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AHERFI Sarah ELDIN Carole PAULMYER/LACROIX Odile
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) FAURE Alice PESENTI Sébastien
ATLAN Catherine (disponibilité) FOLETTI Jean- Marc RADULESCO Thomas
BEGE Thierry FRANKEL Diane RESSEGUIER Noémie
BELIARD Sophie FROMONOT Julien ROBERT Philippe
BENYAMINE Audrey GASTALDI Marguerite ROBERT Thomas
BERTRAND Baptiste GELSI/BOYER Véronique ROMANET Pauline
BEYER-BERJOT Laura GIUSIANO Bernard SABATIER Renaud
BIRNBAUM David GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SARI-MINODIER Irène
BONINI Francesca GONZALEZ Jean-Michel SAVEANU Alexandru
BOUCRAUT Joseph GOURIET Frédérique SECQ Véronique (disponibilité)
BOULAMERY Audrey GRAILLON Thomas STELLMANN Jan-Patrick
BOULLU/CIOCCA Sandrine GUERIN Carole SUCHON Pierre
BOUSSEN Salah Michel GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné TABOURET Emeline
BUFFAT Christophe GUIDON Catherine TOGA Caroline
CAMILLERI Serge GUIVARCH Jokthan TOGA Isabelle
CARRON Romain HAUTIER/KRAHN Aurélie TOMASINI Pascale
CASSAGNE Carole HRAIECH Sami TOSELLO Barthélémy
CERMOLACCE Michel KASPI-PEZZOLI Elise TROUSSE Delphine
CHAUDET Hervé L'OLLIVIER Coralie TUCHTAN-TORRENTS Lucile
CHRETIEN Anne-Sophie LABIT-BOUVIER Corinne VELY Frédéric
COZE Carole LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina VION-DURY Jean
CUNY Thomas LAGARDE Stanislas ZATTARA/CANNONI Hélène
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAGIER Aude (disponibilité)
DALES Jean-Philippe LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DARIEL Anne LEVY/MOZZICONACCI Annie
DAUMAS Aurélie LOOSVELD Marie
DEGEORGES/VITTE Joëlle MAAROUF Adil
DELLIAUX Stéphane MACAGNO Nicolas
DESPLAT/JEGO Sophie MAUES DE PAULA André
DEVILLIER Raynier MEGE Diane
DUBOURG Grégory MOTTOLA GHIGO Giovanna
DUCONSEIL Pauline NINOVE Laetitia
DUFOUR Jean-Charles NOUGAIREDE Antoine

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît RUEL Jérôme

BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie THOLLON Lionel

BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THIRION Sylvie
BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie
DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoît

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS
BARGIER Jacques

CALVET-MONTREDON Céline

FORTE Jenny

JANCZEWSKI Aurélie

NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle
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THERY Didier 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE  à MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline

EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine

MELLINAS Marie

ROMAN Christophe

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

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoît (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)
NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)
SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )

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

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
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) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH)
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

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

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)

ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

 MEDECINE URGENCE 4801 

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102
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GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (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)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)

BERTUCCI François (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
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CHIRURGIE PLASTIQUE, 

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

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
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)

VITTON Véronique (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI
TOGA Caroline (MCU-PH)

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

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 GENETIQUE 4704

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404
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AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement

MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

MEDECINE D'URGENCE 4805

  VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301



DRH Campus Timone MAJ 01.09.2020

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)

GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) retraite au 25/09/2020MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)

FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/10/2019)FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)

VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

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)

DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7ème Section)

MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203

NEUROCHIRURGIE  4902

NUTRITION 4404

NEUROLOGIE 4901

OPHTALMOLOGIE 5502

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 PHILOSPHIE 17
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RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)

RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)
DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

PHYSIOLOGIE 4402
PEDIATRIE 5401

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 RHUMATOLOGIE 5001

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804
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GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802

UROLOGIE 5204
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RÉSUMÉ 

 

Objectif : Estimer les taux de prévalence du burn-out des médecins exerçant en Europe, 

quelle que soit leur spécialité, en tenant compte des principales définitions du burn-out 

utilisées par les auteurs (définitions reposant sur les trois dimensions du Maslach Burnout 

Inventory). 

Méthodologie : Une revue systématique de la littérature a été conduite sur la période 2006-

2018. La requête par mots clés a été obtenue à l’aide des bases de données PubMed/Medline, 

Web of Science et de la Banque de données en Santé Publique. Les études ayant été rédigées 

en anglais et mesurant le burn-out au moyen du Maslach Burnout Inventory parmi une 

population de médecins européens en cours d’exercice, ont été sélectionnées. Les données de 

ces études ont ensuite été extraites puis classées selon la définition du burn-out fournie par les 

auteurs. Trois définitions utilisant les dimensions Maslach Burnout Inventory  ont été 

examinées : les définitions tri-, bi- et unidimensionnelle. Une méta-analyse a ensuite été 

réalisée afin d’estimer les taux de méta-prévalence du burn-out selon les trois catégories de 

définition tri-, bi- et unidimensionnelle. Une seconde méta-analyse a également été conduite 

afin d’estimer les taux de méta-prévalence pour chacune des dimensions du Maslach Burnout 

Inventory (épuisement émotionnel, dépersonnalisation et accomplissement personnel). 

Résultats : À partir des 2378 articles identifiés, 56 études conduites dans 41 pays européens 

ont été sélectionnées. Selon les études, les taux de prévalence du burn-out des médecins 

variaient de 2,5 % à 72,0 %. Le taux de méta-prévalence du burn-out a été estimé à 7,7 % 

[5,3-10,4 %] avec la définition tridimensionnelle, à 19,7 % [13,5-26,3 %] avec la définition 

bidimensionnelle et à 43,2 % [29,0-57,6 %] avec la définition unidimensionnelle. 

L’estimation de la méta-prévalence de chacune des trois dimensions du burn-out était de  
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29,9% [24,6-35,4] pour l’épuisement émotionnel, 21,9% [17,0-27,2] pour la 

dépersonnalisation et 28,6% [22,2-35,5] pour l’accomplissement personnel. 

Conclusion : La prévalence du burn-out des médecins varie du simple au quintuple selon la 

méthode employée pour le définir au moyen du Maslach Burnout Inventory. Il apparait donc 

indispensable d’établir une méthode d’évaluation du burn-out consensuelle afin d’estimer les 

taux de prévalence de manière comparable et ainsi de mieux comprendre et donc prévenir ce 

phénomène. 

 

 

Article accepté pour publication par la revue International Archives of Occupational and 

Environmental Health (Impact factor 2020 à 3,015).  
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INTRODUCTION 

 Le “burn-out” ou “épuisement professionnel” est un phenomène d’origine 

professionnelle révélant la rupture de l’équilibre entre un individu et son environnement de 

travail. Initialement défini comme un « état d’épuisement vital » par l’Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) dans sa 10ème révision de la Classification Internationale des Maladies 

(CIM) (1), l’épuisement professionnel est depuis 2019 décrit dans la 11ème révision de la 

CIM comme un « syndrome résultant d’un stress chronique en milieu de travail qui n’a pas 

été géré avec succès ». Il y est caractérisé par trois dimensions (2), semblables aux trois 

dimensions du Maslach Burnout Inventory (MBI). 

Le MBI, est un outil de recherche qui a été élaboré en 1981 par Maslach et Jackson 

afin de mesurer le burn-out au sein de populations d’étude (3). Il est de nos jours considéré 

comme l’outil de référence dans ce domaine (4) alors que de nombreux autres outils sont 

disponibles dans ce même but (5–7). Le MBI évalue le burn-out selon trois dimensions : 

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

personnel (AP) (8). La dimension de l’EE est caractérisée par une perte d’énergie et un 

sentiment d’épuisement et de fatigue. La dimension de la DP, aussi appelée “cynisme” est 

plutôt interprétée comme un sentiment de détachement vis-à-vis du travail, avec perte de 

l’idéalisme et effet de retrait. La dimension de l’AP est décrite comme un manque d’efficacité 

professionnelle conduisant à une diminution de la productivité et à une incapacité à faire face 

(9). Bien que très souvent étudié, il n’y a toujours pas de consensus établi, ni sur l’outil à 

utiliser pour l’évaluation du burn-out, ni même sur la façon de le définir clairement au travers 

du MBI. C’est une des raisons pour lesquelles l’évaluation et la comparaison des taux de 

prévalence du burn-out semblent encore à ce jour hasardeuses. Cette problématique a été 

exposée par Doulougeri et al. en 2016 (10), en constatant que parmi les auteurs utilisant le 

MBI, il y avait cinq approches principales pour définir le burn-out. Dans une revue 
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systématique de la littérature de 2018, conduite à l’échelle mondiale par Rotenstein et al. (11), 

ce sont 47 définitions différentes du burn-out qui ont été identifiées parmi les études évaluant 

le burn-out au moyen du MBI. Il apparait ainsi que certains auteurs utilisent une définition 

tridimensionnelle, aussi parfois assimilée au « burn-out sévère » (12,13), et pour laquelle il 

doit exister une association entre un fort EE, une forte DP et un faible AP. Pour d’autres 

auteurs, l’association de scores en dehors des normes dans au moins deux dimensions est 

suffisante pour définir le burn-out selon une approche qui sera décrite comme 

bidimensionnelle. Pour encore d’autres auteurs, une approche unidimensionnelle définissant 

le burn-out à partir d’une seule dimension anormale est utilisée. Parmi ces définitions 

unidimensionnelles, certains auteurs prennent en compte un score anormal dans n’importe 

quelle des trois dimensions, tandis que d’autres se limitent à la présence d’un fort EE pour 

considérer un fort risque de burn-out. En 2016, Leiter et Maslach (9) ont identifié cinq profils 

de burn-out dits “latents”, chacun tenant compte des trois dimensions du burn-out selon 

différents modèles d’association de leurs scores : épuisement professionnel, désengagement, 

surexploitation, inefficacité et engagement. Les profils d’épuisement professionnel et de 

l’engagement ont été présentés comme des profils à l’inverse l’un de l’autre, le premier avec 

des scores anormaux dans chacune des trois dimensions du MBI, le deuxième avec des scores 

normaux dans les trois dimensions. Les trois autres profils, présentés comme intermédiaires, 

affichaient une tendance vers la présence d’un score anormal dans une dimension spécifique 

(DP pour le profil désengagé, EE pour le profil surexploité et AP pour le profil inefficace). 

 En 2006, la littérature a établi un lien entre le burn-out et la qualité de vie au travail 

(14) et a montré une augmentation des taux de suicides chez les professionnels de santé, qui 

était aussi associée à la dégradation de certaines dimensions de la qualité de vie au travail 

(15). Le taux de suicide des médecins apparait plus élevé que celui de la population générale 

(16) et il semblerait que le burn-out soit associé à un risque accru de suicide (17,18). 
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L’association du burn-out avec les erreurs médicales ainsi qu’avec la qualité des soins aux 

patients est maintenant étudiée (19–22). 

