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1. Introduction	

Les	 recherches	 ont	 montré	 que	 les	 professionnels	 de	 santé	 connaissent	 des	 niveaux	

élevés	 d’épuisement	 professionnel	 pouvant	 conduire	 à	 de	 l'anxiété,	 des	 troubles	 du	

sommeil,	des	abus	de	substances,	de	 la	dépression	voir	au	suicide	(1).	Dans	une	méta-

analyse	de	2000	à	2017	(2),	près	de	la	moitié	des	médecins	français	(49%)	rapportent	

être	en	burnout.	Une	étude	récente	de	2020	(3)	retrouve	ces	chiffres	où	près	d’un	tiers	

de	 ces	 médecins	 déclarent	 avoir	 déjà	 eu	 des	 pensées	 suicidaires.	 Malgré	 ce	 constat	

alarmant,	les	médecins	ont	des	difficultés	à	partager	leurs	problèmes	de	santé	mentale	

expliquée	 par	 l’impact	 sur	 leur	 projet	 de	 carrière	 et	 la	 stigmatisation	 que	 cela	 peut	

entrainer	(4).	En	effet,		pendant	de	nombreuses	années,	il	a	été	difficile	d’admettre	que	

le	médecin	pouvait	être	à	son	tour	en	détresse	morale	et	physique	car	la	représentation	

du	médecin	dans	la	population	générale	s’apparentait	plus	à	une	personne	invincible	et	

accepter	 que	 les	 médecins	 puissent	 être	 eux-mêmes	 en	 détresse	 détruisait	 l’image	

particulière	qu’il	représentaient	au	sein	de	la	société.		

Les	 étudiants	 en	 médecine	 sont	 aussi	 concernés	 par	 cette	 problématique	 de	 santé	

mentale.	De	part	une	pression	académique	intense	avec	de	longues	études	fastidieuses	

et	 stressantes,	 un	 statut	 précaire	 et	 une	 faible	 reconnaissance	 de	 leur	 travail,	 les	

étudiants	en	médecine	sont	fortement	exposés	au	risque	de	développer	un	épuisement	

professionnel,	 aussi	 appelé	 burnout,	 de	 l’anxiété,	 une	 dépression	 voir	 des	 idées	

suicidaires.	En	effet,	la	prévalence	des	troubles	anxio-dépressifs	et	des	idées	suicidaires	

chez	 les	 étudiants	 en	 médecine	 est	 largement	 supérieure	 à	 la	 population	 générale.	

D’après	 une	 étude	 nationale	 de	 2017	 (5),	 68,2%	 des	 22	 000	 étudiants	 et	 jeunes	

médécins	 présentaient	 une	 forte	 anxiété,	 27,7%	 avaient	 des	 symptômes	 dépressifs	

intenses	et	23,7%	des	idées	suicidaires.	

Cette	 souffrance	 psychologique	 des	 étudiants	 en	 médecine	 peut	 engendrer	 des	

conséquences	 personnelles	 importantes	 et	 agir	 sur	 le	 plan	 professionnel	 par	 une	

altération	de	leurs	capacités	émotionnelles	telle	que	l’empathie	qui	impacte	directement	

sur	la	relation	médecin-malade	et	sur	la	qualité	des	soins.		
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Dernièrement,	 la	 crise	 de	 la	 Covid-19	 a	 exercé	 une	 pression	 supplémentaire	 sur	 les	

médecins	et	sur	les	étudiants	ayant	entrainé	un	risque	accru	de	détresse	psychologique	

et	d’idées	suicidaires	(6).	

En	effet,	d’après	une	étude	nationale	(7)	11%	des	70	000	étudiants	 interrogés	ont	des	

idées	 suicidaires,	16%	souffrent	de	dépression	sévère	et	28%	témoignent	d’un	niveau	

d’anxiété	 élevé.	 De	 plus,	 il	 existe	 une	 trop	 faible	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 étudiants	 car	

seulement	 12%	 des	 étudiants,	 présentant	 des	 symptômes	 psychiatriques,	 déclarent	

avoir	consulté	un	professionnel	en	vue	d’une	prise	en	charge	de	ces	troubles.	

Cette	 difficulté	 à	 accéder	 aux	 soins	 en	 santé	 mentale	 est	 constatée	 aussi	 chez	 les	

étudiants	en	médecine.		

Actuellement,	 il	 existe	 un	 changement	 profond	 dans	 la	 façon	 d’aborder	 la	 souffrance	

psychique	des	médecins	et	étudiants	en	médecine,	auparavant	tabou	et	peu	étudiée.	De	

par	l’évolution	du	regard	que	porte	la	société	envers	les	médecins	et	la	médiatisation	du	

mal-être	 chez	 les	 soignants	 de	 plus	 en	 plus	 importantes	 ces	 dernières	 années,	 la	

question	de	la	santé	mentale	des	médecins	commence	à	être	un	enjeu	de	santé	public.	

Pour	 tenter	de	comprendre	et	de	 soulager	 le	mal-être	des	 soignants,	 le	gouvernement	

actuel	a	développé	un	plan	national	de	santé	2018-2022	proposant	des	axes	de	stratégie	

afin	d’améliorer	 la	qualité	de	vie	au	 travail	et	de	 fait,	prendre	plus	en	considération	 la	

détresse	psychique	actuel	des	soignants.		

Le	bien-être	des	étudiants	en	médecine	 représente	aussi	un	enjeu	prioritaire	de	santé	

publique.	Des	approches	d’accompagnement	non	médicamenteuses	comme	l’utilisation	

de	 la	méditation	pleine	 conscience	 (8)	ou	de	 la	 relaxation	 (9)	dans	 cette	population	à	

risque	sont	reconnues	par	la	communauté	scientifique	comme	étant	un	moyen	efficace	

d’améliorer	le	bien-être,	l’humeur,	l’anxiété,	la	gestion	du	stress	et	l’empathie.	Ainsi,	une	

des	solutions	à	ce	problème	actuel	serait	de	permettre	aux	étudiants	d’être	mieux	pris	

en	 charge	 avec	 l’utilisation	 de	 ces	 programmes	 améliorant	 le	 bien	 être,	 tel	 que	 le	

programme	décrit	dans	cette	étude.	

	

Dans	la	première	partie,	nous	détaillerons	l’organisation	des	études	de	médecine.	

Dans	 la	 deuxième	 partie,	 nous	 aborderons	 l’historique	 du	 burnout,	 sa	 définition,	 les	

symptômes	et	 les	conséquences	de	cet	épuisement	professionnel	 chez	 les	 soignants	et	

notamment	chez	les	étudiants	en	médecine.	
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La	troisième	partie	est	consacrée	à	la	méditation	pleine	conscience	à	travers	l’historique,	

la	définition,	les	applications	médicales	et	la	pratique	de	cette	technique.	

La	quatrième	partie	est	consacrée	à	la	relaxation	à	travers	son	histoire,	la	définition,	les	

différentes	techniques	de	relaxation	et	son	application.		

 Dans	 la	 cinquième	partie,	nous	détaillerons	 l’étude	Must	Prevent,	 ses	objectifs	et	 son	

déroulement	à	Marseille.	

Dans	 la	 sixième	 partie,	 nous	 détaillerons	 les	 résultats	 obtenus	 à	 partir	 de	 l’étude	

descriptive	de	la	population	inclue	dans	l’étude	Must	Prevent.	
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2. Les	études	de	médecine	

a. Généralités	

En	 France,	 les	 études	 de	 médecine	 correspondent	 à	 l'un	 des	 plus	 longs	 cursus	 de	

l'enseignement	supérieur.		

Les	études	médicales	sont	organisées	selon	3	cycles	successifs	:	

		-	Le	premier	cycle	permettant	d’obtenir	 le	diplôme	de	formation	générale	en	sciences	

médicales	(DFGSM).		

				-	Le	deuxième	cycle	conduisant	à	l’obtention	du	diplôme	de	formation	approfondie	en	

sciences	médicales	(DFASM).	

				-	 Le	 troisième	 cycle	 des	 études	 médicales	 (TCEM)	 aboutissant	 au	 doctorat	 en	

médecine.	

b. Le	1er	cycle	

Le	premier	cycle	des	études	médicales	comprend	la	1ère	année,	la	2ème	année	(DFGSM2)	

et	la	3ème	année	(DFGSM3,	Diplôme	de	Formation	Générale	en	Sciences	Médicales	2	et	3).	

La	1ère	année	des	études	de	médecine	est	une	année	ayant	bénéficiée	de	nombreuses	

réformes.	

Jusqu’en	 2020,	 la	 	 première	 année	 des	 études	 de	médecine	 correspondait	 à	 la	 PACES	

(Première	 Année	 Commune	 des	 Études	 Santé).	 Elle	 se	 déroule	 suite	 à	 l’obtention	 du	

baccalauréat.		

La	PACES	a	été	mise	en	place	à	partir	de	2010.	Depuis	cette	réforme,	il	existe	un	tronc	

commun	 à	 plusieurs	 filières	 telles	 que	 la	 médecine,	 l’odontologie,	 la	 pharmacie,	 la	

maïeutique	et	la	kinésithérapie.		

C’est	une	année	de	concours	très	difficile	avec	un	nombre	déterminé	de	places	par	filière	

pour	accéder	à	 l’année	suivant,	appelé	 le	«	numerus	clausus	».	Le	numerus	clausus	a	été	
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créé	 en	 1971	 compte	 tenu	 d’une	 trop	 forte	 augmentation	 du	 nombre	 d’étudiants	 en	

médecine	à	cette	époque-là	et	a	été	maintenu	jusqu’en	2020.	

En	 2019,	 le	 quota	 était	 fixé	 à	 9	 314	 étudiants	 en	 médecine,	 1	 320	 étudiants	 en	

odontologie,	1	033	en	maïeutique	et	3	621	en	pharmacie	(10).	

Le	concours	de	première	année	diffère	entre	chaque	 faculté	de	France	ainsi	 le	 taux	de	

réussite	à	ce	concours	est	variable	selon	les	villes	et	se	situe	entre	10%	et	30%.	

	Au	 niveau	 national,	 en	 2018,	 13	 500	 étudiants	 ont	 été	 acceptés	 en	 2e	 année	 de	

médecine	sur	60	000	candidats,	soit	22,5%	(10).	

A	Marseille,	durant	 l’année	universitaire	2017-2018,	2801	étudiants	étaient	 inscrits	en	

PACES	avec	un	numerus	clausus	 fixé	à	380	pour	 la	médecine,	 soit	un	 taux	de	 réussite	

autour	de	13%	(11).	

Afin	de	palier	à	la	crise	de	la	démographie	médicale	en	France,	le	gouvernement	actuel	a	

souhaité	mettre	en	place	une	réforme	concernant	 la	première	année	de	médecine	afin	

d’augmenter	 le	 nombre	 d’étudiants	 et	 d’élargir	 le	 profil	 des	 étudiants.	 Ainsi	 le	

gouvernement	a	proposé	dans	le	plan	«	Ma	Santé	2022	»	de	réformer	l’actuelle	PACES	et	

de	l’appliquer	à	partir	de	la	rentrée	2020.		

