burnout sont graves aussi bien 

au niveau individuel pour les soignants que collectif pour leurs patients. Il y a 10 ans, Doppia (2011)(1) et Mion 

(2013)(2) décrivaient l’incidence du burnout en France en anesthésie-réanimation. L’objectif principal de cette 

étude était de réévaluer la fréquence du syndrome d’épuisement professionnel chez les anesthésistes-

réanimateurs en France. L’objectif secondaire était d’en rechercher les facteurs de risques.  

Matériel et méthodes- L’enquête REPAR est une étude observationnelle prospective nationale sous la forme d’un 

auto-questionnaire diffusé sur internet du 11 avril au 01 juillet 2018. La population cible de cette enquête était 

les médecins anesthésistes-réanimateurs (MAR) séniors et internes, quel que soit leur mode d’exercice 

(anesthésie et/ou réanimation) et leur lieu d’exercice (privé ou public, CHU, CH…). Le burnout était étudié par le 

Copenhaguen Burnout Inventory (CBI) avec comme critère discriminant des scores moyens d’épuisement 

professionnel personnel et lié au travail strictement supérieur à 50%. Les autres questions évaluaient les 

caractéristiques démographiques, la santé, l’humeur par le Major Depression Inventory (MDI), les loisirs et le 

travail. Les tests T de student et du Chi2 puis l’analyse multivariée par régression logistique ont été réalisées avec 

le logiciel IBM SPSS© Statistics 25.0 en retenant un seuil de significativité p < 0,05. 

Résultats- Au total 1519 questionnaires ont été complétés, 1500 ont été retenus et analysés. L’échantillon était 

composé d’internes (17%), assistants spécialisés ou chefs de cliniques assistants (8%), PH (43%), PHA-PHC (7%) 

et PU-PH (2%), et de MAR exerçant une activité libérale ou en secteur privé (24%). L’âge moyen était de 43 ± 13 

ans et le ratio homme/femme de 52% pour 48%. Parmi les MAR, 24,4% étaient en burnout, 9,1% souffraient de 

dépression et 35,1% envisageaient de changer de travail ou d’arrêter leurs études. Le temps de travail moyen 

par semaine était de 62 ±10h pour les internes et de 56 ±12h pour les séniors. Le repos de sécurité n’était pas 

appliqué par 9,4 % des internes et 32,7% des séniors. Nous avons comparé nos résultats à ceux de Doppia et al. 

dans l’étude SESMAT(1). Dans SESMAT, le critère déterminant était un score moyen d’épuisement professionnel 

personnel ≥ 3 en transformant le CBI en échelle de 1 à 5. En reprenant leur méthodologie de calcul, 42,2% de 

notre échantillon avaient un score élevé de burn-out versus 38,4% pour SESMAT en 2011. Cette augmentation 

n’était pas significative.  

L’analyse multivariée trouvait douze variables significativement liées au burnout : un score MDI supérieur à 25, 

l’auto-évaluation péjorative de sa situation professionnelle, la prise d’un traitement psychotrope, le statut 

divorcé, la prise effective ou souhaitée d’un semestre de disponibilité pendant l’internat, le sexe féminin, des 

difficultés ressenties pour contrôler son poids, une diminution des temps consacrés aux loisirs, les mauvaises 

relations avec les chirurgiens, les conflits au travail, l’absence de pause repas au travail, des difficultés de 

transport au lieu de travail.  

Conclusion- Près d’un quart des MAR sont en situation de SdEP. L’hétérogénéité des échelles définissant le SdEP 

dans la littérature est à l’origine de variations artificielles du pourcentage estimé de burnout. Il est donc 

important pour les travaux à venir de définir des critères consensuels de définition.  Les principaux facteurs de 

risque se répartissent en deux groupes : à l’échelle individuelle la qualité de vie en dehors du travail et à l’échelle 

collective l’organisation du travail et le relationnel au sein des équipes. Ils constituent deux axes importants dans 

la prévention du SdEP. 

(1) Ann Fr Anesth Reanim. 2011;30(11):782–94. 

(2)Ann Fr Anesth Reanim. 2013;32(3):175–188 

Mots-clefs : syndrome d’épuisement professionnel, burnout, anesthésie, réanimation, qualité de vie au travail, 

dépression. 
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