 À notre connaissance, au cours des dix dernières années, 12 revues systématiques de la 

littérature ont été conduites sur les taux de prévalence du burn-out des médecins 

(11,12,19,23–31): dix d’entre elles (19,23–31) n’avaient pas tenu compte de la définition 

utilisée par les auteurs pour l’évaluation de la prévalence du burn-out et n’avaient pas tenté de 

réaliser une méta-analyse ; une autre revue de la littérature (12) a tenu compte de cette notion 

et a réalisé une méta-analyse des taux de prévalence du burn-out des médecins d’un seul pays 

(la France) ; une dernière (11) a réalisé une méta-analyse sans classification préalable des 

définitions du burn-out et a été jugée non valide en raison du manque d’homogénéité dans la 

définition et dans la méthode d’évaluation du burn-out des études qu’elle avait incluses. Dans 

ce contexte, la réalisation d’une méta-analyse des taux de prévalence du burn-out chez les 

médecins d’une zone géographique étendue mais néanmoins maitrisée, semblait suffisamment 

intéressante pour être envisagée. 

 Dans notre étude, l’objectif était d’estimer les taux de prévalence du burn-out des 

médecins exerçant en Europe, quelle que soit leur spécialité, mais en tenant compte des 

principales définitions du burn-out utilisées par les auteurs de chaque étude (définitions 

reposant sur les trois dimensions du MBI). 

MATÉRIEL ET MÉTHODE 

Stratégie de recherche 

Le guide PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analysis) (32) et la liste de vérification MOOSE (Meta-analyses Of Observational Studies in 

Epidemiology) (33) ont été suivis pour la réalisation de l’étude. 
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Les mots-clés « Burnout, professional » et « Physicians » ont été utilisés pour la 

recherche systématique effectuée dans les bases de données Medline/PubMed, Web of 

Science et dans la Banque de Données en Santé Publique (BDSP). Des termes Mesh (34) ont 

été utilisés pour la recherche Pubmed : “Burnout, professional” [Mesh] AND “Physicians” 

[Majr]. La période de sélection des études s’étendait de janvier 2006 à décembre 2018 inclus. 

Sélection des études 

Afin d’inclure uniquement des études épidémiologiques originales, une première 

sélection d’articles a été réalisée de manière indépendante par deux lecteurs, sur la base des 

titres et des résumés des études. Certaines études supplémentaires, identifiées à l’aide des 

listes de références des articles primo-sélectionnés, ont été ajoutées à la sélection. Les articles 

rédigés en anglais, étudiant une population de médecins en cours d’activité (quelle que soit 

leur spécialité) dans un pays européen (selon la classification du Conseil Européen (35), 

excepté la Turquie et la Russie) ont été sélectionnés. S’ils n’étaient pas disponibles ou s’ils ne 

portaient pas sur l’évaluation du burn-out, les articles n’étaient pas sélectionnés. L’inclusion 

des articles a ensuite été évaluée après lecture des manuscrits par les deux lecteurs. En cas de 

désaccord, un troisième lecteur est intervenu. Les articles ont finalement été inclus s’ils 

indiquaient leur définition du burn-out et les résultats de la prévalence du burn-out mesurée à 

l’aide de l’outil MBI et/ou s’ils présentaient les taux de prévalence pour chacune des 

dimensions du burn-out selon le MBI. Les études qui ne présentaient que les moyennes des 

scores dans leurs résultats ont été exclues. 

Méthode d’évaluation du burn-out 

 Deux versions de l’outil de recherche MBI sont utilisées pour évaluer le burn-out des 

médecins : un questionnaire dédié à la population générale de travailleurs (MBI-GS) et un 

questionnaire dédié aux populations professionnelles du secteur sanitaire et social (MBI-
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HSS)(8). Le MBI-HSS, version originale du questionnaire, est un questionnaire de 22 items, 

adapté à l’évaluation du burn-out chez les travailleurs du secteur sanitaire et social tels que les 

travailleurs de la santé, tandis que le MBI-GS est un questionnaire de 16 items élaboré pour 

les travailleurs de toute profession. Les deux questionnaires évaluent le burn-out à l’aide 

d’une échelle de Likert à sept points servant à mesurer la fréquence à laquelle l’individu 

ressent le burn-out.  

Avec le MBI-HSS, un score est calculé dans chaque dimension en additionnant les 

points de l’échelle correspondante : les scores vont de 0 à 54 dans la dimension EE, de 0 à 30 

dans la dimension DP et de 0 à 48 dans la dimension AP. Avec le MBI-GS, les scores 

permettent de calculer les moyennes des scores allant de 0 à 6 dans chaque dimension. Les 

trois dimensions sont nommées différemment selon le questionnaire, mais les termes sont à 

utiliser de manière équivalente (épuisement pour l’EE, cynisme pour la DP et efficacité 

professionnelle pour l’AP).  

Avec les deux questionnaires, l’individu est ensuite classé dans les catégories de 

risque élevé, modéré ou faible d’EE, de DP et d’AP, selon des seuils prédéterminés. Un score 

élevé dans les dimensions EE et DP et faible dans la dimension de l’AP correspond à un 

risque élevé de burn-out. 

Extraction des données et analyses 

Les informations collectées dans chaque article ont été extraites par un lecteur, saisies 

dans un tableau Excel puis vérifiées par un deuxième lecteur. Les désaccords ont été résolus 

par l’intervention d’un troisième lecteur. Les données ont été renseignées dans un tableau 

dont les colonnes comprennaient les informations suivantes : premier auteur, définition du 

burn-out utilisée, année de publication, année(s) de réalisation de l’étude, pays, spécialité de 

la population de médecins, nombre de répondants, taux de prévalence du burn-out et 
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pourcentage de la population ayant obtenu un score élevé dans les dimensions de l’EE et de la 

DP et un score bas dans la dimension de l’AP. 

Les études sélectionnées ont été classées selon la définition « dimensionnelle » du 

burn-out fournie par les auteurs. L’association d’un EE élevé, d’une DP élevée et d’un AP 

faible définit l’approche tridimensionnelle. L’association d’au moins un EE élevé plus une DP 

élevée, ou d’un EE élevé plus un AP faible, ou d’une DP élevée plus un AP faible représente 

l’approche bidimensionnelle. Lorsqu’au moins une dimension est affectée par un score élevé 

dans la dimension de l’EE ou dans la dimension de la DP ou un score bas dans la dimension 

de l’AP, nous considérons la définition du burn-out comme unidimensionnelle (une 

distinction a été faite dans notre tableau de présentation des études, entre celles qui tiennent 

compte de n’importe laquelle des trois dimensions et celle qui ne tiennent compte que de la 

dimension de l’EE pour définir le burn-out; leurs données ont toutefois été analysées dans la 

même catégorie sans distinction). Une méta-analyse a ensuite été menée sur les données de 

chacune des trois catégories de définition du burn-out (uni-, bi- et tri-dimensionnelle).  

Une seconde méta-analyse a également été réalisée, portant sur les données de 

prévalence de chaque dimension du MBI (EE, DP et AP) et conduite grâce aux données des 

50 études qui fournissaient leur taux de prévalence de médecins qui obtenaient des scores de 

risque élevé de burn-out dans chacune de ses dimensions.  

Aucune différence dans la classification et l’analyse n’a été faite entre les études 

mesurant le burn-out avec le MBI-GS de celles utilisant le MBI-HSS. Pour les études 

analysant ensemble des populations médicales et paramédicales (36–41), seuls les résultats 

concernant les populations de médecins ont été extraits et présentés (l’étude était exclue si 

aucune distinction des résultats entre les deux groupes n’avait été faite). Trois études (42–44) 

ont été menées à deux périodes différentes : les résultats de chacune de ces deux périodes ont 

été présentés et analysés. Une étude (13) fournissait des taux de prévalence mesurés selon 



10 
 

deux définitions différentes du burn-out : les deux catégories de résultats de cette étude ont 

donc été utilisés pour les calculs de la méta-prévalence, chacun dans la catégorie appropriée. 

Après l’extraction des données, les taux de prévalence et leur intervalle de confiance 

(IC) à 95 % ont été transformés à l’aide de la double transformation “arc-sinus” de Freeman-

Tukey afin de surmonter l’instabilité liée à la variance (45). Les poids des études ont été 

calculés à l’aide du modèle d’hétérogénéité de variance inversée qui présente l’avantage 

d’offrir une meilleure précision des estimations comparé à d’autres modèles (46). 

Afin de suivre les recommandations de la liste de vérification MOOSE (33), un score 

de qualité a été attribué à chacune des études incluses dans la méta-analyse. Le score de 

qualité a été obtenu à l’aide de la version modifiée de l’échelle de Newcastle-Ottawa (47), 

dans une version adaptée pour les études transversales et dans laquelle nous n’avons pas pris 

en compte la catégorie “compatibilité” puisqu’une seule population était considérée dans nos 

études et qu’aucune comparaison n’était faite (le score était donc le même pour toutes les 

études dans cette catégorie). Nous avons ainsi obtenu pour chaque étude incluse un score de 

qualité sur un total de 8 (au lieu de 10). Les résultats des scores de qualité des études sont 

présentés dans le tableau 2 en annexe. 

L’hétérogénéité des études a été déterminée à l’aide du test Q de Cochran et de la 

valeur I2 (48). Le I2 décrit le pourcentage de variation totale entre les études qui serait dû à 

l’hétérogénéité entre les études plutôt qu’au hasard. Pour tenir compte du biais de publication, 

l’indice de Luis Furuya-Kanamori (LFK) a été utilisé afin d’estimer l’asymétrie (indice de 

LFK compris dans l’intervalle ±2 : asymétrie mineure, LFK > ±2 : asymétrie majeure 

(donnant une raison de soupçonner un biais de publication)) (49). 

Une analyse de sensibilité a été conduite afin d’évaluer l’impact que pouvait avoir 

l’exclusion des études une par une, sur les estimations des méta-prévalences. Une étude était 
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considérée comme influente si après son exclusion la méta-prévalence n’était pas comprise 

dans l’estimation à 95 % de l’intervalle de confiance de la méta-prévalence calculée 

initialement. Ces analyses ont été réalisées à l’aide du programme MetaXL (version 5.3). 