La	 réforme	 de	 la	 PACES	 remplace	 le	 numerus	 clausus	 par	 un	 nombre	 de	 places	

déterminé,	 appelé	 «	Numerus	 Apertus	»,	 dans	 chaque	 université	 en	 concertation	 avec	

l’Agence	Régionale	de	Santé	(ARS)	afin	de	répondre	aux	besoins	locaux	en	médecins.	

Avec	cette	nouvelle	réforme,	il	y	a	deux	voies	d‘accès	principales	à	cette	année	(12):		

1)	Le	PASS	(Parcours	d’Accès	Spécifique	Santé)		

Cette	voie	représente	50	à	70%	des	places	en	deuxième	année,	en	fonction	des	facultés.	

Il	 existe	 des	 troncs	 majeurs	 (matières	 «	santé	»,	 75%	 du	 programme)	 et	 des	 troncs	

mineurs	(matières	«	autres	»,	25%	du	programme).	

	-	 Si	 les	 résultats	 de	 l’étudiant	 sont	 excellents,	 supérieur	 à	 un	 seuil	 fixé	 par	 la	 faculté,	

l’étudiant	 accédera	 directement	 en	 2ème	 année.	 Ces	 étudiants	 sont	 appelés	 les	 Grands	

Admissibles	(50%	des	admis).		
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-	 Si	 les	 résultats	 de	 l’étudiant	 sont	 bons	mais	 inférieurs	 au	 seuil	 pour	 faire	 parti	 des	

Grands	Admissibles,	l’étudiant	passera	un	oral	(50%	des	admis).		

-	Si	l’étudiant	n’est	pas	reçu	à	l’oral	mais	a	validé	sa	L1	PASS,	l’étudiant	pourra	accéder	à	

la	L2	de	sa	matière	mineure	pour	poursuivre	ses	études.		

Il	n’y	a	pas	de	possibilité	de	redoublement	avec	le	PASS	mais	l’étudiant	pourra	retenter	

son	admission	en	médecine	après	la	validation	de	sa	licence	via	la	voie	LAS.	

2)	La	voie	LAS	(Licence	avec	Accès	Santé)		

Cette	 voie	 représente	 30	 à	 50%	des	 places	 disponibles	 en	 deuxième	 année.	 C’est	 une	

licence	(L1,L2,L3)	avec	un	module	spécifique	appelé	«Accès	Santé».		

Le	principe	d’accès	en	L2	médecine	est	le	même	que	le	PASS	avec	les	Grands	Admissibles	

(50%)	et	l’oral	(50%).	Il	est	possible	de	tenter	l’admission	en	L2	médecine	en	fin	de	L1	

ou	L2	ou	L3.	

L’étudiant	 ne	 pourra	 	 pas	 redoubler	 l’année	 de	 PASS,	 contrairement	 à	 la	 PACES,	mais	

dispose	de	deux	chances	soit	une	année	en	PASS	puis	une	en	LAS,	soit	deux	 tentatives	

depuis	la	LAS.	

Cette	 réforme	 fait	 écho	 à	 la	 stratégie	 nationale	 de	 santé	 2018-2022	 (13).	 En	 effet,	

l’amélioration	 de	 la	 qualité	 de	 vie	 et	 du	 bien-être	 des	 étudiants	 en	 santé	 est	 un	 des	

objectifs	 de	 cette	 réforme,	 compte	 tenu	 des	 réelles	 difficultés	 psychologiques	

qu’entrainait	l’ancien	concours.		

Cette	 réforme	 doit	 aussi	 permettre	 une	 meilleure	 réorientation	 des	 étudiants	 en	 cas	

d’échec,	ainsi	qu’une	plus	grande	diversité	des	profils	des	étudiants.	

La	 2ème	 et	 la	 3ème	 année	 comprennent	 un	 enseignement	 théorique	 sur	 l’essentiel	 des	

connaissances	à	acquérir	en	début	de	formation	associé	à	des	travaux	dirigés.		

De	plus,	c’est	durant	ces	années	que	débutent	 les	stages	pratiques	à	 l’hôpital	:	 le	stage	

d’initiation	aux	soins	infirmiers	à	temps	plein	pendant	4	semaines	à	réaliser	en	début	de	

2ème	 année	 puis	 différents	 stages	 de	 médecine	 pour	 apprendre	 la	 sémiologie	 (le	
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mercredi	après-midi	pour	les	DFGSM2	et	les	lundis,	mardis	et	mercredis	matins	pour	les	

DFGSM3	à	Marseille).	

A	 la	 fin	 de	 ces	 trois	 premières	 années	 d’étude,	 l’étudiant	 obtiendra	 le	 diplôme	 de	

Formation	Générale	en	Sciences	Médicales,	reconnu	au	niveau	licence.	

c. Le	2ème	cycle	ou	l’externat		

L’externat	regroupe	les	3	années	:	DFASM1,	DFASM2	et	DFASM3	(Diplôme	de	Formation	

Approfondie	en	Sciences	Médicales	1,	2	et	3).	

A	Marseille,	les	enseignements	sont	répartis	entre	les	stages	hospitaliers,	le	matin	et	les	

cours	 à	 la	 faculté	 l’après-midi.	 Les	 enseignements	 sont	 organisés	 par	 modules	

thématiques,	en	général	en	lien	avec	les	stages.	Chaque	module	dure	8	semaines	dont	6	

semaines	environ	de	cours	et	2	semaines	environ	de	révisions.	

Les	étudiants	accomplissent	36	mois	de	stages	à	 l’hôpital.	Lors	des	stages	hospitaliers,	

l’étudiant	 assume	 ses	 premiers	 rôles	 de	 soignant	 et	 participe	 au	 fonctionnement	 du	

service.		

Les	externes	sont	à	la	fois	étudiants	à	la	faculté	et	salariés	de	l’hôpital.	Ils	touchent	une	

rémunération	 variable	 selon	 l'avancée	 du	 cursus.	 Avant	 le	 Ségur	 de	 la	 santé,	 les	

étudiants	en	médecine	gagnaient	130€	brut	en	4ème,	250€	brut	en	5ème	et	280€	brut	en	

6ème	année,	sans	gardes.		

Selon	une	enquête	de	l'ANEMF	publiée	en	novembre	201(14)9,	un	étudiant	sur	quatre	a	

déjà	 pensé	 à	 arrêter	 ses	 études	 à	 cause	 d'une	 situation	 financière	 délicate	 alors	 que	

43,1%	d'entre	eux	ne	parviennent	pas	à	couvrir	tous	leurs	besoins	mensuels.	

Dans	ce	contexte	de	précarité	étudiante	et	de	crise	sanitaire	le	gouvernement	a	valorisé	

les	salaires	suite	au	Ségur	de	la	santé	en	juillet	2020	:	260€	brut	en	4ème,	320€	brut	en	

5ème	et	390€	brut	en	6ème	année,	sans	gardes.	

Les	 étudiants	 participent	 également	 à	 au	 moins	 25	 gardes	 (de	 18h30	 à	 8h30	 J+1	 en	

semaine,	 de	 12h30	 à	 8h30	 le	 samedi	 et	 de	 8h30	 à	 8h30	 le	 dimanche).	

Les	gardes	de	nuit	 (14h)	et	 les	gardes	de	samedi	 (20h)	sont	rémunérées	à	hauteur	de	

50€	brut	et	les	gardes	de	dimanche	(24h)	sont	rémunérées	à	hauteur	de	100€	brut,	sans	
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distinction	de	l’année	d’externat.	

Les	3	années	d'externat	permettent	d'acquérir	une	 formation	médicale	complète.	Elles	

s’articulent	 autour	 des	 pathologies,	 de	 leur	 thérapeutique	 et	 de	 leur	 prévention.	 Les	

étudiants	ont	au	programme	360	items	comprenant	:		

-	 lors	 de	 la	 4ème	 année	 de	médecine	:	 neurologie,	 cardiologie	 vasculaire,	 pneumologie,	

système	 digestif,	 urologie,	 néphrologie,	 médecine	 interne,	 hématologie,	 dermatologie,	

gériatrie,	 infectiologie,	 médecine	 d’urgence,	 imagerie,	 anesthésie	 et	 réanimation,	

l’anatomopathologie	et	LCA	(lecture	critique	d’article	scientifique).		

-	 lors	 de	 la	 5ème	 année	 de	 médecine	:	 gériatrie,	 rhumatologie,	 gynécologie,	 pédiatrie,	

stomatologie,	 ORL	 (oto-rhino-laryngologie),	 l’ophtalmologie,	 imagerie,	 médecine	 du	

travail,	 MPR	 (médecine	 physique	 et	 réadaptation),	 psychiatrie,	 oncologie,	

endocrinologie,	ostéo-articulaire.	

Ces	 années	 sont	 difficiles	 car	 afin	 d’accéder	 à	 l’internat,	 l’étudiant	 doit	 passer	 un	

deuxième	concours	appelé	«	Épreuves	Classantes	Nationales	»	(ECN),	crée	en	2004,	qui	

est	un	concours	national,	à	la	différence	du	concours	de	la	première	année	qui	est	local.	

Depuis	2016,	les	ECN	sont	en	version	informatique	(ECNi),	c’est	à	dire	un	concours	avec	

réalisation	de	QCM	à	l’aide	d’une	tablette	numérique.	

Pour	se	préparer	au	mieux	à	ce	concours	difficile,	les	étudiants	peuvent	s’inscrire	dès	le	

début	de	l’externat	à	des	conférences	organisées	le	soir	par	des	internes	de	différentes	

spécialités	dont	le	but	est	de	restituer	ses	connaissances	à	travers	des	cas	cliniques.	En	

général,	les	étudiants	assistent	à	une	voir	deux	conférences	par	semaine,	le	soir,	après	le	

stage	à	l’hôpital	et	les	cours	à	la	faculté.	

Suite	à	ce	concours,	le	classement	de	l’étudiant	déterminera	sa	spécialité	et	la	région	où	

il	travaillera	pendant	les	3	à	6	prochaines	années	qui	correspondent	à	l’internat.	

Par	exemple,	pour	un	étudiant	souhaitant	réaliser	 l’internat	de	cardiologie	à	Bordeaux	

en	2016,	il	aurait	pourvu	le	dernier	poste	s’il	avait	été	840	sur	8700,	soit	dans	les	10%	

les	mieux	classés	(15).	
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Afin	de	valider	leurs	compétences	cliniques	en	fin	d’externat	et	d’avoir	l’autorisation	de	

prescrire,	 les	 étudiants	 doivent	 passer	 le	 Certificat	 de	 Compétence	 Clinique	 (CCC),	

organisé	sous	la	forme	d’une	épreuve	clinique	auprès	d’un	patient.	

Dans	la	continuité	de	la	réforme	de	la	PACES,	sous-tendue	par	de	nombreuses	critiques	

liées	à	l’actuel	ECN,	le	gouvernement	a	mis	en	place	une	réforme	de	l’externat.		

Les	principales	raisons	nécessitant	une	réforme	du	second	cycle	des	études	de	médecine	

sont	la	sur-spécialisation	des	connaissances	médicales	demandées,	le	bachotage	intense,		

l’absence	 de	 référentiel	 unique	 entrainant	 des	 désaccords	 entre	 les	 différents	

spécialistes,	 les	 compétences	 cliniques	 non	 évaluées	 lors	 du	 concours,	 le	mal-être	 des	

étudiants	 et	 des	 dysfonctionnements	 informatiques	 se	 produisant	 régulièrement	 (16–

18).	

En	 2017,	 un	 rapport	 sur	 le	 deuxième	 cycle	 des	 études	 médicales	 (19)	 associé	 à	 une	

Grande	 Concertation	 Nationale	 (GCN)	 sur	 le	 Second	 Cycle	 des	 études	médicales	 a	 été	

réalisé.	Les	conclusions	stipulent	 la	nécessité	de	mettre	en	place	des	études	médicales	

plus	 personnalisées	 en	 s’appuyant	 sur	 des	 projets	 professionnels	 propres	 à	 chaque	

étudiant	afin	de	diversifier	les	profils	des	étudiants.	

En	 s’appuyant	 sur	 ce	 constat,	 le	 gouvernement	 annonce	 une	 suppression	 de	 l’ECNi	 à	

partir	de	2023	et	souhaite	remplacer	l’actuel	système	par	un	modèle	plus	personnalisé	à	

savoir	 l’intégration	 des	 connaissances	 avec	 les	 compétences	 cliniques	 et	 le	 parcours	

personnalisé	de	l’étudiant	(20).	

Pour	 ce	 faire,	 la	 réforme	 va	 mettre	 en	 place	 un	 «	matching	»,	 c’est	 à	 dire	 une	

correspondance	entre	 le	 profil	 de	 l’étudiant	 et	 un	 poste	 en	 se	 basant	 sur	 les	

connaissances	 théoriques	 de	 l’étudiant,	 ses	 compétences	 cliniques	 évaluées	 et	 son	

parcours	professionnel.		

L’examen	se	déroulera	en	début	de	6ème	année	et	non	pas	en	fin	de	6ème	année	comme	

auparavant.	

Les	 connaissances	 seront	 basées	 sur	 un	 référentiel	 unique	 et	 seront	 classées	 en	 3	

catégories	:	
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-	La	catégorie	A	correspondant	aux	items	devant	être	connus	par	tout	médecin.	

-	 La	 catégorie	 B	 se	 référant	 aux	 connaissances	 à	 acquérir	 par	 un	 jeune	 interne.			

Les	items	de	rang	B	auront	une	note	pondérée	en	fonction	de	la	spécialité	envisagée	par	

l’étudiant.	Par	exemple,	une	question	de	psychiatrie	aura	un	plus	grand	coefficient	pour	

un	 étudiant	 visant	 l’internat	 de	 psychiatrie	 plutôt	 qu’un	 étudiant	 souhaitant	 devenir	

dermatologue.	

-La	catégorie	C	incluant	les	connaissances	dites	de	sur-spécialisation	qui	ne	seront	plus	

exigibles	 pour	 l’externat	 car	 elles	 seront	 enseignées	 pendant	 l’internat,	 permettant	

d’alléger	le	programme	d’un	tiers	par	rapport	à	l’ECN.	

Les	 compétences	 cliniques	 seront	 évaluées	 par	 des	 Examens	 Cliniques	 Objectifs	

Structurés	(ECOS)	se	basant	sur	une	grille	de	notation	avec	des	évaluateurs	externes	à	la	

faculté	de	l’étudiant.	L’étudiant	devra	se	confronter	à	différentes	situations	cliniques	en	

répondant	à	des	objectifs	déterminés.	

À	 la	 fin	 de	 la	 6e	 année,	 les	 étudiants	 obtiennent	 le	 DFASM	 (diplôme	 de	 formation	

approfondie	en	sciences	médicales),	reconnu	au	niveau	master.	

d. Le	3ème	cycle	ou	l’internat	

Un	interne	est	un	médecin	en	formation	qui	doit	réaliser	des	stages	successifs	de	6	mois	

pour	une	durée	comprise	entre	3	à	6	ans.	

L’internat	 de	 médecine	 générale	 dure	 3	 ans.	 Pour	 les	 autres	 spécialités	 médicales	 et	

chirurgicales	il	dure	entre	4	à	6	ans.	Ainsi	la	durée	totale	des	études	de	médecine	varie	

de	9	ans	à	12	ans	selon	les	spécialités.	

Depuis	2017,	l'internat	de	médecine	est	organisé	en	trois	phases	:	

-	la	phase	socle	correspondant	à	la	première	année	de	l’internat.		

-	la	phase	d’approfondissement	correspondant	aux	années	intermédiaires	entre	socle	et	

consolidation.	Depuis	 la	dernière	 réforme	du	 troisième	cycle	en	2017,	 c’est	 à	 la	 fin	de	

cette	 phase,	 que	 la	 thèse	 de	 doctorat	 en	 médecine	 sera	 soutenue	 et	 que	 le	 titre	 de	

Docteur	en	Médecine	sera	décerné	à	l’interne.	
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-	 la	 phase	 de	 consolidation	 pouvant	 durer	 entre	 une	 à	 deux	 ans	 en	 fonction	 des	

spécialités.	

Les	 internes	 effectuent	 des	 stages	 semestriels,	 tout	 en	 conservant	 des	 enseignements	

théoriques.	

Ces	semestres	se	déroulent	dans	la	majorité	des	cas	à	l’hôpital	public	et	éventuellement	

dans	des	structures	ambulatoires	ou	dans	des	cliniques	privés.		

Le	 rôle	 de	 l’interne	 est	 important	 dans	 l’activité	 des	 services.	 En	 particulier,	 il	 doit	

examiner	 les	 patients,	 prescrire	 les	 médicaments,	 prescrire	 les	 examens	

complémentaires	et	réaliser	les	gardes	et	astreintes.		

Après	avoir	validé	stages,	enseignements,	 thèse	et	mémoire,	 les	 internes	obtiennent	 le	

statut	 de	 docteur	 en	 médecine	 associé	 à	 la	 validation	 du	 DES	 (diplôme	 d’études	

spécialisées)	de	la	discipline	suivie.	

Nous	 ne	 détaillerons	 pas	 davantage	 l’internat	 car	 les	 textes	 de	 référence	 et	 les	

problématiques	ne	 sont	pas	 les	mêmes	par	 rapport	 au	début	du	 cursus	des	études	de	

médecine.	
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3. Le	Burnout	

a. Historique	du	burnout	

Le	 syndrome	 d’épuisement	 professionnel,	 ou	 burnout,	 prend	 racine	 à	 partir	 de	 la	

révolution	 industrielle	 au	 milieu	 du	 19ème	 siècle	 qui	 a	 changé	 profondément	 notre	

manière	de	travailler	en	augmentant	la	productivité	et	l’investissement	au	travail.	

	

Le	concept	d’épuisement	émotionnel	a	été	décrit	pour	la	première	fois	en	juin	1959	par	

Claude	 Veil	 (21),	 psychiatre	 français,	 en	 développant	 notamment	 les	 symptômes	

physiques	 et	 psychiques.	 Il	 constatait	 que	 «	 l’état	 d’épuisement	»	 était	 «	 le	 fruit	 de	 la	

rencontre	 d’un	 individu	 et	 d’une	 situation	 ».	 Selon	 lui,	 l’apparition	 de	 l’épuisement	

survient	quand	il	y	a	franchissement	d’un	seuil	».	

	

Le	 terme	burnout	a	été	 conceptualisé	pour	 la	première	 fois	 en	1974	par	 le	psychiatre	

allemand	établi	aux	États-Unis,	Herbert	Freudenberger	(22)	en	utilisant	le	terme	«	Burn-

Out	Syndrome	»	(B.O.S.)	qui	permettait	de	désigner	cet	état	d‘épuisement	émotionnel.	

En	effet,	en	1971,	il	a	pu	décrire	des	troubles	émotionnels	et	des	symptômes	physiques		

lié	à	un	état	d’épuisement	chez	des	bénévoles	consacrant	leur	temps	à	aider	des	usagers	

de	drogues	dures	à	New	York.	Ces	bénévoles	travaillaient	dans	des	«	free	clinics	»	pour	

toxicomanes	et	 finissaient	par	se	décourager	après	environ	une	année	d’activité	car	 ils	

avaient	 l’impression	 de	 ne	 pas	 être	 capables	 d’arriver	 à	 soigner	 cette	 population	 et	

guérir	les	patients	de	leur	addiction.		

En	 1980,	 Freudenberger	 publie	 un	 ouvrage	 avec	 Géraldine	 Richelson	 «	Burn	out	 :	the	

high	cost	of	high	achievement	»	(23)	détaillant	la	clinique	et	le	processus	de	l’épuisement	

professionnel.	Selon	lui,	ce	syndrome	comprend	un	épuisement	des	ressources	internes	

de	 l’individu	 et	 la	 diminution	 de	 son	 énergie,	 de	 sa	 vitalité́,	 de	 sa	 capacité́	 et	 de	 son	

plaisir	 à	 fonctionner,	 résultant	 d’un	 effort	 soutenu	 déployé́	 pour	 atteindre	 un	 but	

irréalisable,	le	plus	souvent	en	raison	d’une	situation	de	travail	et	plus	particulièrement	

dans	les	professions	d’aide.	

Il	 écrit	 :	 «	 Je	me	suis	rendu	compte	au	cours	de	mon	exercice	quotidien	que	les	gens	sont	

parfois	victimes	d’incendies	tout	comme	les	immeubles	;	sous	l’effet	de	la	tension	produite	
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par	 notre	monde	 complexe,	 leurs	 ressources	 internes	 en	 viennent	 à	 se	 consumer	 comme	

sous	l’action	des	flammes,	ne	laissant	qu’un	vide	immense	à	l’intérieur,	même	si	l’enveloppe	

externe	semble	plus	ou	moins	intacte»	(24).	

	

Dans	 les	 années	1970,	 on	 réservait	 cette	 expression	qu’à	 certains	métiers	notamment	

ceux	 travaillant	 dans	 le	médicosocial	 avec	 un	 fort	 engagement	 émotionnel	 tel	 que	 les	

médecins,	les	infirmières,	les	travailleurs	sociaux	et	les	enseignants.		

Actuellement,	tous	les	corps	de	métiers	peuvent	être	exposés	au	burnout	et	la	fréquence	

des	problèmes	de	santé	psychologique	au	travail	augmente	de	façon	alarmante.	

	

De	nombreux	travaux	ont	été	réalisés	sur	le	burnout	notamment	ceux,	dans	les	années	

80,		de	Christina	Maslach,	psychologue	américaine.		

Elle	 a	 	 pu	 notamment	 définir	 le	 burnout	 comme	 «	 un	 syndrome	 d'épuisement	

émotionnel,	de	dépersonnalisation	et	de	réduction	de	l'accomplissement	personnel	qui	

apparait	chez	les	individus	impliqués	professionnellement	auprès	d'autrui	».	

L’outil	 principal	 d’évaluation	 du	 burnout,	 l’échelle	 d’évaluation	 Maslach	 Burnout	

Inventory	(MBI)	(25)	provient	de	ses	travaux	et	porte	son	nom.	