RÉSULTATS 

Caractéristiques des études 

La recherche réalisée de manière systématique au sein des trois bases de données a 

permis d’identifier 2372 articles. Six autres articles ont été ajoutés après identification au 

moyen de l’analyse des références des études sélectionnées. Afin de répondre aux critères de 

sélection, 2159 articles ont été exclus. Enfin, 219 articles qui traitaient du burn-out des 

médecins européens ont été sélectionnés dont 56 d’entre eux fournissaient l’information 

requise pour les deux méta-analyses : la méta-analyse du burn-out (36 études) et la méta-

analyse de chaque dimension du MBI séparément (50 études). La figure 1 représente le 

diagramme des flux des études incluses et exclues. Parmi ces 56 articles, 28 études utilisaient 

pour définir le burn-out une définition tridimensionnelle, 8 utilisaient une définition 

bidimensionnelle et 21 autres utilisaient une définition unidimensionnelle.   

Les caractéristiques de la population et les données de prévalence sont présentées dans 

le tableau 1. La période de publication s’étendait de 2006 à 2018 et la période de réalisation 

des études allait de 2002 à 2017. Les 56 études ont présenté des résultats dans une population 

de médecins en cours d’exercice dont la taille de l’échantillon variait de 29 à 4784 

participants. Dix-sept articles ont étudié les médecins sans distinction vis-à-vis de leur 

spécialité médicale, tandis que les 39 autres ont étudié une ou deux spécialités 

prédéterminées. La médecine générale, spécialité la plus analysée, comptait pour 10 articles 

(13,37,43,44,50–55).  
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Figure 1: Diagramme des flux des études incluses et exclues  
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Tableau 1: Prévalence du burn-out et des dimensions anormales du MBI-GS/HSS d’après 56 études européennes 

Année de 

publication 

Sources 

(Référence) 

Année(s) de 

réalisation du 

questionnaire 

Pays d’étude Taille de 

l’échantillon 

(N) 

Spécialité(s) Prévalence N(%) 

Fort EE Fort DP Faible PA Burn-out 

Définition du burn-out = définition tridimensionnelle 

2018 Riquelme et al. (56) 2015 Espagne 301 Algologie 68 (22,6) 67 (22,3) 75 (24,9) 22 (7,3) 

2018 Sanfilippo et al. (57) 2017 Italie 382 Anesthésie 

cardiaque 

54 (14,1) 93 (24,4) 140 (36,7) - 

2018 Stojanović-Tasić et al. (58) 2016 Serbie 210 Multiple 68 (32,4) 31 (14,9) 35 (16,7) - 

2017 Jesse et al. (59) - 8 pays 

européens 

108 Chirurgie de la 

transplantation 

33 (30,6) 19 (17,6) 29 (26,9) - 

2017 O’Dea et al. (50) - Irlande 683 Médecine générale 360 (52,7) 216 (31,6) 111 (16,3) 45 (6,6) 

2017 Vanderbroeck et al. (36) 2012 Belgique 1169 Multiple 452 (39,0) 317 (27,0) 176 (15,0) 60 (5,0) 

2017 Yuguero et al. (37) 2014 Espagne 136 Médecine générale 39 (28,7) 25 (18,4) 15 (11,0) 9 (6,6) 

2016 Ficsher Pedersen et al. (60) 2014 Danemark 1841 Multiple 307 (16,7) 288 (15,6) 533 (29,0) 93 (5,1) 

2016 Győrffy et al. (42) 

 

2003 

2013 

Hongrie 

 

408 

2414 

Multiple (femmes 

uniquement) 

80 (19,6) 

507 (21,0) 

46 (11,2) 

338 (14,0) 

63 (15,5) 

929 (38,5) 

- 

- 

2016 Milenović et al. (61) 2013 Serbie 205 Anesthésie 108 (52,7) 25 (12,2) 59 (28,8) 13 (6,3) 

2016 Pranckeviciene et al. (62) 2015 Lituanie 31 Neurochirurgie 8 (26,0) 5 (16,0) 8 (26,0) - 

2015 Garrouste-Orgeas et al. 

(63) 

2009 -11 France 330 Soins intensifs 35 (10,6) 81 (24,5) 104 (31,5) 8 (2,5) 

2014 López-Lería et al. (64) - Espagne 240 Embryologie 74 (29,7) 63 (25,3) 84 (33,7) 7 (2,90) 

2013 Lesage et al. (65) 2011 France 1440 Médecine et santé 

au travail 

494 (34,3) 289 (20,1) 920 (63,9) 170 (11,8) 

2013 Ožvačić Adžić et al. (51) - Croatie 125 Médecine générale 53 (42,4) 20 (16,0) 19 (15,2) - 

2013 Stanetić et Tešanović (66) 2010 Bosnie 

Herzégovine 

239 Multiple 110 (46,0) 51 (21,3) 103 (43,1) - 

2011 Putnik et al. (67) 2008 Serbie 373 Multiple 180 (48,0) 48 (12,9) 19 (5,1) - 
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2010 Chiron et al. (38) 2006 France 74 Anesthésie 12 (16,2) 13 (17,6) 10 (13,5) - 

2009 Arigoni et al. (68) - Suisse 371 Multiple 123 (33,0) 102 (28,0) 72 (20,0) 22 (6,0) 

2009 Bressi et al. (69) 2007 Italie 81 Psychiatrie 40 (49,0) 32 (39,0) 18 (22,0) - 

2008 Brøndt et al. (13)* 2004 Danemark 379 Médecine générale - - - 10 (2,8) 

2008 Houkes et al. (43) 2002 

2004 

Pays-Bas 261 Médecine générale 66 (25,4) 

35 (13,5) 

102 (39,2) 

63 (24,2) 

13 (5,0) 

10 (3,8) 

- 

- 

2008 Sharma et al. (70) 2005 Royaume-Uni 501 Chirurgie 

colorectale et 

vasculaire 

154 (31,7) 103 (21,2) 140 (28,8) - 

2008 Sharma et al. (39) 2005 Royaume-Uni 253 Chirurgie 
colorectale 

75 (31,1) 42 (17,4) 64 (26,6) - 

2008 Soler et al. (71) - 12 pays 

européens 

1393 Multiple 599 (43,0) 492 (35,0) 445 (32,0) 167 (12,0) 

2008 Twellaar et al. (52) 2002 Pays-Bas 349 Médecine générale - - - 68 (19,4) 

2007 Embriaco et al. (72) 2004 France 606 Soins intensifs - - - 64 (10,6) 

2007 Garelick et al. (73) 2002-04 Royaume-Uni 121 Multiple 73 (64,0) 44 (38,6) 45 (39,5) 21 (18,4) 

Définition du burn-out = définition bidimensionnelle 

2018 Truchot et al. (74) - France 435 Urgences 111 (23,0) 47 (10,0) - 39 (8,0) 

2018 Vijendren et al. (75) 2014 Royaume-Uni 121 ORL - - - 35 (28,9) 

2017 Sulaiman et al. (22) - Irlande 265 Multiple 93 (35,0) 82 (31,0) 72 (27,0) 70 (26,4) 

2016 O’Kelly et al. (76) 2014 Royaume-Uni 

et Irlande 

575 Urologie 165 (28,6) 155 (26,9) 180 (31,3) 166 (28,9) 

2016 van der Wal et al. (77) 2012 Pays-Bas 514 Anesthésie - - - 102 (19,8) 

2012 Upton et al. (78) - Royaume-Uni 313 Chirurgie 103 (33,0) 99 (32,0) 19 (6,0) 62 (20,0) 

2011 Houkes et al. (44) 2002 

2004 

Pays-bas 212 

212 

Médecine générale - 

- 

- 

- 

- 

- 

42 (20,0) 

19 (9,0) 

2006 Panagopoulou et al. (79) 2004 Grèce 103 Médecine interne 17 (16,5) 9 (9) - - 

Définition du burn-out = définition unidimensionnelle (prenant en compte n’importe quelle des trois dimensions) 
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2018 Fisher Pedersen et al. (53) 2012 Danemark 588 Médecine générale 102 (17,4) 81 (13,8) 201 (34,2) 147 (25,0) 

2018 Győrffy et al. (80) 2013 Hongrie 4784 Multiple 1060 (22,2) 849 (19,0) 1781 (39,7) - 

2018 Lazarescu et al. (81) 2013-14 France 166 Radio-oncologie 49 (30,0) 62 (37,0) 52 (31,0) 104 (63,0) 

2018 Marques et al. (40) 2014-15 Portugal 53 Multiple 20 (38,0) 10 (19,0) 18 (34,0) - 

2018 Mikalauskas et al. (82) 2017 Lituanie 220 Soins intensifs et 

anesthésie 

75 (34,1) 57 (25,9) 85 (38,6) 93 (42,3) 

2017 Banerjee et al. (83) 2013-14 41 pays 

européens 

595 Oncologie 266 (44,7) 300 (50,4) 205 (34,5) 425 (71,4) 

2016 Dréano-Hartz et al. (84) 2012-13 France  309 Soins palliatifs 27 (9,0) 12 (4,0) 71 (23,0) - 

2014 Eelen et al. (85) - Belgique 70 Multiple 27 (38,9) 19 (27,6) 5 (6,7) 35 (50,0) 

2012 Mikalauskas et al. (82) 2009 Lituanie 59 Chirurgie 

cardiaque et 

anesthésie 

11 (19,3) 15 (25,9) 25 (42,3) 37 (62,0) 

2012 Renzi et al. (41) 2009 Italie 155 Multiple 60 (38,7) 33 (21,0) 6 (4,0) - 

2011 Chivato Pérez et al. (86) 2008 Espagne 404 Allergologie 135 (33,3) 115 (28,5) 39 (9,7) - 

2008 Brøndt et al. (13)* 2004 Danemark 379 Médecine générale - - - 89 (24,1) 

2006 Morais et al. (87) 2005 Portugal 263 Anesthésie 151 (57,9) 239 (90,9) 116 (44,8) - 

Définition du burn-out = définition unidimensionnelle (prenant en compte uniquement la dimension de l’EE) 

2017 Nitzsche et al. (88) - Allemagne 152 Hématologie et 

oncologie 

22 (14,5) - - 22 (14,5) 

2016 Weigl et al. (89) - Allemagne 29 Urgences 21 (72,4) - - 21 (72,4) 

2015 Torppa et al. (54) 2011 Finlande 165 Médecine générale 30 (18,0) - - 30 (18,0) 

2014 Meerten et al. (90) 2002-11 Royaume-Uni 868 Multiple 515 (59,0) - - 515 (59,0) 

2014 Tijdink et al. (91) 2011 Pays-Bas 437 Multiple 104 (23,8) - - 104 (23,8) 

2013 Vicentic et al. (55) - Serbie 120 Médecine générale 

et psychiatrie 

70 (58,3) - - 70 (58,3) 

2012 Probst et al. (92) - Royaume-Uni 87 Radiothérapie 33 (38,0) - - 33 (38,0) 

2007 Rø et al. (93) 2003-05 Norvège 226 Multiple 111 (49,0) - - 111 (49,0) 
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EE, épuisement émotionnel ; DP, dépersonnalisation ; PA, accomplissement personnel / « - » = données non fournies par les auteurs / « * » = étude présentée deux fois : deux 

définitions différentes du burn-out utilisées par les auteurs 
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Les résultats de la méta-analyse sont présentés dans la figure 2.  