	

Christina	 Maslach	 a	 recherché	 des	 stratégies	 pour	 faire	 face	 aux	 états	 d’activation	

émotionnelle	et	a	défini	deux	concepts	(26)	:	

-	L’inquiétude	distante	(«	detached	concern	»)	 :	pour	un	médecin,	 il	 s’agit	de	 l’attitude	

idéale	combinant	compassion	et	détachement	émotionnel.	Le	médecin	est	 soucieux	du	

bien-être	 du	 patient,	 mais	 également	 attentif	 à	 maintenir	 la	 distance	 suffisante	 pour	

éviter	une	implication	trop	forte.	

-	L’objectivation	comme	autodéfense	(«	deshumanisation	in	self-defence	»)	:	il	s’agit	de	

se	protéger	du	débordement	émotionnel	en	considérant	les	personnes	comme	«	des	cas,	

des	 symptômes,	 des	maladies	 ».	 Ce	 concept	 est	 à	 l’origine	 d’une	 des	 3	 dimensions	 du	

burnout	:	la	dépersonnalisation.	

Ses	travaux	ont	mis	en	exergue	plusieurs	points	(27)	:		

-	 Les	 expériences	 émotionnelles	 sont	 le	 plus	 souvent	 une	 source	 de	 stress	 (patients	

difficiles,	 en	 souffrance,	 confrontation	 aux	 familles,	 annonces	 de	 diagnostics,	 conflits	

avec	les	collègues	...)	
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-	 Les	 professionnels	 en	 santé	 mentale	 sont	 souvent	 incapables	 d’atteindre	 un	 «	

détachement	»	suffisant.	

-	Ils	peuvent	adopter	des	attitudes	négatives	envers	les	patients.	

-	Ils	peuvent	interpréter	des	expériences	émotionnelles	comme	des	échecs,	douter	quant	

à	leur	capacité́	à	travailler	en	tant	que	soignant,	déprécier	leurs	compétences.	

Maslach	 met	 en	 exergue	 l’environnement	 et	 les	 conditions	 de	 travail	 comme	 causes	

principales	du	burnout,	 se	distinguant	ainsi	de	Freudenberger	pour	 lequel	 les	 facteurs	

personnels	sont	prépondérants	(28).	

	

En	France,	la	prise	en	compte	du	risque	psychosocial	est	récente,	elle	fait	suite	à	la	vague	

de	suicides	lors	de	la	restructuration	de	France	Télécom	(29)	et	de	la	description	de	cas	

de	harcèlement	moral	par	des	psychiatres	(30).	

En	2002,	une	loi	réprimant	le	harcèlement	moral	au	travail	a	été	voté,	puis	en	2009,	le	

ministère	du	travail	a	ordonné	la	mise	en	place	d’un	plan	d’urgence	de	prévention	des	

risques	psychosociaux	ayant	abouti	au	premier	rapport	officiel	en	2008	(31).	

Par	 rapport	 à	 ses	 pays	 voisins,	 notamment	 ceux	 d’	Europe	 du	 Nord	 et	 le	 Canada,	 la	

France	semble	être	en	retard	dans	la	lutte	contre	l’épuisement	au	travail	et	la	prévention	

des	risques	psychosociaux	en	ne	développant	pas	assez	la	notion	de	bien-être	au	travail	

(32).	

b. Sémantique	

Etymologiquement,	 le	 terme	 anglo-saxon	 de	 burnout	 renvoie	 à	 l'idée	 d'une	

carbonisation.	 Il	 peut	 se	 traduire	 littéralement	 par	 «	se	 brûler,	 se	 consumer	 depuis	

l’intérieur	vers	l’extérieur	».	

	

En	France,	le	syndrome	d’épuisement	professionnel	est	le	terme	employé	pour	qualifier	

ce	tableau	clinique.	

Au	Japon,	il	existe	deux	termes	employés	:		

-	«	karojisatsu	»	:	suicide	lié	au	stress	du	travail.	

-	 «	karoshi	»	:	 littéralement	 «	 mort	 par	 surcharge	 de	 travail	 ».	 Ce	 phénomène	 a	 été	

observé	pour	la	première	fois	au	Japon	à	la	fin	des	années	1960	et	est	définie	par	le	Dr	

Tetsunojo	 Uehata	 comme	 un	 phénomène	 «	 médico-social	 qui	 couvre	 les	 décès	 ou	 les	

incapacités	 de	 travail	 consécutives	 aux	 accidents	 cardio-vasculaires	 (accident	 vasculaire	
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cérébral,	 infarctus	 du	 myocarde	 ou	 insuffisance	 cardiaque	 aiguë)	 pouvant	 se	 produire	

lorsque	des	maladies	artérioscléreuses	hypertensives	sont	aggravées	par	une	lourde	charge	

de	 travail	 »	 (33).	 Ce	 phénomène	 correspondrait	 à	 5%	 des	 décès	 de	 causes	

cardiovasculaires	(34).	

c. Définition	et	classification	du	burnout	

Il	 n’existe	 pas	 de	 définition	 consensuelle	 sur	 le	 sens	 du	mot	 «	burnout	»,	 cependant	 il	

existe	une	diversité	de	définitions.	

	

Ainsi	une	étude	récente	(35)	portant	sur	la	prévalence	du	burnout	chez	les	médecins	a	

mis	en	évidence	 l’existence	de	142	définitions	différentes	du	burnout,	dont	plus	de	40	

interprétations	différentes	de	 la	 définition	de	Maslach.	 Compte	 tenu	de	 ce	manque	de	

standardisation,	leurs	résultats	montraient	qu’il	y	avait	entre	0	et	80,5	%	des	médecins	

en	burnout	!	

	

Toutes	ces	définitions	convergent		vers	au	moins	un	point	:	le	burnout	se	traduirait	par	

un	état	d’épuisement	professionnel,	à	la	fois	émotionnel	physique	et	psychique,	ressenti	

face	à	des	situations	de	travail	émotionnellement	exigeantes	(36).	

	

L’OMS	 définit	 le	 burnout	 comme	 “un	 syndrome	 résultant	 d’un	 stress	 chronique	 au	

travail	 qui	 n’a	 pas	 été	 géré	 avec	 succès”.	 Selon	 l’OMS	 (37),	 le	 syndrome	d’épuisement	

émotionnel	 est	un	 sentiment	de	 fatigue	 intense,	 de	perte	de	 contrôle	 et	d’incapacité	 à	

aboutir	à	des	résultats	concrets	au	travail.	

	

Le	 diagnostic	 d'épuisement	 professionnel	 est	 souvent	 perçu	 par	 les	 patients	 comme	

moins	stigmatisant	que	les	autres	diagnostics	psychiatriques	(38).	

	

Depuis	 les	 années	 2000,	 les	 auteurs	 s’accordent	 sur	 le	 fait	 que	 le	 burnout	 débute	 par	

l’épuisement	 émotionnel,	 qui	 entraine	 la	 dépersonnalisation,	 d’où	 la	 réduction	 de	

l’accomplissement	personnel.		

L’épuisement	 émotionnel	 renvoie	 au	 contenu	 affectif	 du	 processus,	 tandis	 que	 la	

dépersonnalisation	 et	 la	 réduction	 de	 l’accomplissement	 personnel	 représentent	

respectivement	les	parties	comportementale	et	cognitive	du	trouble.	
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Le	 terme	 de	 burnout	 ou	 d’épuisement	 professionnel	 désigne	 spécifiquement	 des	

phénomènes	 relatifs	 au	 contexte	professionnel	 et	 ne	doit	 pas	 être	utilisé	pour	décrire	

des	expériences	dans	d'autres	domaines	de	la	vie	tel	que	le	«	burnout	parental	».	

	

Ce	manque	 actuel	 de	 clarté	 diagnostique	 complique	 la	 prise	 en	 charge	 des	 personnes	

souffrant	 de	 ce	 syndrome	 car	 les	 médecins	 ne	 disposent	 pas	 de	 critères	 précis	 pour	

établir	ce	diagnostic.	De	plus,	l’absence	d’une	définition	scientifique	qui	fasse	consensus	

contribue	à	limiter	la	portée	des	travaux	neuroscientifiques	qui	cherchent	à	caractériser	

l’impact	du	burnout	sur	les	individus.	

	

Le	 burnout	 ne	 figure	 pas	 comme	 maladie	 dans	 les	 deux	 grandes	 nomenclatures	

internationales	de	 référence	 :	 le	DSM	(Manuel	diagnostique	et	 statistique	des	 troubles	

mentaux)	de	 l’American	Psychiatric	Association	et	 la	CIM	(Classification	 internationale	

des	maladies)	de	l’OMS	qui	n’a	pas	ajouté	le	burnout	à	sa	révision	en	mai	2019.	

Il	est	décrit	dans	la	CIM-11	(39)	dans	la	catégorie	«Facteurs	influant	sur	l’état	de	santé	

ou	 sur	 les	 motifs	 de	 recours	 aux	 services	 de	 santé	 »	 incluant	 les	 motifs	 non	 classés	

comme	maladies	mais	pouvant	nécessiter	une	prise	en	charge	par	les	services	de	santé,	

dans	 le	 chapitre	 «	 problèmes	 associés	 à	 l'emploi	 ou	 au	 chômage	 »	 et	 possède	 le	 code	

QD85.	

	

Le	 burnout	 ne	 figure	 pas	 dans	 le	 tableau	 des	 maladies	 professionnelles	 de	 la	 Caisse	

Nationale	d’Assurance	Maladie.	

L’inscription	du	burnout	au	tableau	des	maladies	professionnelles,	a	été	débattue	par	les	

parlementaires	français	en	2015	et	en	2018	mais	a	été	rejetée	du	fait	de	l’imprécision	de	

ce	syndrome.	

d. L’épidémiologie	

Il	existe	peu	de	données	concernant	l’épidémiologie	du	burnout	expliqué,	en	partie,	par	

le	manque	standardisation	de	la	définition	et	des	caractéristiques	du	burnout.	Il	est	donc	

difficile	 d’extrapoler	 les	 résultats	 compte	 tenu	 de	 l’hétérogénéité	 du	 traitement	 des	

réponses	au	questionnaire	MBI,	outil	de	mesure	spécifique	du	burnout.	
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i. Le	coût	humain		
	
La	souffrance	psychique	causée	ou	aggravée	par	 le	travail	est	 le	2e	groupe	d’affections	

d’origine	 professionnelle	 décrit	 dans	 la	 population	 salariée	 active	 française,	 après	 les	

troubles	de	l’appareil	locomoteur	(40).	

Selon	un	cabinet	spécialisé́	dans	la	prévention	des	risques	professionnels	(41)	il	y	avait	

en	2014,	3	millions	d’individus	concernés	par	le	burnout	en	France.	

Plus	de	1000	tentatives	de	suicide	sur	le	lieu	de	travail	auraient	été	recensées	dans	notre	

pays	ces	dernières	années,	avec	un	taux	de	mortalité	de	47	%	(42).		

Il	 a	été	observé	que	 le	burnout	est	particulièrement	présent	dans	 les	métiers	où	 il	 est	

nécessaire	de	montrer	ou	de	réprimer	ses	émotions	ou	encore	dans	les	métiers	où	il	faut	

faire	preuve	d’empathie	(43).	

ii. Le	coût	économique	
	

Le	Bureau	International	du	Travail	estime	que	le	coût		économique	des	effets	négatifs	du	

stress	est	entre	3	à	4	%	du	PIB	des	pays	industrialisés	(44).		

D’après	un	rapport	de	l’Agence	Européenne	pour	la	Santé	et	la	Sécurité	au	Travail,	paru	

en	 2009,	 1	 cas	 sur	 2	 d’absentéisme	 est	 causé	 par	 le	 stress	 chronique	 et	 le	 coût	

économique	annuel	du	stress	au	travail	dépasserait	les	20	milliards	d’euros	(45).	

Selon	 l’Organisation	mondiale	 de	 la	 Santé,	 les	 effets	 du	 stress	 chronique	 sur	 la	 santé	

mentale	 des	 travailleurs	 se	 manifestent	 surtout	 dans	 les	 pays	 industrialisés	 (46).	 Ce	

phénomène	résulterait	des	transformations	rapides	opérées	dans	le	monde	du	travail	 :	

globalisation	 des	 marchés,	 compétitivité,	 développement	 des	 technologies	 de	

l’information,	précarité	d’emploi…etc.	

e. Description	clinique	

Le	 burnout	 est	 un	 état	 d’épuisement	 psychologique	 qui	 se	 présente	 sous	 la	 forme	 de	

symptômes	 traduisant	 une	 réaction	 face	 à	 une	 situation	 de	 stress	 en	 milieu	

professionnel.	
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Les	 symptômes	 cliniques	 sont	 variés	 et	 non	 spécifique	 au	 burnout.	 Ces	 symptômes	

s’expriment	majoritairement	au	travail	mais	peuvent	aussi	s’exprimer	dans	la	vie	privée.	

	

Ils	peuvent	être	classés	en	5	parties	(47)	(29)	(48)	:	

- Les	 symptômes	 physiques	:	 asthénie	 chronique,	 fatigue	 au	 réveil,	 troubles	 du	

sommeil	 avec	 sommeil	 non	 réparateur,	 douleurs	 musculaires,	 troubles	 musculo-

squelettiques	 (rachis	 cervical	 et	 lombaire),	 symptômes	 neuro	 végétatifs,	 céphalées	

persistantes,	troubles	digestifs,	perte	ou	prise	de	poids	brutale.	

- Les	 symptômes	 émotionnels	:	 irritabilité,	 colère,	 angoisse,	 peur,	 tristesse,	

émoussement	affectif,	hypersensibilité	émotionnelle.	

- Les	 symptômes	 cognitifs	 :	 troubles	 de	 la	 concentration,	 trouble	 de	 l’attention,	

distractibilité,	trouble	de	la	mémoire	pouvant	entrainer	des	erreurs	au	travail.		

- Les	symptômes	comportementaux	:	agressivité,	hostilité,	impulsivité,	intolérance	

à	 la	 frustration,	 détachement,	 indifférence	 ou	 repli	 social.	 L’individu	 ressent	 moins	

d’empathie	envers	ses	collègues/ses	patients	pouvant	entraîner	des	difficultés	dans	les	

relations	 interpersonnelles.	 De	 plus,	 il	 existe	 un	 risque	 d’addiction	 aux	 substances	

stimulantes	 (amphétamines,	 cocaïne,	 caféine)	 ou	 aux	 substances	 anxiolytiques	 (tabac,	

alcool,	médicaments,	cannabis	et	autres	drogues).	

- Les	symptômes	 liés	à	 la	motivation	de	 l’individu	:	 l’individu	peut	se	désengager	

progressivement	de	son	travail	en	rapport	avec	une	baisse	de	motivation	et	une	baisse	

de	 moral.	 Le	 patient	 peut	 présenter	 une	 faible	 estime	 de	 lui-même	 avec	 une	

dévalorisation	de	son	travail.	

f. Modélisations	du	burnout	

Il	existe	de	nombreux	concepts	expliquant	ce	syndrome	dont	le	trépied	de	Maslach	qui	

est	la	plus	connue.	

i. La	triade	de	Maslach	

	

A	travers	ses	travaux,	Maslach,	a	développé	un	concept	fondamental	dans	la	description	

du	burnout,	se	basant	sur	une	triade	(Annexe	1).	

	

Trois	dimensions	le	caractérisent:	
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-	 un	 sentiment	 de	 manque	 d'énergie	 ou	 d'épuisement	 émotionnel,	 psychique	 et	

physique.		

-	un	retrait	vis-à-vis	du	travail	ou	des	sentiments	de	négativisme	ou	de	cynisme	liés	au	

travail,	aussi	appelé	dépersonnalisation.	

-	 une	 perte	 d’efficacité	 professionnelle	 ou	 perte	 de	 l’accomplissement	 personnel	 au	

travail.	

	

Concernant	la	première	caractéristique	du	burnout	:	

L'épuisement	émotionnel	est	 	 l’élément	 le	plus	 facilement	observable	du	burnout.	Cela	

se	manifeste	par	une	 fatigue	extrême	 liée	 à	une	exposition	 continue	à	des	 facteurs	de	

risques	 psychosociaux	 au	 travail.	 L’individu	 va	 se	 plaindre	 d’une	 grande	 fatigue	 au	

travail,	les	repos	habituels	ne	suffisent	plus	à	le	soulager,	le	sentiment	d’être	débordé́,	de	

ne	plus	avoir	les	ressources	pour	faire	ce	qu’il	doit	faire.	Le	sujet	devient	de	plus	en	plus	

irritable,	 angoissé	 et	 souffre	 de	 trouble	 du	 sommeil.	 Cet	 état	 induit	 soit	 des	 absences,	

soit,	au	contraire,	un	surinvestissement	dans	le	travail	pour	essayer	de	compenser.	Il	va	

y	 avoir	 progressivement	 une	 disparition	 des	 limites	 entre	 vie	 privée	 et	 vie	

professionnelle.	

Concernant	la	deuxième	dimension	caractérisant	le	burnout	:	

La	 dépersonnalisation,	 ou	 perte	 d’empathie,	 se	 caractérise	 par	 une	 baisse	 de	

considération	positive	à	l’égard	des	autres,	c’est	une	attitude	où	la	distance	émotionnelle	

est	 importante.	 L’attitude	de	 l’individu	devient	 dure,	 détachée	 et	 négative	 vis-à-vis	 de	

son	travail	et	des	personnes	l’entourant	notamment	vis	à	vis	de	ses	collègues,	ses	clients	

ou	ses	patients.	L’individu	utilisera	des	discours	cyniques,	dépréciatifs,	ou	au	contraire	

sera	 dans	 l’indifférence.	 Cette	 attitude	 va	 aboutir	 à	 une	 déshumanisation	 de	 ses	

collègues	et	une	mise	à	distance	de	ceux-ci.	A	titre	d’exemple,	à	l’hôpital,	nous	pouvons	

illustrer	 la	 dépersonnalisation	par	 l’utilisation	du	numéro	de	 chambre	du	patient	 «	La	

chambre	8	»	pour	le	qualifier	à	la	place	de	son	nom.	

Ce	 comportement	 correspond	 à	 un	 mécanisme	 de	 défense	 face	 aux	 exigences	

émotionnellement	trop	intense	de	son	métier	auquel	la	personne	n’a	plus	de	possibilité	

de	faire	face.		C’est	une	stratégie	d’adaptation	en	réponse	à	la	sur-sollicitation	ressentie	

par	la	personne.	
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La	 troisième	 dimension	 du	 burnout	 est	 l’accomplissement	 personnel	 au	 travail.	

L’accomplissement	personnel	assure	un	épanouissement	au	travail,	un	regard	positif	sur	

les	 réalisations	professionnelles.	La	perte	de	cet	accomplissement	au	 travail	 se	 traduit	

par	une	dévalorisation	de	 soi	notamment	d’avoir	un	sentiment	d’être	 inefficace,	de	ne	

plus	être	capable	de	réaliser	le	travail,	de	ne	pas	être	à	la	hauteur	concernant	son	travail.	

ii. Freudenberger	et	North	

	

Selon	ces	auteurs,	il	existerait	12	phases	conduisant	au	burnout	(49):	

1)	 L’obligation	 perçue	 de	 faire	 ses	 preuves,	 se	 traduisant	 souvent	 par	 une	 forte	

détermination.	

2)	 Le	 surinvestissement	 au	 travail,	 découlant	 d’une	 exigence	 élevée	 envers	 soi-même.	

Dans	 le	but	de	 remplir	 ses	objectifs,	 le	 sujet	 va	 travailler	 intensément,	plus	qu’il	 ne	 le	

devrait	sans	déléguer.	

3)	 La	négligence	des	besoins	propres	du	 sujet	 qui	 consacre	 entièrement	 son	 temps	et	

son	énergie	au	travail,	rejetant	au	second	plan	ses	relations	familiales,	amicales.	

4)	Le	déplacement	des	conflits,	au	cours	duquel	apparaissent	 les	premiers	symptômes	

physiques	;	l’individu	réalise	qu’il	existe	un	problème	sans	en	identifier	la	source.	

5)	La	 révision	du	système	de	valeurs	du	sujet	qui	 s’isole	de	plus	en	plus,	érigeant	 son	

travail	en	principe	fondamental,	et	commence	à	s'épuiser	tout	en	négligeant	davantage	

ses	besoins.	

6)	 Le	 déni	 des	 problèmes	 émergents,	 avec	 tendance	 à	 devenir	 intolérant	 et	 à	 blâmer	

autrui	de	la	situation.	Les	contacts	sociaux	deviennent	progressivement	insupportables.	

7)	 Le	 retrait	 avec	 repli	 sur	 soi	 permanent,	 fréquemment	 associé	 à	 l’apparition	

d’addictions	à	visée	anxiolytique	et	l’adoption	d’attitudes	défensives,	comme	le	cynisme.	

8)	 Les	 changements	 comportementaux	manifestes,	 lorsque	 le	 trouble	 devient	 évident	

pour	l’entourage	de	l’individu.	

9)	 La	 perte	 d'estime	 de	 soi	 atteinte	 au	moment	 où	 le	 sujet	 n’a	 plus	 de	 considération	

personnelle,	 de	 contact	 avec	 ses	 besoins	 propres	 ni	 de	 capacités	 de	 projection	 dans	

l’avenir.	

10)	La	sensation	de	vide	intérieur	que	le	sujet	cherche	de	plus	en	plus	à	combler	par	des	

conduites	addictives.	

11)	La	survenue	d'une	dépression	en	tant	que	comorbidité́	potentielle.	
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12)	 Le	 burnout	 définitivement	 constitué	 avec	 effondrement	 physique	 et	 émotionnel,	

voire	idéations	suicidaires	en	cas	de	corrélation	dépressive.	

iii. Burisch	

	

Matthias	Burisch,	psychologue	allemand,	résume	la	survenue	du	burnout	en	sept	phases	

(50)	qui	s’appuie	globalement	sur	les	douze	étapes	décrites	par	Freudenberger.	

1)	 Phase	 prodromique	 avec	 apparition	 des	 premiers	 symptômes	 somatiques	

aspécifiques	 chez	 l’individu	 surinvesti	 sur	 le	 plan	 professionnel,	 correspondant	 aux	

étapes	1	et	2	de	Freudenberger.	

2)	 Phase	 de	 la	 réduction	 de	 l’engagement	 marquée	 par	 un	 isolement	 et	 un	 retrait	

progressif,	correspondant	à	l’étape	3	de	Freudenberger.	