Figure 2. Forest plot des taux de prévalence du burn-out (36 études) 

 

Abréviations : 3D, définition tridimensionnelle; 2D, définition bidimensionnelle; 1D, définition 

unidimensionnelle; CI, intervalle de confiance; Q, test Q de Cochran; I2, valeur de l’I2. Les 36 études incluses 

dans la méta-analyse du burn-out sont classées dans chacune des trois catégories correspondant à la définition du 

burn-out employée par les auteurs (définition tri, bi ou unidimensionnelle). Dans chaque catégorie les études sont 

listées par année de publication (de la plus récente à la plus ancienne) puis alphabétiquement par nom de l’auteur 

principal pour les études ayant la même année de publication. Les carrés correspondent au taux de prévalence du 

burn-out mesuré dans l’étude, et les lignes représentent l’intervalle de confiance de la mesure à 95%. Les 

losanges représentent l’estimation de la méta-prévalence et de son intervalle de confiance pour chaque catégorie 

de définition du burn-out ainsi que pour le burn-out global (méta-prévalence des trois catégories ensemble) mais 

cette dernière estimation ne doit pas être prise en considération. 

Quality effects by Dimensions

Prevalence

0,90,850,80,750,70,650,60,550,50,450,40,350,30,250,20,150,10,050

Study or Subgroup  

Garrouste-Orgeas et al., 2015  

Brondt et al. (1), 2008  

Lopez-Leria et al., 2014  

Fisher-Pedersen et al., 2016  

Vanderbroeck et al., 2017  

Arigoni et al., 2009  

Milenovic et al., 2016  

O-Dea et al., 2017  

Yuguero et al., 2017  

Riquelme, 2018  

3D subgroup  

Houkes et al. (2)(T2), 2011  

Truchot et al., 2018  

Embriaco et al., 2007  

Lesage et al., 2013  

Soler et al., 2008  

Nitzsche et al., 2017  

3D 

Q=205,62, p=0,00, I2=93%

2D 

Q=100,75, p=0,00, I2=93%

1D 

Q=694,84, p=0,00, I2=98%

Overall  

Q=3255,76, p=0,00, I2=99%

Garelick et al., 2007  

Torppa et al., 2015  

Twellaar et al., 2008  

2D subgroup  

Upton et al., 2012  

Houkes et al. (2)(T1), 2011  

van der Wal et al., 2016  

Brondt et al. (2), 2008  

Tijdink et al., 2014  

Fisher-Pedersen et al., 2018  

Sulaiman et al., 2017  

O-Kelly et al., 2016  

Vijendren et al., 2018  

Probst et al., 2012  

Mikalauskas et al., 2018  

1D subgroup  

Ro et al., 2007  

Eelen et al., 2014  

Vicentic et al., 2013  

Meerten et al., 2014  

Lazarescu et al., 2018  

Mikalauskas et al., 2012  

Banerjee et al., 2017  

Weigl et al., 2017  

    Prev (95% CI)              % Weight

   0,024  (  0,010,  0,044)      2,3

   0,026  (  0,012,  0,045)      2,6

   0,029  (  0,011,  0,055)      1,8

   0,051  (  0,041,  0,061)      9,6

   0,051  (  0,039,  0,065)      6,2

   0,059  (  0,037,  0,086)      2,6

   0,063  (  0,034,  0,101)      1,6

   0,066  (  0,048,  0,086)      3,7

   0,066  (  0,030,  0,115)      1,0

   0,073  (  0,046,  0,105)      1,8

   0,077  (  0,053,  0,104)     56,8

   0,090  (  0,055,  0,132)      1,4

   0,090  (  0,064,  0,118)      2,5

   0,106  (  0,082,  0,131)      4,0

   0,118  (  0,102,  0,135)      7,6

   0,120  (  0,103,  0,137)      8,8

   0,145  (  0,093,  0,206)      1,1

   0,171  (  0,105,  0,248)    100,0

   0,174  (  0,111,  0,247)      0,9

   0,182  (  0,126,  0,245)      1,3

   0,195  (  0,155,  0,238)      2,1

   0,197  (  0,135,  0,263)     15,7

   0,198  (  0,156,  0,244)      1,9

   0,198  (  0,147,  0,255)      1,4

   0,198  (  0,165,  0,234)      2,9

   0,235  (  0,193,  0,279)      2,6

   0,238  (  0,199,  0,279)      2,5

   0,250  (  0,216,  0,286)      3,9

   0,264  (  0,213,  0,319)      1,6

   0,289  (  0,252,  0,326)      3,2

   0,289  (  0,212,  0,374)      0,9

   0,379  (  0,280,  0,484)      0,7

   0,423  (  0,358,  0,489)      1,4

   0,432  (  0,290,  0,576)     27,6

   0,491  (  0,426,  0,556)      1,4

   0,500  (  0,383,  0,617)      0,6

   0,583  (  0,494,  0,670)      0,9

   0,593  (  0,560,  0,626)      5,6

   0,627  (  0,551,  0,699)      1,1

   0,627  (  0,499,  0,747)      0,6

   0,714  (  0,677,  0,750)      3,3

   0,724  (  0,545,  0,874)      0,4
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La méta-prévalence du burn-out selon la définition tridimensionnelle  

Quinze études ont mis en évidence un risque élevé de burn-out chez 779 sujets sur un 

total de 9564 sujets inclus. L’estimation de la méta-prévalence du burn-out était de 7,7 % 

[5,3-10,4 %]. Le taux de prévalence du burn-out le plus élevé (19,4 %) a été mesuré chez des 

médecins généralistes lors d’une enquête menée en 2002 aux Pays-Bas (52). Le taux le plus 

faible (2,5 %) a été mesuré chez des médecins anesthésistes-réanimateurs en France au cours 

d’une étude menée de 2009 à 2011 (63). 

La méta-prévalence du burn-out selon la définition bidimensionnelle  

Huit études ont identifié un risque élevé de burn-out chez 535 médecins sur 2647. 

L’estimation de la méta-prévalence du burn-out était de 19,7 % [13,5-26,3 %]. Le taux de 

prévalence le plus élevé (28,9%) était rapporté par deux études menées en 2014: l’une 

concernait les urologues du Royaume-Uni et d’Irlande (76) et l’autre concernait les 

chirurgiens ORL au Royaume-Uni (75). Le taux le plus faible (8,0 %) a été mesurré chez les 

urgentistes français (74). 

La méta-prévalence du burn-out selon la définition unidimensionnelle  

Neuf études ont identifié un risque élevé de burn-out chez 1836 médecins sur 4161. Le 

taux de méta-prévalence du burn-out était de 43,2 % [29,0-57,6 %]. Le taux de prévalence le 

plus élevé (72,0 %) a été mesuré chez les urgentistes en Allemagne (89). Le taux le plus faible 

(14,5%) a été mesuré chez les onco-hématologues allemands (88). 

Méta-prévalence de l’EE, de la DP et de l’AP  

 En ce qui concerne l’EE, 50 études ont montré que sur un total de 25131 médecins, 

7585 d’entre eux  présentaient un haut risque d’EE. La méta-prévalence de l’EE a été estimée 

à 29,9% [24,6-35,4]. La prévalence la plus élevée (64,0%) a été mesurée chez des médecins 
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de différentes spécialités au Royaume-Uni dans le cadre d’une étude conduite de 2002 à 2004 

(73). La prévalence la plus basse (9,0%) a quant à elle été mesurée chez des médecins 

specialisés en soins palliatifs lors d’une étude conduite en France de 2012 à 2013 (84). Les 

résultats de la méta-analyse de l’EE sont présentés sur la figure 3. 

Figure 3. Forest plot pour la dimension de l’EE (50 études) 

 

Abréviations : CI, intervalle de confiance; Q, test Q de Cochran; I2, valeur de l’I2. Les 50 études incluses dans la 

méta-analyse de l’EE ont le même ordre d’apparition que dans le tableau 1.  Les carrés correspondent au taux de 

prévalence d’un fort EE mesuré dans l’étude, et les lignes représentent l’intervalle de confiance de la mesure à 

95%. Les losanges représentent l’estimation de la méta-prévalence et de son intervalle de confiance pour la 

dimension de l’EE. 

 