3)	 Phases	 des	 réactions	 émotionnelles	 avec	 présence	 de	 sentiments	 d’infériorité́,	 de	

pessimisme	 et	 de	 baisse	 de	 l’estime	 de	 soi	 impactant	 négativement	 les	 relations	 aux	

autres,	correspondant	aux	étapes	4	et	5	de	Freudenberger.	

4)	Phase	de	la	diminution	des	capacités	cognitives	avec	altération	de	la	concentration	et	

de	la	mémoire,	correspondant	à	l’étape	6	de	Freudenberger.	

5)	 Phase	de	déclin	de	 la	 vie	 émotionnelle	 et	 sociale	 avec	présence	d’un	 émoussement	

affectif	et	d’un	évitement	relationnel,	correspondant	aux	étapes	7	et	9	de	Freudenberger.	

6)	 Phases	 de	 majoration	 des	 symptômes	 physiques	 avec	 notamment	 des	 troubles	

musculosquelettiques,	 des	 troubles	 de	 l’alimentation,	 des	 troubles	 du	 sommeil,	

correspondant	à	l’étape	8	de	Freudenberger.	

7)	Phase	de	la	dépression	et	du	désespoir	avec	difficulté	à	se	projeter	dans	le	futur,	voire	

apparition	d’idées	suicidaires,	correspondant	aux	étapes	10,	11	et	12	de	Freudenberger.	

iv. Technologia,	étude	récente	de	2014	

	

Une	étude	récente	(41),	a	 identifié	quatre	phases	du	processus	psychopathologique	du	

burnout	:		

	

-	Phase	1	:	Le	plaisir	au	travail	:		

Le	travail	est	satisfaisant,	le	salarié	est	impliqué	et	engagé,	il	accepte	les	contraintes	liées	

à	son	travail	et	a	le	sentiment	d'être	justement	récompensé	des	efforts	qu'il	produit.		
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-	Phase	2	:	Le	sur-engagement	:	

La	motivation	et	la	satisfaction	au	travail	restent	fortes.		

Cependant,	 le	 travail	 envahit	 progressivement	 la	 vie	 personnelle	 de	 l’individu,	 ses	

proches	peuvent	lui	faire	remarquer	et	se	plaindre.			

Le	salarié	ne	prend	pas	conscience	de	sa	fatigue	chronique	et	consacre	moins	de	temps	à	

ses	activités	personnelles.	

Cette	étape	de	sur-engagement	peut	être	qualifiée	de	«	burn	in	»,	étape	préliminaire	au	

développement	 du	 burnout	 :	 avant	 d’être	 consumé,	 le	 sujet	 doit	 préalablement	

s’enflammer	(51).		

	

Phase	3	:	L'acharnement	frénétique	:	

Le	 salarié	 subit	 de	 nombreuses	 contraintes	 entrainant	 une	 diminution	 du	 plaisir	 au	

travail.	 Il	 présente	 une	 anxiété	 croissante,	 une	 diminution	 de	 l'estime	 de	 soi,	 une	

irritabilité	et	éprouve	moins	d'empathie.	Le	caractère	compulsif	de	son	sur-engagement	

devient	 évident,	 y	 compris	 dans	 la	 sphère	 privée.	 Le	 surmenage	 au	 travail	 s’installe,	

propice	au	développement	de	l’épuisement	professionnel.	

Claude	Veil	décrivait	un	seuil	«	Pour	des	raisons	impérieuses,	le	candidat	à	l’épuisement	se	

sent	obligé	de	négliger	sa	fatigue	et	d’aller	au-delà	»(21)	

	

Phase	4	:	L'effondrement	:	

Le	 salarié	 sombre	 et	 s’effondre,	 il	 n’est	 plus	 apte	 à	 prendre	 des	 initiatives.	 Son	

comportement	 se	 détériore	 et	 il	 peut	 aboutir	 à	 exprimer	 des	 violences	 verbales	 voir	

physiques.	

g. Evolution	et	complications	

L’évolution	du	burnout	peut	être	variable	:	

-	 Il	peut	y	avoir	un	amendement	de	 la	symptomatologie	sans	nouvelles	rechutes	si	 les	

conditions	professionnelles	s’adaptent.		

-	L’individu	peut	souffrir	d’épuisement	professionnel	récurrent.	

-	La	chronicisation	de	cet	état	peut	aussi	être	une	possibilité	engendrant	des	difficultés	

administratives	et	professionnelles.	
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Les	complications	de	l’épuisement	professionnel	sont	aussi	variables	et	peuvent	engager	

le	pronostic	vital	:	

- Si	 l’arrêt	 de	 travail	 est	 long,	 le	 retour	 au	 travail	 peut	 être	 très	 difficile	 pour	 le	

salarié.	

- Désadaptation	durable	du	milieu	de	travail.	

- Apparition	 de	 pathologies	 somatiques	 (obésité,	 maladies	 cardiovasculaires,	

diabète	de	type	2).	

- Des	études	(52,53)	indiquent	que	le	burnout	peut	conduire	à	une	dépression,	et	

que	réciproquement	 les	symptômes	d’un	épisode	dépressif	sont	exacerbés	chez	

des	patients	victimes	d’un	burnout.	

- La	mort	par	épuisement	physique	(AVC,	infarctus),	appelé	Karoshi	en	japonais	

- La	 mort	 par	 suicide,	 appelé	 Karojisatsu	 en	 japonais.		

La	 Haute	 Autorité	 de	 Santé	 rappelle	 la	 nécessité	 d’évaluer	 le	 risque	 suicidaire	

chez	 un	 patient	 présentant	 un	 burnout	 et	 de	 rechercher	 les	 autres	 diagnostics	

psychiatriques	(40).	

h. Neurobiologie	

Du	 point	 de	 vue	 biologique,	 les	 experts	 ne	 parviennent	 pas	 encore	 à	 expliquer	

complètement	ce	qui	mène	à	l’épuisement	professionnel,	mais	il	a	été	démontré	que	tous	

les	 patients	 souffrant	 de	 burnout	 présentaient	 un	 stress	 chronique	 et	 une	 fatigue	

chronique.		

Ainsi,	 des	 travaux	 se	 sont	 intéressés	 aux	 altérations	 biologiques	 de	 ces	 phénomènes	

chez	des	patients	souffrant	de	burnout.	

i. L’axe	Hypothalamo-Hypophyso-Adénocorticotrope	

	
En	 terme	 de	 neurobiologie,	 le	 stress	 est	 exploré	 via	 l’axe	 hypothalamo-hypophyso-

adénocorticotrope	 (HHA).	 Le	 stress	 induit	 l’activation	 de	 cet	 axe	 permettant	 de	

nombreuses	 réponses	 en	 cascade	 notamment	 la	 libération	 de	 cortisol,	 l’hormone	 du	

stress	(annexe	2).		

	

Il	 a	 été	 prouvé	 que	 de	 nombreuses	 pathologies	 notamment	 les	 troubles	 anxieux,	 la	

dépression	et	le	syndrome	de	stress	post-traumatique	(SSPT)	avaient	des	altérations	au	

niveau	de	cet	axe.		
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En	effet,	 il	a	été	mis	en	évidence	que	50%	des	patients	dépressifs	avaient	un	déficit	de	

rétrocontrôle	 inhibiteur	par	 le	 cortisol	 en	 lien	avec	une	diminution	de	 l’expression	de	

son	 récepteur	 (récepteur	 aux	 glucocorticoïdes)	 dans	 certaines	 structures	 cérébrales	

(hypothalamus,	 hippocampe,	 cortex	 frontal)	 entrainant	 une	 production	 accrue	 de	

cortisol.		

Concernant	 les	 patients	 souffrants	 d’un	 état	 de	 stress	 post-traumatique,	 il	 a	 été	

démontré	 que	 ces	 patients	 avaient,	 au	 contraire,	 une	 exacerbation	 du	 rétrocontrôle	

inhibiteur	de	l’axe	HHA.	

	

Concernant	 l’étude	 du	 stress	 dans	 le	 burnout,	 les	 données	 publiées	 ont	 confirmé	 la	

présence	 d’altérations	 fonctionnelles	 de	 l’axe	 HHA	 mais	 il	 existe	 un	 trop	 grande	

hétérogénéité	des	résultats	(53).	

D’autres	études	(54,55)	pensent	qu’il	existerait	une	diminution	du	taux	de	cortisol	chez	

les	 patients	 souffrant	 de	 burnout	mais	 il	 est	 nécessaire	 de	 poursuivre	 les	 recherches	

concernant	ce	sujet.	

ii. Les	cytokines	

	
Des	études	ont	aussi	prouvé	l’existence	d’altérations	du	système	immunitaire	lors	d’un	

stress	chronique.	

	Cette	altération	se	traduit	par	une	augmentation	de	la	production	et	de	la	sécrétion	des	

cytokines	pro-inflammatoires,	notamment	IL-1,	IL-6	et	TNF,	associée	à	une	élévation	de	

la	protéine	C	réactive	(CRP)	entrainant	un	état	pro-inflammatoire	dans	l’organisme.	

Il	a	été	démontré	que	 la	dépression	et	 le	syndrome	de	stress	post-traumatique	étaient	

corrélés	 à	 cet	 état	 pro-inflammatoire.	 En	 effet,	 certains	 symptômes	 peuvent	 être	

diminués	voir	abolis	par	l’inhibition	pharmacologique	de	la	production	de	ces	cytokines	

pro-inflammatoires.	

Selon	certaines	études,	 le	burnout	 serait	 lui	aussi	 lié	à	un	état	pro-inflammatoire	avec	

une	augmentation	des	cytokines	de	l’inflammation	(56).	

	

iii. Le	contrôle	cognitif	

	

Le	burnout	dans	le	sport,	aussi	appelé	le	syndrome	de	surentraînement,	a	été	étudié.	
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Ce	 syndrome	 peut	 toucher	 tous	 les	 types	 d’athlètes	 mais	 particulièrement	 ceux	 qui	

pratiques	 les	 sports	 d’endurance	 comme	 le	 triathlon	 ou	 le	 biathlon.	Martin	 Fourcade,	

athlète	 français	 reconnu,	 en	 a	 éprouvé	 les	 symptômes	 en	 décrivant	 «	une	 fatigue	

physique	mais	surtout	mentale	».	

	Ce	 syndrome	 du	 surentraînement	 est	 lié	 à	 une	 sur-utilisation	 des	 capacités	 dites	 de	

contrôles	cognitifs,	s’opposant	aux	réflexes	et	aux	automatismes,	entraînant	une	fatigue	

mentale.		

Cette	 capacité	 de	 contrôle	 a	 la	 propriété	 de	 s’épuiser	 lorsqu’elle	 est	 utilisée.	 Il	 a	 été	

décrit	que	les	entrainements	excessifs	visant	à	améliorer	les	performances	des	athlètes	

épuisent	 ces	 capacités	 de	 contrôle	 et	 conduisent	 à	 ce	 syndrome	 de	 surentraînement	

(57).	

	Les	 symptômes	 de	 ce	 syndrome	 sont	 une	 baisse	 des	 performances,	 une	 sensation	 de	

fatigue	intense,	une	perte	de	l’appétit	et	du	sommeil,	une	irritabilité...etc.	