Quality effects

Prevalence

0,90,850,80,750,70,650,60,550,50,450,40,350,30,250,20,150,10,05

Study 

Dreano-Hartz et al., 2016  

Garrouste-Orgeas et al., 2015  

Houkes et al. (1)(T2), 2008  

Sanfilippo et al., 2018  

Nitzsche et al., 2017  

Chiron et al., 2010  

Panagopoulou et al., 2006  

Fisher-Pedersen et al., 2016  

Fisher-Pedersen et al., 2018  

Torppa et al., 2015  

Mikalauskas et al., 2012  

Gyorffy et al. (T1), 2016  

Gyorffy et al. (T2), 2016  

Gyorffy et al., 2018  

Riquelme, 2018  

Tijdink et al., 2014  

Houkes et al.(1)(T1), 2008  

Truchot et al., 2018  

Pranckeviciene et al., 2016  

Yuguero et al., 2017  

O-Kelly et al., 2016  

Lazarescu et al., 2018  

Sharma et al. (T2), 2008  

Overall  

Q=1929,27, p=0,00, I2=97%

Jesse et al., 2017  

Sharma et al. (T1), 2008  

Lopez-Leria et al., 2014  

Stojanovic-Tasic et al., 2018  

Upton et al., 2012  

Arigoni et al., 2009  

Chivato-Perez et al., 2011  

Mikalauskas et al., 2018  

Lesage et al., 2013  

Sulaiman et al., 2017  

Marques et al., 2018  

Probst et al., 2012  

Eelen et al., 2014  

Vanderbroeck et al., 2017  

Renzi et al., 2012  

Ozvacic-Adzic et al., 2013  

Soler et al., 2008  

Banerjee et al., 2017  

Stanetic et Tesanovic, 2013  

Putnik et al., 2011  

Ro et al., 2007  

Bressi et al., 2009  

Milenovic et al., 2016  

O-Dea et al., 2017  

Morais et al., 2006  

Vicentic et al., 2013  

Meerten et al., 2014  

Garelick et al., 2007  

Weigl et al., 2017  

    Prev (95% CI)              % Weight

   0,087  (  0,058,  0,122)      1,6

   0,106  (  0,075,  0,142)      1,6

   0,134  (  0,095,  0,178)      1,2

   0,141  (  0,108,  0,178)      1,5

   0,145  (  0,093,  0,206)      0,9

   0,162  (  0,086,  0,256)      0,8

   0,165  (  0,099,  0,244)      0,9

   0,167  (  0,150,  0,184)      5,6

   0,173  (  0,144,  0,205)      2,5

   0,182  (  0,126,  0,245)      1,1

   0,186  (  0,096,  0,297)      0,6

   0,196  (  0,159,  0,236)      1,9

   0,210  (  0,194,  0,227)      8,7

   0,222  (  0,210,  0,233)     13,9

   0,226  (  0,180,  0,275)      1,3

   0,238  (  0,199,  0,279)      1,7

   0,253  (  0,202,  0,308)      1,2

   0,255  (  0,215,  0,297)      1,7

   0,258  (  0,117,  0,429)      0,5

   0,287  (  0,214,  0,366)      0,8

   0,287  (  0,251,  0,325)      2,0

   0,295  (  0,228,  0,367)      0,9

   0,296  (  0,242,  0,354)      1,1

   0,299  (  0,246,  0,354)    100,0

   0,306  (  0,222,  0,396)      0,7

   0,307  (  0,268,  0,349)      1,8

   0,308  (  0,251,  0,368)      1,3

   0,324  (  0,262,  0,389)      1,4

   0,329  (  0,278,  0,382)      1,3

   0,332  (  0,284,  0,380)      1,8

   0,334  (  0,289,  0,381)      1,9

   0,341  (  0,280,  0,405)      1,1

   0,343  (  0,319,  0,368)      4,5

   0,351  (  0,295,  0,410)      1,2

   0,377  (  0,251,  0,513)      0,6

   0,379  (  0,280,  0,484)      0,7

   0,386  (  0,275,  0,503)      0,6

   0,387  (  0,359,  0,415)      3,7

   0,387  (  0,312,  0,465)      0,9

   0,424  (  0,338,  0,512)      0,8

   0,430  (  0,404,  0,456)      5,2

   0,447  (  0,407,  0,487)      2,1

   0,460  (  0,397,  0,524)      1,1

   0,483  (  0,432,  0,533)      1,5

   0,491  (  0,426,  0,556)      1,1

   0,494  (  0,385,  0,603)      0,8

   0,527  (  0,458,  0,595)      1,2

   0,527  (  0,490,  0,564)      2,4

   0,574  (  0,514,  0,633)      1,2

   0,583  (  0,494,  0,670)      0,8

   0,593  (  0,560,  0,626)      3,4

   0,603  (  0,514,  0,689)      0,8

   0,724  (  0,545,  0,874)      0,5
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 Concernant la DP, 42 études incluant 23047 médecins ont montré un haut risque de 

DP chez 5199 des sujets inclus. La méta-prévalence de cette dimension a été estimée à 21,9% 

[17,0-27,2]. La prévalence la plus haute (90,9%) a été mesurée chez des anesthésistes 

portuguais au décours d’une étude conduite en 2005 (87). La prévalence la plus basse (4,0%) 

a été mesurée chez des médecins français spécialisés en soins palliatifs , dans une étude 

menée de 2012 à 2013(84). Les résultats de la méta-analyse de la DP sont présentés sur la 

figure 4. 

Figure 4. Forest plot pour la dimension de la DP (42 études) 

 

Abréviations : CI, intervalle de confiance; Q, test Q de Cochran; I2, valeur de l’I2. Les 42 études incluses dans la 

méta-analyse de la DP ont le même ordre d’apparition que dans le tableau 1.  Les carrés correspondent au taux de 

prévalence d’une forte DP mesuré dans l’étude, et les lignes représentent l’intervalle de confiance de la mesure à 

Quality effects

Prevalence

0,950,90,850,80,750,70,650,60,550,50,450,40,350,30,250,20,150,10,050

Study 

Dreano-Hartz et al., 2016  

Panagopoulou et al., 2006  

Truchot et al., 2018  

Gyorffy et al. (T1), 2016  

Milenovic et al., 2016  

Putnik et al., 2011  

Fisher-Pedersen et al., 2018  

Gyorffy et al. (T2), 2016  

Stojanovic-Tasic et al., 2018  

Fisher-Pedersen et al., 2016  

Ozvacic-Adzic et al., 2013  

Pranckeviciene et al., 2016  

Sharma et al. (T2), 2008  

Chiron et al., 2010  

Jesse et al., 2017  

Gyorffy et al., 2018  

Yuguero et al., 2017  

Marques et al., 2018  

Lesage et al., 2013  

Sharma et al. (T1), 2008  

Renzi et al., 2012  

Stanetic et Tesanovic, 2013  

Overall  

Q=1637,67, p=0,00, I2=97%

Riquelme, 2018  

Houkes et al. (1)(T2), 2008  

Sanfilippo et al., 2018  

Garrouste-Orgeas et al., 2015  

Mikalauskas et al., 2012  

Mikalauskas et al., 2018  

Lopez-Leria et al., 2014  

O-Kelly et al., 2016  

Vanderbroeck et al., 2017  

Eelen et al., 2014  

Arigoni et al., 2009  

Chivato-Perez et al., 2011  

Sulaiman et al., 2017  

O-Dea et al., 2017  

Upton et al., 2012  

Soler et al., 2008  

Garelick et al., 2007  

Lazarescu et al., 2018  

Houkes et al.(1)(T1), 2008  

Bressi et al., 2009  

Banerjee et al., 2017  

Morais et al., 2006  

    Prev (95% CI)              % Weight

   0,039  (  0,020,  0,064)      1,8

   0,087  (  0,039,  0,151)      1,0

   0,108  (  0,080,  0,139)      1,8

   0,113  (  0,084,  0,145)      2,1

   0,122  (  0,080,  0,171)      1,4

   0,129  (  0,096,  0,165)      1,7

   0,138  (  0,111,  0,167)      2,8

   0,140  (  0,126,  0,154)      9,5

   0,148  (  0,103,  0,199)      1,6

   0,156  (  0,140,  0,173)      6,2

   0,160  (  0,100,  0,230)      0,9

   0,161  (  0,049,  0,315)      0,6

   0,166  (  0,123,  0,215)      1,3

   0,176  (  0,096,  0,272)      0,9

   0,176  (  0,109,  0,254)      0,8

   0,177  (  0,167,  0,188)     15,2

   0,184  (  0,123,  0,254)      0,9

   0,189  (  0,093,  0,307)      0,7

   0,201  (  0,180,  0,222)      4,9

   0,206  (  0,171,  0,242)      2,0

   0,213  (  0,152,  0,281)      1,0

   0,213  (  0,164,  0,268)      1,2

   0,219  (  0,170,  0,272)    100,0

   0,223  (  0,177,  0,271)      1,4

   0,241  (  0,191,  0,295)      1,3

   0,243  (  0,202,  0,288)      1,7

   0,245  (  0,200,  0,293)      1,8

   0,254  (  0,150,  0,374)      0,7

   0,259  (  0,203,  0,319)      1,2

   0,263  (  0,209,  0,320)      1,5

   0,270  (  0,234,  0,307)      2,3

   0,271  (  0,246,  0,297)      4,1

   0,271  (  0,173,  0,382)      0,7

   0,275  (  0,231,  0,322)      2,0

   0,285  (  0,242,  0,330)      2,1

   0,309  (  0,255,  0,367)      1,3

   0,316  (  0,282,  0,352)      2,6

   0,316  (  0,266,  0,369)      1,5

   0,353  (  0,328,  0,379)      5,7

   0,364  (  0,280,  0,452)      0,9

   0,373  (  0,301,  0,449)      1,0

   0,391  (  0,332,  0,451)      1,3

   0,395  (  0,291,  0,504)      0,9

   0,504  (  0,464,  0,544)      2,3

   0,909  (  0,871,  0,941)      1,3
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95%. Les losanges représentent l’estimation de la méta-prévalence et de son intervalle de confiance pour la 

dimension de la DP. 

 

Pour ce qui est de l’AP, 40 études incluant 22509 médecins ont rapporté un total de 

7114 médecins présentant un haut risque de faible AP. La méta-prévalence du faible AP a été 

estimée à 28,6% [22,2-35,5]. Le taux de prévalence le plus important (63,9%) a été mesuré 

chez des médecins du travail français en 2011(65) alors que la prévalence la moins élevée 

(3,8%) a été mesurée chez des médecins généralistes néerlandais lors d’une étude menée en 

2004 (43). Les résultats de la méta-analyse de l’AP sont présentés sur la figure 5. 

Figure 5. Forest plot pour la dimension de l’AP (40 études) 

 

Abréviations : CI, intervalle de confiance; Q, test Q de Cochran; I2, valeur de l’I2. Les 40 études incluses dans la 

méta-analyse de l’AP ont le même ordre d’apparition que dans le tableau 1.  Les carrés correspondent au taux de 

Quality effects

Prevalence

0,650,60,550,50,450,40,350,30,250,20,150,10,050

Study 

Houkes et al. (1)(T2), 2008  

Renzi et al., 2012  

Houkes et al.(1)(T1), 2008  

Putnik et al., 2011  

Upton et al., 2012  

Eelen et al., 2014  

Chivato-Perez et al., 2011  

Yuguero et al., 2017  

Chiron et al., 2010  

Vanderbroeck et al., 2017  

Ozvacic-Adzic et al., 2013  

Gyorffy et al. (T1), 2016  

O-Dea et al., 2017  

Stojanovic-Tasic et al., 2018  

Arigoni et al., 2009  

Bressi et al., 2009  

Dreano-Hartz et al., 2016  

Riquelme, 2018  

Sharma et al. (T2), 2008  

Pranckeviciene et al., 2016  

Jesse et al., 2017  

Sulaiman et al., 2017  

Sharma et al. (T1), 2008  

Overall  

Q=2175,49, p=0,00, I2=98%

Milenovic et al., 2016  

Fisher-Pedersen et al., 2016  

O-Kelly et al., 2016  

Lazarescu et al., 2018  

Garrouste-Orgeas et al., 2015  

Soler et al., 2008  

Marques et al., 2018  

Fisher-Pedersen et al., 2018  

Banerjee et al., 2017  

Lopez-Leria et al., 2014  

Sanfilippo et al., 2018  

Garelick et al., 2007  

Gyorffy et al., 2018  

Gyorffy et al. (T2), 2016  

Mikalauskas et al., 2018  

Mikalauskas et al., 2012  

Stanetic et Tesanovic, 2013  

Morais et al., 2006  

Lesage et al., 2013  

    Prev (95% CI)              % Weight

   0,038  (  0,018,  0,065)      1,4

   0,039  (  0,013,  0,076)      1,0

   0,050  (  0,026,  0,080)      1,4

   0,051  (  0,031,  0,076)      1,7

   0,061  (  0,037,  0,090)      1,5

   0,071  (  0,021,  0,146)      0,8

   0,097  (  0,070,  0,127)      2,2

   0,110  (  0,063,  0,169)      1,0

   0,135  (  0,065,  0,224)      0,9

   0,151  (  0,131,  0,172)      4,2

   0,152  (  0,094,  0,221)      0,9

   0,154  (  0,121,  0,191)      2,2

   0,163  (  0,136,  0,191)      2,7

   0,167  (  0,119,  0,220)      1,7

   0,194  (  0,155,  0,236)      2,0

   0,222  (  0,138,  0,320)      1,0

   0,230  (  0,184,  0,278)      1,8

   0,249  (  0,202,  0,300)      1,5

   0,253  (  0,201,  0,308)      1,3

   0,258  (  0,117,  0,429)      0,6

   0,269  (  0,189,  0,356)      0,9

   0,272  (  0,220,  0,327)      1,4

   0,279  (  0,241,  0,320)      2,1

   0,286  (  0,222,  0,355)    100,0

   0,288  (  0,228,  0,352)      1,4

   0,290  (  0,269,  0,310)      6,3

   0,313  (  0,276,  0,352)      2,3

   0,313  (  0,245,  0,386)      1,1

   0,315  (  0,266,  0,366)      1,9

   0,319  (  0,295,  0,344)      5,9

   0,340  (  0,217,  0,473)      0,7

   0,342  (  0,304,  0,381)      2,9

   0,345  (  0,307,  0,383)      2,4

   0,350  (  0,291,  0,412)      1,5

   0,366  (  0,319,  0,416)      1,7

   0,372  (  0,288,  0,460)      0,9

   0,372  (  0,359,  0,386)     15,5

   0,385  (  0,366,  0,404)      9,7

   0,386  (  0,323,  0,452)      1,2

   0,424  (  0,300,  0,553)      0,7

   0,431  (  0,369,  0,494)      1,3

   0,441  (  0,381,  0,502)      1,4

   0,639  (  0,614,  0,664)      5,1



22 
 

prévalence d’un faible AP mesuré dans l’étude, et les lignes représentent l’intervalle de confiance de la mesure à 

95%. Les losanges représentent l’estimation de la méta-prévalence et de son intervalle de confiance pour la 

dimension de l’AP. 

 

Tests d’hétérogénéité, d’asymétrie et de sensibilité  

 Pour la méta-analyse du burn-out, l’évaluation de l’hétérogénéité du test Q s’est 

révélée significative (p < 0,001) pour chacune des trois catégories de définitions du burn-out 

ayant été analysée. Les trois valeurs mesurées de l’I2 indiquent une hétérogénéité 

conséquente: la variance observée apparait vraie à 93% dans les catégories des définitions tri- 

et bidimensionnelles et à 98% dans la catégorie de la définition unidimensionnelle. L’indice 

LFK indique qu’il n’y a pas d’asymétrie dans le diagramme des points pour les trois 

catégories (tridimensionnelle: LFK = 0,62; bidimensionnelle: LFK = 0,26 et 

unidimensionnelle: LFK = -0,89). Ces résultats d’asymétrie sont présentés sur les figures 6, 7 

et 8. En ce qui concerne les résultats de l’analyse de sensibilité, l’effet d’exclure les études 

une à une de l’analyse des taux de méta-prévalence a été examiné: aucune étude incluse dans 

la méta-analyse du burn-out n’a eu d’effet significatif. 

Figure 6. Asymétrie des études incluses dans la méta-analyse du burn-out 

tridimensionnel 
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Figure 7. Asymétrie des études incluses dans la méta-analyse du burn-out 

bidimensionnel 

 

 

Figure 8. Asymétrie des études incluses dans la méta-analyse du burn-out 

unidimensionnel 

 

 

 

Concernant la méta-analyse dédiée à chacune des dimensions du MBI, l’évaluation de 

l’hétérogénéité du test Q s’est révélée également être significative (p<0.001) pour chacune des 

3 dimensions. La valeur de l’I2 a indiqué une hétérogénéité conséquente : la variance apparait 
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vraie à 97% dans l’analyse des dimensions de l’EE et de la DP et à 98% dans celle de la 

dimension de l’AP. L’indice LFK indique cependant une asymétrie majeure pour les 

dimensions de l’EE et de l’AP (pour la dimension de l’EE: LFK = 2,1 et pour la dimension de 

l’AP: LFK = -2,75), et une asymétrie mineure dans la dimension  de la DP (LFK = 1,26).  

DISCUSSION 

Critiques de l’étude 

Notre étude comporte un certain nombre de limites. Tout d’abord, le fait que nous 

ayons limité l’inclusion des études à celles utilisant un même outil (le MBI) à certainement 

permis aux études sélectionnées de gagner en homogénéité. Cependant certaines versions 

adaptées et validées du questionnaire du MBI existent et ont été utilisées par les auteurs 

(versions traduites, seuil des scores adaptés selon les populations, etc.), sans effet certain sur 

l’hétérogénéité: soit cela a aidé à réduire l’hétérogénéité liée aux caractéristiques de la 

population, soit celà a créé une hétérogénéité méthodologique. En ne prenant pas en compte 

les adaptations du questionnaire du MBI éventuellement effectuées par les auteurs, et en 

analysant indistinctement les données collectées avec les MBI-HSS et MBI-GS, il semble 

persister une certaine hétérogénéité parmi les études sélectionnées. De plus, le MBI est un 

questionnaire auto-rempli et les études transversales incluent leur population sur la base du 

volontariat, aussi il se peut que les répondants soient plus exposés au risque de burn-out que 

les non-répondants. 

Bien que recommandée pour les méta-analyses (33), la méthode d’évaluation de la 

qualité des études n’est pas consensuelle parmi les chercheurs. Le fait que nous ayons utilisé 

la version adaptée de l’échelle de Newcastle-Ottawa, un outil parfois controversé (94,95) 

pourrait avoir en partie induit en erreur nos estimations de méta-prévalences. Cependant, en 

utilisant l’évaluation de la qualité des études pour le classement de ces études (et non pour 

leur inclusion ou exclusion), cet effet pourrait en être réduit. (94). Ceci étant, notre évaluation 
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de la sensibilité n’a elle révélé aucune étude influente parmi celles incluses dans la méta-

analyse du burn-out, confortant ainsi nos résultats. 

Un autre point à signaler correspond au fait que les méta-analyses des taux de 

prévalence sont particulièrement susceptibles d’inclure des études présentant de grands 

échantillons qui pourraient donc avoir plus de poids sur l’estimation de la méta-prévalence 

que les études ayant de petits échantillons (96). Aussi il reste préférable que la méta-

prévalence ne soit interprétée qu’en termes de fréquence, et non de variation (97). Ce biais 

potentiel peut également être minimisé en effectuant une double transformation arc-sinus et 

en utilisant le logiciel MetaXL, considéré comme un outil d’amélioration pour la réalisation 

de méta-analyses de prévalence puisqu’il permet de prendre en compte la qualité des études 

par le biais d’un modèle d’effet de qualité (96). 

En sélectionnant l’Europe comme zone géographique d’étude, nous avons choisi 

d’explorer un secteur à la fois vaste mais néanmoins maitrisé afin d’apporter des données 

intéressantes sur la prévalence du burn-out chez les médecins de cette zone géographique 

n’ayant pas encore été explorée sous la forme d’une méta-analyse sur le sujet. Le secteur 

géographique étudié a également été restreint afin de diminuer l’hétérogénéité liée aux 

différences prévisibles entre les diverses populations lorsqu’on considère de vastes zones 

géographiques. Il apparait évident que d’un pays européen à un autre des différences entre les 

populations existent, entraînant ainsi une persistance de l’hétérogénéité. Une étude récente 

(98) a examiné le ressenti en termes de burn-out de personnes de différente nationalité afin de 

déterminer si ces personnes expérimentaient ce phénomène différemment d’un pays à un 

autre. Il a été mis en évidence que les questions culturelles et celles liées au pays font l’objet 

de recherches limitées dans la littérature scientifique. Il a également été montré que les 

facteurs culturels peuvent jouer un rôle dans le développement d’un burn-out. Dans notre 
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étude, nous n’avons pas examiné la façon dont les différentes zones géographiques 

européennes peuvent influer sur les taux de prévalence du burn-out. 

Notre période d’inclusion des études était de 12 ans, de 2006 à 2018, et nous a permis 

d’inclure un certain nombre d’études qui ont renforcé notre méta-analyse. Toutefois, une 

période aussi longue peut influer sur la prévalence des études, car il peut être attendu que 

certains facteurs associés au burn-out varient avec le temps.  

D’autre part, notre étude présente également des points forts. En limitant l’inclusion 

des études à celles ayant mesuré le burn-out à l’aide du MBI et en classant au préalable les 

articles sélectionnés selon la définition dimensionnelle du burn-out fournie par les auteurs, 

nous avons été en mesure de contourner l’absence de consensus sur la méthode d’évaluation 

du burn-out afin d’effectuer une méta-analyse fiable sur ces taux de prévalence, même si une 

certaine hétérogénéité demeure. Notre étude est également renforcée par l’inclusion d’une 

proportion importante d’études impliquant un grand nombre de sujets et par le fait que nous 

ayons réalisé des analyses d’hétérogénéité, d’asymétrie et de sensibilité. Concernant le test I2 

(estimation de l’hétérogénéité statistique), une précision doit toutefois être apportée dans le 

cadre de son interprétation : lorsque les études incluses dans les méta-analyses augmentent 

avec le nombre de sujets, le I2 augmente lui aussi parallèlement (99). 

Résultats de l’étude 

Le large éventail des taux de prévalence du burn-out chez les médecins européens que 

nous avons identifiés (de 2,5% à 72,4%) est assez proche de ce qui a été constaté à l’échelle 

mondiale dans l’étude menée par Rotenstein et al. (11): de 0,0% jusqu’à 80,5%. Les auteurs 

de cette etude y ont exposé, tout comme Doulougueri et al. (10) l’avaient fait, que 

l’hétérogénéité entre les définitions du burn-out, même au sein des études utilisant le MBI 

comme outil d’évaluation, explique en partie pourquoi un tel éventail de taux de prévalence 
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est actuellement trouvé, ce qui rend difficile la réalisation de méta-analyses fiables sur ce 

sujet. 

En ce qui concerne nos résultats des taux de prévalence du burn-out, il convient de 

noter que plus la définition est restrictive, plus la méta-prévalence est faible. La méta-

prévalence unidimensionnelle (43,2%) est plus que doublée par rapport à la méta-prévalence 

bidimensionnelle (19,7%) qui elle-même double également comparé à la méta-prévalence 

tridimensionnelle (7,7%). Il se peut donc que, selon la définition utilisée par les auteurs, il ait 

existé soit une surestimation, soit une sous-estimation du burn-out au sein d’une population de 

recherche. Il est également inquiétant de constater qu’au moins un, et jusqu’à quatre médecins 

sur dix, sont exposés à un risque élevé de développement d’un burn-out. Cela appuie la 

nécessité de poursuivre les investigations sur ce sujet afin de mieux comprendre et ainsi de 

mieux prévenir ce phénomène. 