	

Il	 existerait	un	phénomène	 commun	entre	 travail	 intellectuel	 intense	et	 travail	 sportif	

intense	lié	à	cette	capacité	de	contrôle.		

Si	 le	 travail	 est	 relativement	 répétitif,	 il	 est	 possible	 de	mettre	 en	 place	 des	 routines	

permettant	 de	 ne	 pas	 utiliser	 ces	 capacités	 de	 contrôle,	 par	 contre	 si	 le	 travail	 est	

exigeant	avec	une	nécessité	d’adaptation	fréquente	à	des	situations	nouvelles,	 le	gyrus	

frontal	 moyen	 et	 le	 cortex	 dorsolatéral,	 qui	 interviennent	 dans	 le	 contrôle	 cognitif,	

seront	moins	actifs	et	donc	les	capacités	de	contrôle	auront	tendance	à	s’épuiser	(58).		

iv. Les	métabolites	toxiques	

	

Lorsque	 les	 capacités	 préfrontales	 de	 contrôle	 cognitif	 sont	 utilisées	 des	 métabolites	

toxiques	sont	produits.	

Le	cerveau	possède	un	système	de	régulation,	ainsi	lorsque	le	risque	est	trop	grand	pour	

les	cellules	d’accumuler	des	métabolites	toxiques,	le	cerveau	génère	un	signal	de	fatigue	

permettant	 une	 régulation	 naturelle.	 L’individu	 qui	 est	 en	 train	 de	 s’épuiser	 et	 qui	

persiste	à	essayer	d’en	 faire	plus	dans	son	 travail	pour	atteindre	ses	objectifs	va	donc	

contre	ce	mécanisme	naturel.	

L’hypothèse	actuelle	serait	qu’il	y	aurait	une	accumulation	de	glutamate	dans	le	cortex	

préfrontal	latéral,	qui	serait	un	métabolite	toxique	s’il	augmente	en	trop	grande	quantité	

(57).	
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v. L’imagerie	cérébrale	fonctionnelle	et	

l’électroencéphalographie	

	

L’électroencéphalographie	(EEG)	et	l’imagerie	par	résonnance	magnétique	fonctionnelle	

(IRMf)	sont	deux	outils	permettant	d’étudier	le	fonctionnement	cérébral.	

Des	travaux	ont	mis	en	évidence	des	signaux	de	l’épuisement	cérébral	lié	à	une	fatigue	

intense	ou	un	syndrome	de	surentraînement.	

En	effet,	il	a	été	mis	en	évidence	à	l’IRM	fonctionnelle	et	à	l’EEG	une	sous-activation	des	

zones	du	contrôle	cognitif	(gyrus	frontal	moyen,	cortex	dorsolatéral)	lorsque	l’individu	

souffrant	de	fatigue	intense	doit	prendre	des	décisions.	

Au	total,	le	burnout	reste	encore	pour	le	moment	trop	peu	étudié	sur	le	plan	biologique	

et	 anatomique,	 il	 est	 donc	 nécessaire	 de	 développer	 des	 études	 scientifiques	 de	 plus	

grande	ampleur	pour	mieux	comprendre	ce	phénomène.	

i. Outils	de	mesure		

Il	 existe	 de	 nombreux	 questionnaires	 évaluant	 l'épuisement	 émotionnel.		

Le	plus	utilisé	est	le	Maslach	Burnout	Inventory	(MBI)	créée	par	Maslach	et	Jackson	en	

1981.	C’est	un	outil	de	mesure	et	non	un	outil	diagnostic.	

	

Le	 MBI	 (59)	 est	 une	 échelle	 d’auto	 évaluation	 qui	 comporte	 deux	 versions	:	

-	La	version	originale	du	questionnaire,	le	MBI-HSS	(Human	Service	Survey),	comprend	

22	 items,	 elle	 est	 destinée	 aux	 professions	 d’aide,	 applicable	 notamment	 chez	 les	

soignants.	 Elle	 prend	 en	 compte	 les	 répercussions	 psychologiques	 et	 les	 exigences	

émotionnelles	 et	 affectives	 liées	 à	 la	 relation	 à	 autrui.	 C’est	 la	 seule	 version	 qui	 a	 été	

traduite	en	français,	réalisée	par	Fontaine	en	1985	(60).	

-	La	deuxième	version,	MBI-GS	(General	Survey),	comporte	16	items,	elle	est	destinée	à		

toutes	 les	 professions.	 Cette	 version	 explore	 plutôt	 l’implication	 et	 l’investissement	

intense	au	travail.	

	

Le	 salarié	 va	 pouvoir	 répondre	 à	 ces	 questions	 en	 décrivant	 son	 état	 émotionnel	 et	

affectif	au	travail,	ses	pratiques	professionnelles	et	ses	relations	interpersonnelles	avec	

ses	clients,	patients	ou	collègues.	
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Le	MBI	explore	les	trois	dimensions	de	façon	indépendante	(annexe	14)	:		

-	l’épuisement	émotionnel	(9	items)	

-	la	dépersonnalisation	(5	items)	

-	l’accomplissement	au	travail	(8	items)	

	

Chaque	 réponse	 aux	 items	 est	 côté	 de	 0	 à	 6	 points,	 de	 «	jamais	»	 à	 «	chaque	 jour	».		

Ces	dimensions	sont	indépendantes	les	unes	des	autres,		il	ne	faut	donc	pas	additionner	

les	scores.	Le	temps	de	passation	est	estimé	à	environ	dix	minutes.	

	

Les	 questions	 1,	 2,	 3,	 6,	 8,	 13,	 14,	 16,	 20	 étudient	 l’épuisement	 professionnel	:		

-	Si	le	score	est	inférieur	à	17,	le	score	est	bas.	

-	S’il	est	compris	entre	18	et	29,	le	score	est	modéré	

-	S’il	est	supérieur	à	30,	le	score	est	élevé	

	

Les	 questions	 5,	 10,	 11,	 15,	 22	 étudient	 la	 dépersonnalisation:		

-	Si	le	score	est	inférieur	à	5,	le	score	est	bas.	

-	S’il	est	compris	entre	6	et	11,	le	score	est	modéré	

-	S’il	est	supérieur	à	12,	le	score	est	élevé	

	

Les	 questions	 4,	 7,	 9,	 12,	 17,	 18,	 19,	 21	 étudient	 l’accomplissement	 personnel:		

-	Si	le	score	est	supérieur	à	40,	le	score	est	bas.	

-	S’il	est	compris	entre	34	et	39,	le	score	est	modéré	

-	S’il	est	inférieur	à	33,	le	score	est	élevé	

	

Le	burnout	se	définit	par	la	présence	d'un	niveau	dit	«	pathologique	»	pour	au	moins	l'un	

des	trois	scores	du	MBI.		

Un	 score	 élevé	 concernant	 l’épuisement	 émotionnel	 (>30	 points)	 ou	 un	 score	 élevé	

concernant	 la	 dépersonnalisation	 (>12	 points)	 ou	 un	 score	 faible	 concernant		

l’accomplissement	personnel	(<33	points)	suffit	pour	diagnostiquer	un	burnout.	

	

En	 fonction	 du	 nombre	 de	 dimensions	 	 atteintes	 on	 distingue	 différents	 niveaux	 de	

gravité	:	
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-	Le	burnout	est	faible	si	une	seule	dimension	est	atteinte.	

-	Le	burnout	est	modéré	si	deux	dimensions	sont	atteintes.	

-	Un	score	élevé	aux	deux	premières	dimensions	et	un	score	faible	à	la	dernière	signent	

un	degré	sévère	de	burnout.	

	

A� 	 titre	 d’exemple,	 	 l’épuisement	 émotionnel	 est	 étudié	 à	 la	 question	 1	:	 «	Je	 me	 sens	

émotionnellement	vidé(e)	par	mon	travail	».		

La	dépersonnalisation	est	étudiée	à	la	question	5	:	«	Je	sens	que	je	m’occupe	de	certains	

clients/patients/élèves	 de	 façon	 impersonnelle,	 comme	 s’ils	 étaient	 des	 objets	 »	 ou	 la	

question	 15	 :	 «	 Je	 ne	 me	 soucie	 pas	 vraiment	 de	 ce	 qui	 arrive	 à	 certains	 de	 mes	

patients/clients/élèves	».		

Le	sentiment	d’accomplissement	au	travail	correspond,	par	exemple,	à	la	question	9	:	«	

J’ai	l’impression,	à	travers	mon	travail,	d’avoir	une	influence	positive	sur	les	gens	»	ou	la	

question	19	:	«	J’ai	accompli	beaucoup	de	choses	qui	en	valent	la	peine	dans	ce	travail	».	

	

Selon	le	psychologue	Renzo	Bianchi,	le	MBI	est	encore	trop	peu	précis	et	ne	permet	pas	

la	distinction	entre	burnout	et	dépression,	source	de	risque	d’erreur	de	diagnostics,	ce	

qui	limite	l’utilisation	de	ce	questionnaire	(61).		

	

Il	 existe	 d’autres	 échelles	 permettant	 d’évaluer	 le	 niveau	d’épuisement	 émotionnel	 tel	

que	le	:	

- Copenhagen	Burnout	Inventory	(CBI)	qui	est	un	auto-questionnaire	crée	en	2005	

au	 Danemark,	 évaluant	 trois	 dimensions	:	 l’épuisement	 personnel	 en	 6	 items,	

l’épuisement	professionnel	en	7	 items	et	 l’épuisement	 relationnel	en	6	 items.	 Il	

existe	 en	 deux	 versions	:	 une	 pour	 toutes	 les	 professions	 (General-CBI)	 et	 une		

spécifique	aux	soignants	(P-CBI)	(62).	

- Oldenbourg	Burnout	Inventory	(OLBI).	

- Shirom	Melamed	Burnout	Measure	(SMBM).	

- Burnout	Measure	de	Pines	(BM)	comprenant	21	propositions,	chacune	cotée	de	1	

(jamais)	à	7	(toujours).	

j. Les	facteurs	de	risque	

Des	études	(63–65)	ont	recherché	des	facteurs	de	risques	du	burnout	:	
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- L’âge	:	 expliqué	 par	 l’augmentation	 de	 la	 charge	 d’exposition	 au	 travail	 lié	 à	 la	

progression	de	la	carrière	professionnelle.	

- Le	sexe	:	les	femmes	seraient	plus	à	risque	de	développer	un	burnout.	

- Le	célibat.	

- La	séparation	conjugale.	

- Un	haut	niveau	socio-économique.	

- Le	 type	 de	métier	:	 les	 métiers	 avec	 une	 charge	 émotionnelle	 importante	 sont	

plus	à	risque	que	les	autres.	

Des	modélisations	du	stress	au	travail	(66,67)	ont	pu	mettre	en	évidence	qu’une	charge	

excessive	de	travail,	des	objectifs	difficilement	atteignables,	une	pression	extrêmement	

forte	 en	matière	 de	 résultats,	 l’absence	 d’autonomie	 du	 salarié,	 un	 déséquilibre	 entre	

efforts	et	reconnaissance	et	entre	vie	privée	et	vie	professionnelle	pouvaient	développer	

un	état	d’épuisement	au	travail.		