Nos résultats de méta-prévalence sont concordants avec les résultats d’une méta-

analyse récente menée en France (12). Cette analyse avait elle aussi été effectuée sur des 

études évaluant le burn-out avec le MBI, et avait classé ses données selon deux définitions 

différentes du burn-out. L’une correspondait à un « burn-out sévère » (compatible avec notre 

définition tridimensionnelle), tandis que la deuxième correspondait à un « burn-out » se 

définissant par un score anormal dans au moins une des trois dimensions (comparable à notre 

définition unidimensionnelle). Leur estimation de la méta-prévalence du burn-out sévère était 

de 5,0%, proche de notre méta-prévalence estimée à 7,7% avec la définition 

tridimensionnelle. La méta-prévalence du burn-out a été estimée à 49,0 % dans cette étude, ce 

qui se superpose à notre estimation de 43,2 % selon notre définition unidimensionnelle. Les 

estimations de la méta-prévalence du burn-out chez les médecins français semblent être 

similaires à nos résultats à l’échelle européenne. 
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Un taux légèrement plus élevé de burn-out a été signalé chez les médecins aux États-

Unis, dans une étude menée par Shanafelt et al. en 2015 (100). Des médecins de plusieurs 

spécialités ont été inclus dans cette étude utilisant le MBI et qui définissait le burn-out selon 

une approche unidimensionnelle (score élevé dans les dimensions EE et/ou DP). La 

prévalence du burn-out se serait majorée au cours du temps dans cette population avec un taux 

initial de 45,5 % en 2011 monté à 54,4 % en 2014. 

Une étude chinoise de 2013 (101) a montré des résultats bien supérieurs aux nôtres, 

avec une prévalence de burn-out (définition du burn-out restreinte à l’approche 

unidimensionnelle) estimée à 76,9% avec l’outil MBI, suggérant la Chine comme une zone à 

risque élevé de développement d’un burn-out chez les médecins de ce secteur, quelle que soit 

leur spécialité. Une autre étude menée auprès de médecins japonais (102) et évaluant le burn-

out avec le MBI selon une approche unidimensionnelle, a révélé une prévalence du burn-out 

bien inférieure à celle que nous avons estimée (21,8%). 

Les tests réalisés sur chaque analyse dimensionnelle du burn-out ont révélé une 

hétérogénéité conséquente qui suggère l’existance d’une vraie variation de la prévalence du 

burn-out. Le manque de consensus sur la méthode d’évaluation du burn-out n’apparait ainsi 

pas suffisant pour expliquer à lui seul la forte variabilité des taux de prévalence d’une étude à 

une autre. Ceci confirme la nécessité de poursuivre les recherches sur d’autres facteurs 

pouvant expliquer cette variabilité, qu’ils soient des facteurs de risque ou des facteurs 

protecteurs. Les questions d’ordre géographique pourraient par exemple être intéressantes à 

explorer et pourraient faire l’objet d’études dédiées. 

Dans les différentes régions du monde, il s’avère que le burn-out n’est pas 

nécessairement évalué à l’aide du MBI. De plus, les résultats des mesures de prévalence des 

dimensions ne sont pas toujours fournis dans les articles. L’étude du burn-out est souvent 

limitée, dans ces autres secteurs géographiques, soit à une population générale soit à une 
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population de travailleurs de la santé mais sans distinction de fonction. Ces facteurs s’ajoutent 

donc à la difficulté à comparer le burn-out des médecins de différentes zones géographiques.  

Notre étude a par ailleurs montré une tendance à définir le burn-out selon une 

approche tridimensionnelle (la moitié des études utilisaient la définition tridimensionnelle), 

bien que certains auteurs limitent cette définition à celle du « burn-out sévère ». La deuxième 

définition la plus utilisée était la définition unidimensionnelle tandis que celle la moins 

utilisée était bidimensionnelle. 

La méta-analyse des trois dimensions du MBI 

Quand on s’intéresse à la prévalence de médecins présentant des scores anormaux 

dans les trois dimensions du MBI prises individuellement, on s’aperçoit encore une fois de 

l’existance d’un large éventail de résultats entre les études, ce qui suggère là aussi la présence 

de facteurs associés. 

Nos estimations de la méta-prévalence pour les dimensions de l’EE, de la DP et de 

l’AP (29,9%, 21,9% and 28,6% respectivement) étaient en accord avec les estimations faites 

en France en 2019 (12). Nos estimations de méta-prévalence étaient cependant différentes de 

celles mesurées dans une population de médecins aux Etats-Unis en 2014 : nos estimations 

étaient inférieures dans les dimensions de l’EE et de la DP mais supérieures dans la dimension 

de l’AP (EE estimée à 46,9 %, DP à 34,6% et AP à 16,3% dans cette population de médecins 

américains) (100). 

Les résultats de notre méta-analyse sur les trois dimensions du MBI n’apparaissent 

cependant pas fiables et leur interpretation doit donc rester mesurée car un biais de 

publication est fortement suspecté, particulièrement dans les dimensions de l’EE et de l’AP 

(l’indice LFK ayant révélé une asymétrie majeure dans ces deux dimensions). 
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Problématiques et perspectives 

La première problématique rencontrée était l’absence de consensus concernant la 

méthode d’évaluation du burn-out. Ceci a entraîné une grande variabilité des taux de 

prévalence du burn-out entre les différentes études et empêché la réalisation de comparaisons 

fiables. Bien que le MBI soit l’outil le plus couramment utilisé pour l’évaluation du burn-out, 

il n’existe pas non plus de méthode consensuelle sur son utilisation. Les difficultés 

méthodologiques liées à l’analyse des taux de prévalence du burn-out, fournies par des études 

qui n’utilisaient pas le même outil ni même une définition similaire du burn-out, semblent 

constituer un problème majeur dans la littérature scientifique. Ceci est régulièrement souligné 

par certains auteurs : Doulougeri et al. (10) ont identifié dans leur étude cinq approches 

principales concernant la définition du burn-out avec l’outil MBI, et Rotenstein et al. (11) ont 

compté plus de 142 définitions différentes du burn-out (en prenant en compte tous les 

différents outils de mesure utilisés) et 47 définitions différentes parmi les études ayant utilisé 

le MBI. 

Ce nombre important de définitions identifiées, au sein même des études utilisant le 

MBI s’explique entre autres, par l’association des trois dimensions qui sont faites par les 

auteurs pour définir le burn-out mais également par : le questionnaire utilisé (car il existe 

plusieurs versions du questionnaires MBI), les seuils appliqués pour définir les scores élevés 

dans chaque dimension, les raccourcis effectués sur certains items des dimensions du MBI ou 

même les adaptations éventuellement faites par certains pays afin d’avoir leur propre version 

validée du MBI. 

Une approche intéressante pour standardiser la méthode d’évaluation du burn-out 

consisterait à examiner les cinq profils de burn-out “latents” ayant été identifiés par Leiter et 

Maslach (épuisement professionnel, désengagement, surexploitation, inefficacité et 

engagement) car leur utilisation limiterait le nombre de définitions du burn-out et permettrait 
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même, d’après leur résultats, de pouvoir prédire l’évolution du burn-out chez les sujets (9). 

Un autre point important exposé dans leur étude, est le fait que la dimension de l’EE pourrait 

finalement s’avérer être moins efficace pour l’identification du burn-out que la dimension de 

la DP, alors que jusqu’à présent, l’EE était considéré comme la dimension essentielle du burn-

out. 

Dans ce contexte d’absence de consensus sur la méthode d’évaluation du burn-out, il 

est utile, lorsque l’on compare les résultats de différentes études, d’être attentif quant à la 

définition du burn-out employée par les auteurs, afin de mieux appréhender la variabilité des 

résultats d’une étude par rapport à une autre. À l’absence de méthode consensuelle 

d’évaluation du burn-out s’ajoute également l’absence de méthode standardisée sur la façon 

de conduire une méta-analyse sur des taux de prévalence. Il n’existe effectivement pas de test 

statistique de référence dans ce contexte, ce qui pourrait également être à l’origine de 

variations dans les estimations des taux de méta-prévalence du burn-out entre les études selon 

la façon dont celles-ci sont menées. 

Un autre point à explorer pourrait concerner les différences méthodologiques dans 

l’évaluation du burn-out affectent les études conduites sur les facteurs qui lui seraient 

associés. De nombreuses études ont été menées sur le burn-out et ses facteurs associés 

(facteurs de risque et/ou facteurs protecteurs), mais il semblerait plus approprié de continuer à 

considérer ces facteurs comme des pistes de recherche, tant qu’une méthode consensuelle 

d’évaluation du burn-out n’est pas validée. 

La considération croissante vis-à-vis du burn-out au sein de la population médicale et 

générale a conduit certains praticiens à considérer ce phénomène comme un syndrome 

clinique devant être « diagnostiqué » (103,104).  Le syndrome du burn-out diagnostiqué en 

clinique semble a priori pertinent, mais pose également la problématique de la méthode 

diagnostique à utiliser. Premièrement, parce que les outils d’évaluation du burn-out ont été 
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élaborés pour le domaine de la recherche (105) et ont besoin d’adaptations pour devenir des 

outils de diagnostic (l’évaluation du burn-out dans le domaine de la recherche se fait au 

niveau collectif alors qu’elle se fait au niveau individuel dans le cadre d’un diagnostic); 

deuxièmement, parce que ces outils ne sont pas suffisants à eux seuls pour identifier les 

symptômes du burn-out; et troisièmement, parce que la définition clinique du burn-out n’est 

pas non plus consensuelle. Défini initialement comme unidimensionnel dans la 10ème 

révision de la CIM (1), le syndrome du burn-out est depuis 2019 défini selon une approche 

tridimensionnelle dans la 11ème révision de la CIM (2). Toutefois, le burn-out ne figure 

toujours pas dans la 5ème édition du Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles 

Mentaux de l’American Psychiatric Association (106). 

Les Pays-Bas représentent actuellement le premier et unique pays à utiliser le MBI 

comme outil cliniquement validé pour diagnostiquer le syndrome du burn-out chez un 

individu (103–105). D’autres pays commencent eux aussi à formuler des recommandations 

pratiques d’aide à son diagnostic. Un rapport publié récemment en France préconisait 

l’identification du syndrome du burn-out au sein d’une population au moyen du MBI, mais 

recommandait également pour un diagnostic à un niveau individuel de compléter la démarche 

à l’aide d’autres outils (tels que le Copenhagen Burnout Inventory, le Burnout Measure ou le 

Oldenburg Burnout Inventory) ainsi que d’une évaluation clinique (recherche de symptômes 

psychologiques et somatiques) et d’une évaluation de l’environnement de travail (107). 

La recherche étant le fondement de l’amélioration des pratiques cliniques, il semble 

primordial de tout d’abord bien comprendre le burn-out d’un point de vue de la recherche afin 

de pouvoir finalement l’extrapoler à la pratique clinique. La pratique clinique étant centrée sur 

l’individu, elle n’est donc pas à comparer de manière équivalente aux pratiques utilisées en 

recherche (réalisées selon une approche collective). Les cliniciens doivent donc rester 

vigilants et appréhender le syndrome du burn-out en pratique clinique selon une approche 
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multiple, elle pourrait par exemple se traduire par l’association de l’analyse du profil de 

l’individu, avec l’analyse de ses stratégies d’adaptation et possibilités de faire face, ainsi 

qu’avec les facteurs prédictifs au sein de son environnement social, personnel et 

professionnel. Un outil dédié spécifiquement à cet effet pourrait également être développé. 

D’autres investigations sont nécessaires sur ce point mais, en l’état actuel des connaissances, 

il apparait que l’utilisation du MBI comme seul outil de diagnostic du burn-out en pratique 

clinique, doit être évitée. 

CONCLUSION  

Les taux de prévalence du burn-out ont montré une grande variabilité au sein de la 

population étudiée de médecins européens entre 2006 et 2018. Si l’on tient compte des 

définitions dimensionnelles du burn-out, cette grande variabilité persiste entre les trois 

catégories répondant aux définitions tri-, bi- et unidimensionnelles, tandis qu’au sein d’une 

même catégorie cette variabilité est réduite. C’est l’une des nombreuses questions au sujet du 

burn-out qui demeure actuellement non résolue et le point de départ pour trouver des réponses 

à cette interrogation majeure serait la validation d’un consensus sur la méthode d’évaluation 

du burn-out, afin de standardiser la mesure de sa prévalence dans le domaine de la recherche. 

Les outils d’évaluation du burn-out devraient également être davantage protocolisés afin 

d’éviter la multiplicité des façons dont ils peuvent être interprétés. Cela permettrait ainsi aux 

chercheurs d’identifier précisément non seulement les facteurs de risque et les facteurs 

protecteurs associés au burn-out, mais aussi les conséquences de ce phénomène grandissant. 

Un outil méthodologique et statistique pourrait par ailleurs être développé avec pour objectif 

l’évaluation du poids potentiel de ces facteurs selon certains critères comme le pays de la 

population étudiée et/ou la spécialité médicale exercée par exemple. Enfin, concernant le 

diagnostic clinique du burn-out, il convient que les cliniciens restent prudents quant à la façon 
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dont ils évaluent le burn-out en pratique, car l’outil MBI semble ne pas suffire au diagnostic, 

et son usage seul devrait rester réservé au domaine de la recherche. 

  



35 
 

ANNEXE 

Tableau 2: Score de qualité des 56 études incluses, d’après la version adaptée et modifiée de la Newcastle-Ottawa Scale 

Année de 

publication 

Sources 

(Référence) 

Sélection Résultat Score de qualité 

Représentativité 

de l’échantillon 

Taille de 

l’échantillon 

Non 

répondants 

Evaluation de 

l’exposition 

Evaluation du 

résultat 

Tests statistiques Qi (score sur 8) 

Définition du burn-out = définition tridimensionnelle 

2018 Riquelme et al. (56) * - - ** * * 0,625 (5) 

2018 Sanfilippo et al. (57) * - - ** * * 0,625 (5) 

2018 Stojanović-Tasić et al. (58) * * * ** * * 0,875 (7) 

2017 Jesse et al. (59) * - - ** * * 0,625 (5) 

2017 O’Dea et al. (50) * - * ** * - 0,625 (5) 

2017 Vanderbroeck et al. (36) * - - ** * * 0,625 (5) 

2017 Yuguero et al. (37) * - - ** * * 0,625 (5) 

2016 Fisher Pedersen et al. (60)  * - - ** * * 0,625 (5) 

2016 Győrffy et al. (42) * - * ** * * 0,75 (6) 

2016 Milenović et al. (61) * - * ** * * 0,75 (6) 

2016 Pranckeviciene et al. (62) * - - ** * * 0,625 (5) 

2015 Garrouste-Orgeas et al. (63) * - * ** * * 0,75 (6) 

2014 López-Lería et al. (64) * * - ** * * 0,75 (6) 

2013 Lesage et al. (65) * - - ** * * 0,625 (5) 

2013 Ožvačić Adžić et al. (51) * - - ** * * 0,625 (5) 
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2013 Stanetić et Tešanović (66) * - - ** * * 0,625 (5) 

2011 Putnik et al. (67) * - - ** * * 0,625 (5) 

2010 Chiron et al. (38) * - * ** * * 0,75 (6) 

2009 Arigoni et al. (68) * - * ** * * 0,75 (6) 

2009 Bressi et al. (69) * - * ** * * 0,75 (6) 

2008 Brøndt et al. (13) * - * ** * * 0,75 (6) 

2008 Houkes et al. (43) * - - ** * * 0,625 (5) 

2008 Sharma et al. (39) * - - ** * * 0,625 (5) 

2008 Sharma et al. (70) * - - ** * * 0,625 (5) 

2008 Soler et al. (71) * * - ** * * 0,75 (6) 

2008 Twellaar et al. (52) * - - ** * * 0,625 (5) 

2007 Embriaco et al. (72) * - * ** * * 0,75 (6) 

2007 Garelick et al. (73)  - - * ** * * 0,625 (5) 

Définition du burn-out = définition bidimensionnelle 

2018 Truchot et al. (74) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2018 Vijendren et al. (75) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2017 Sulaiman et al. (22) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2016 O’Kelly et al. (76) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2016 van der Wal et al. (77) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2012 Upton et al. (78) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2011 Houkes et al. (44) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2006 Panagopoulou et al. (79) * -  * ** * * 0,75 (6) 

Définition du burn-out = définition unidimensionnelle (prenant en compte n’importe quelle des trois dimensions) 

2018 Fisher-Pedersen et al.(53) * -  * ** * * 0,75 (6) 
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2018 Győrffy et al. (80) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2018 Lazarescu et al. (81) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2018 Marques et al. (40) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2018 Mikalauskas et al. (108) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2017 Banerjee et al. (83) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2016 Dréano-Hartz et al. (84) * -  * ** * * 0,75 (6) 

2014 Eelen et al. (85) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2012 Mikalauskas et al. (82) - -  * ** * * 0,625 (5) 

2012 Renzi et al. (41) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2011 Chivato Pérez et al. (86) * *  - ** * * 0,75 (6) 

2006 Morais et al. (87) * -  - ** * * 0,625 (5) 

Définition du burn-out = définition unidimensionnelle (prenant en compte uniquement la dimension de l’EE) 

2017 Nitzsche et al. (88) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2016 Weigl et al. (89) - -  * ** * * 0,625 (5) 

2015 Torppa (54) * -  * ** * * 0,75 (6) 

2014 Meerten et al. (90) * -  * ** * * 0,75 (6) 

2014 Tijdink et al. (91) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2013 Vicentic et al. (55) - -  * ** * * 0,625 (5) 

2012 Probst et al. (92) * -  - ** * * 0,625 (5) 

2007 Rø et al. (93) - -  * ** * * 0,625 (5) 

« * » = 1 point / « ** » = 2 points / « - » = 0 point   
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ABRÉVIATIONS 

 

AP : accomplissement personnel 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

DP : dépersonnalisation 

EE : épuisement émotionnel 

IC : intervalle de confiance 

LFK : Luis Furuya-Kanamori 

MBI : Maslach Burnout Inventory 

MBI-GS : Maslach Burnout Inventory-  General Survey 

MBI-HSS : Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

 



Serment d’Hippocrate 

 
 

“Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 

dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 

mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 
des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers 
et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 

les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et 
les perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront 

demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.” 

  



 



RÉSUMÉ 
 
Objectif : Estimer les taux de prévalence du burn-out des médecins exerçant en Europe, 

quelle que soit leur spécialité, en tenant compte des principales définitions du burn-out 

utilisées par les auteurs (définitions reposant sur les trois dimensions du Maslach Burnout 

Inventory). 

Méthodologie : Une revue systématique de la littérature a été conduite sur la période 2006-

2018. La requête par mots clés a été obtenue à l’aide des bases de données PubMed/Medline, 

Web of Science et de la Banque de données en Santé Publique. Les études ayant été rédigées 

en anglais et mesurant le burn-out au moyen du Maslach Burnout Inventory parmi une 

population de médecins européens en cours d’exercice, ont été sélectionnées. Les données de 

ces études ont ensuite été extraites puis classées selon la définition du burn-out fournie par les 

auteurs. Trois définitions utilisant les dimensions Maslach Burnout Inventory  ont été 

examinées : les définitions tri-, bi- et unidimensionnelle. Une méta-analyse a ensuite été 

réalisée afin d’estimer les taux de méta-prévalence du burn-out selon les trois catégories de 

définition tri-, bi- et unidimensionnelle. Une seconde méta-analyse a également été conduite 

afin d’estimer les taux de méta-prévalence pour chacune des dimensions du Maslach Burnout 

Inventory (épuisement émotionnel, dépersonnalisation et accomplissement personnel). 

Résultats : À partir des 2378 articles identifiés, 56 études conduites dans 41 pays européens 

ont été sélectionnées. Selon les études, les taux de prévalence du burn-out des médecins 

variaient de 2,5 % à 72,0 %. Le taux de méta-prévalence du burn-out a été estimé à 7,7 % 

[5,3-10,4 %] avec la définition tridimensionnelle, à 19,7 % [13,5-26,3 %] avec la définition 

bidimensionnelle et à 43,2 % [29,0-57,6 %] avec la définition unidimensionnelle. 

L’estimation de la méta-prévalence de chacune des trois dimensions du burn-out était de  

29,9% [24,6-35,4] pour l’épuisement émotionnel, 21,9% [17,0-27,2] pour la 

dépersonnalisation et 28,6% [22,2-35,5] pour l’accomplissement personnel. 

Conclusion : La prévalence du burn-out des médecins varie du simple au quintuple selon la 

méthode employée pour le définir au moyen du Maslach Burnout Inventory. Il apparait donc 

indispensable d’établir une méthode d’évaluation du burn-out consensuelle afin d’estimer les 

taux de prévalence de manière comparable et ainsi de mieux comprendre et donc prévenir ce 

phénomène. 

 

MOTS CLÉS : Burn-out ; Médecins ; Europe ; Méta-analyse ; Maslach Burnout Inventory  
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