Il	 a	 aussi	 été	 montré	 que	 la	 sécurité	 de	 l’emploi,	 le	 soutien	 social,	 les	 capacités	 de	

contrôle	de	l’individu,	 les	opportunités	de	carrière	et	 les	moyens	techniques,	matériels	

et	humains,	semblaient	être	des	facteurs	protecteurs	à	ce	trouble.	

	

De	 plus,	 des	 facteurs	 individuels	 peuvent	 être	 des	 déterminants	 de	 vulnérabilité	

notamment	 les	 traits	 de	 personnalité	:	 engagement	 excessif	 voire	 une	 addiction	 au	

travail,	 être	empathique,	 avoir	une	personnalité	perfectionniste,	 avoir	des	difficultés	à	

gérer	le	stress	et	avoir	une	personnalité	dépendante	(68).	

Il	a	aussi	été	prouvé	que	le	fait	d’avoir	eu	un	épisode	dépressif	caractérisé	dans	sa	vie	est	

un	facteur	de	vulnérabilité	au	burnout	(69).	

k. Les	facteurs	de	risques	psychosociaux	

La	recherche	des	facteurs	de	risque	commence	par	l’analyse	des	conditions	de	travail.	

Un	risque	psychosocial	(RPS)	correspond	au	danger	qu’un	contexte	de	travail	fait	peser	

sur	la	santé	psychologique	d’un	salarié	(70).	

Des	 rapports	 (31,71,72)	 réalisés	 par	 un	 collège	 d’experts	 concernant	 les	 risques	

psychosociaux	 ont	 été	 réalisés	 suite	 à	 la	 demande	 du	 Ministère	 du	 Travail.	

Dans	 ces	 rapports,	 les	 auteurs	 classent	 les	 facteurs	 de	 risques	 psychosociaux	 en	 six	

catégories	:	
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1)	Les	exigences	du	travail	(intensité,	complexité).	

2)	Les	exigences	émotionnelles	(confrontation	à	la	souffrance,	à	la	mort…).	

3)	Le	manque	d’autonomie	et	de	marges	de	manœuvre.	

4)	Le	manque	de	soutien	social	et	de	reconnaissance	au	travail,	les	mauvais	rapports	

sociaux	au	travail.	

5)	Les	conflits	de	valeurs.	

6)	L’insécurité́	de	l’emploi	et	du	travail.	

Il	 existe	 une	 triade	 entre	 l’individu,	 le	 groupe	 et	 l’organisation	 du	 travail.	 Selon	 le	

Ministère	 du	 Travail,	 toute	 perturbation	 dans	 cette	 triangulation	 peut	 engendrer	 des	

risques	sur	la	santé	du	travailleur.	

Le	burnout	résulte	donc	de	l’exposition	à	plusieurs	facteurs	de	RPS,	créant	une	situation	

de	déséquilibre	pour	l’individu	(73).	

Selon	 une	 étude	 (74),	 les	 facteurs	 personnels	 seraient	 à	 l’origine	 de	 40%	 des	 causes	

d’épuisement	professionnel	et	les	facteurs	organisationnels	dans	60	%.	

l. Particularités	des	soignants	

Il	a	été	démontré	que	les	groupes	professionnels	travaillant	dans	le	secteur	de	la	santé,	

en	 activité	 ou	 en	 formation,	 ont	 un	 risque	 nettement	 supérieur	 à	 la	 moyenne	 de	

développer	un	épuisement	professionnel.	Cet	état	d’épuisement	professionnel	a	un	réel	

impact	 sur	 l’organisation	 et	 sur	 la	 qualité	 des	 soins.	 Les	 soignants	 sont	 donc	 une	

population	 à	 risque	 à	prendre	 en	 charge	 efficacement	 via	un	 réseau	de	 soins	 adaptés.	

Cependant,	 l’évaluation	 des	 risques	 et	 la	 gestion	 de	 la	 santé	 au	 travail	 sont	 peu	

appliquées	dans	ce	domaine	(38).	

	

Freudenberger	a	développé	les	caractéristiques	du	profil	soignant	à	risque	de	burnout	:	

«	d’éducation	souvent	rigide,	compétent,	inspirant	confiance,	il	est	dynamique,	refuse	tout	

compromis	et	s’engage	tout	entier	à	la	tâche	dans	le	but	de	concrétiser	son	idéal.	Il	s’agit	

d’un	individu	idéaliste	qui	s’épuise	au	fur	et	à	mesure	que	ses	illusions	sont	confrontées	à	

une	réalité	qui	résiste	»	(24).	

	

Le	burnout	des	 soignants	 se	 traduit	par	une	 sècheresse	 relationnelle,	 un	 cynisme,	des	

attitudes		négatives,	un	détachement	excessif	envers	la	souffrance.	Le	malade	n’est	plus	
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considéré	comme	une	personne	mais	comme	un	objet.	Il	devient	un	cas,	un	numéro	de	

chambre,	un	nom	de	maladie,	voir	un	organe.	

Cette	 distanciation	 par	 rapport	 à	 l’autre	 est	 un	 mode	 de	 protection	 de	 soi	 et	 de	 son	

intégrité	psychique.	Cependant,	le	soignant	en	est	conscient	et	la	dépersonnalisation	est	

souvent	ressentie	comme	douloureuse,	vécue	comme	une	 forme	d’échec	personnel.	Le	

sujet	se	voit	dans	l’incapacité	de	toute	relation	empathique	de	qualité	envers	autrui.	Cet	

état	 s’installe	 progressivement,	 de	 manière	 insidieuse	 à	 l’insu	 du	 soignant,	 dans	 une	

tentative	de	protection	du	stress	chronique	(75).	

	

Cette	vulnérabilité	a	de	nombreuses	causes	notamment	la	confrontation	à	la	souffrance	

et	 à	 la	 mort	 de	 façon	 récurrente,	 la	 nécessité	 d’être	 performant,	 l’image	 du	 soignant	

infaillible,	 les	valeurs	d’engagement	et	d’abnégation,	 les	prises	en	charge	complexes	et	

évolutives,	la	pénibilité	de	travail...etc	

	

Dans	la	profession	médicale,	où	la	relation	d'aide	est	primordiale,	le	burnout	génère	une	

altération	de	l'alliance	thérapeutique,	indispensable	dans	la	prise	en	charge	des	patients.	

Des	études	se	sont	intéressées	au	retentissement	du	burnout	sur	la	manière	de	travailler	

des	soignants.	

Une	 étude	 française	 (76)	 a	montré	 l’impact	 de	 la	 dégradation	 de	 la	 relation	médecin-

patient	 comme	 l’une	des	 conséquences	du	 syndrome	d’épuisement	professionnel	 chez	

59,6	%	des	praticiens.	

D’autres	 études	 (77,78)	 ont	 montré	 que	 la	 relation	 médecin-malade	 était	

altérée	notamment	 par	 des	 manifestations	 d’irritabilité	 (40%)	 ou	 d’une	 diminution	

qualitative	des	 soins	 (50%)	voir	 l’apparition	d’erreurs	 (9%,	dont	2	%	potentiellement	

létales).	

L’altération	 de	 la	 qualité	 de	 la	 prise	 en	 charge	médicale	 a	 aussi	 été	 décrite	 chez	 des	

internes	de	médecine	générale	souffrant	de	burnout	avec	notamment	une	diminution	de	

l’apprentissage	 et	 une	moindre	 aptitude	de	 réflexion	 sur	des	 cas	médicaux	 complexes	

(79).	

	

Actuellement,	 les	 restrictions	 budgétaires	 des	 hôpitaux	 impliquant	 une	 réduction	 du	

personnel	avec	une	durée	et	une	intensité	de	travail	augmentées,	ainsi	qu’une	insécurité	

liée	 à	 la	 crainte	 de	 perdre	 son	 emploi	 ou	 de	 devoir	 changer	 de	 service,	 contribuent	



64	
	

fortement	à	 impacter	la	santé	psychologique	des	soignants.	Le	système	de	soins	tend	à	

devenir	 un	 système	 quantitatif	 qui	 vise	 productivité	 et	 rentabilité	 au	 détriment	 de	 la	

qualité	de	soins.		

	

En	2007,	l’enquête	européenne	SESMAT	(80)	a	analysé	l’influence	de	la	qualité	du	travail	

sur	 la	 satisfaction	 et	 la	 santé	 des	 médecins.	 Parmi	 les	 3196	 médecins	 hospitaliers	

européens,	toutes	spécialités	confondues,	les	médecins	qui	ont	un	niveau	de	burnout	le	

plus	 élevé	 sont	 les	 urgentistes	 (33%)	 et	 les	 psychiatres	 (30,9%).	 Le	 taux	 moyen	 de	

burnout	élevé	toutes	spécialités	confondues	est	de	23,1%.		

Les	facteurs	de	risque	retrouvés	sont	:	

-	Le	retentissement	de	la	vie	professionnelle	sur	la	vie	privée	

-	L’altération	de	la	qualité	du	travail	d’équipe	

-	L’absence	de	pause-repas	

-	Des	relations	interprofessionnelles	altérées	

	

Dans	une	méta-analyse	(2)	analysant	10	000	médecins	français	de	2000	à	2017,	près	de	

la	 moitié	 (49%)	 rapportent	 être	 en	 burnout,	 ce	 qui	 est	 comparable	 à	 d’autres	 pays	

comme	les	Etats-Unis	(54%).	Des	facteurs	de	risque	de	développer	un	burnout	ont	été	

identifiés	:	 être	 interne	 (52%),	 être	 urgentiste	 (57%)	 ainsi	 que	 le	 nombre	 de	 gardes	

effectuées.		

Une	étude	(57)	portant	sur	860	psychiatres	 francophones	a	mis	en	évidence	plusieurs	

facteurs	de	risque	:	le	fait	d’exercer	dans	le	secteur	public	plutôt	qu’en	libéral,	la	charge	

de	 travail,	 le	 fait	 d’être	une	 femme,	 le	 type	de	pathologies	prises	 en	 charge	 (traiter	 la	

schizophrénie	augmente	le	risque	de	burnout)	et	d’avoir	plus	de	quatre	gardes	par	mois.		

Concernant	le	suicide	chez	les	soignants,	une	étude	en	2003	a	montré	que	pendant	5	ans,	

il	 y	 avait	 eu	 69	 suicides	 sur	 492	 décès	 de	médecins	 soit	 un	 taux	 d’incidence	 de	 14%	

(contre	5%	dans	la	population	générale)	et	un	risque	relatif	par	rapport	à	la	population	

générale	de	2,37.	Les	médecins	les	plus	à	risque	par	rapport	au	suicide	sont	les	médecins	

femmes,	psychiatres,	généralistes,	anesthésistes	et	ophtalmologistes	(81).	

Chez	les	internes	français,	une	dizaine	se	suicident	chaque	année,	dont	4	se	sont	suicidés	

en	deux	mois	début	2020.	Selon	une	enquête	de	2017	(5)	un	interne	aurait	trois	fois	plus	
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de	 risque	de	 se	 suicider	qu’un	 français	du	même	âge	et	3,8%	des	 internes	déclaraient	

avoir	 fait	 une	 TS.	 Compte	 tenu	 de	 ce	 constat	 alarmant,	 l’Intersyndicale	 nationale	 des	

internes	(ISNI)	a	décidé	de	saisir	la	justice	en	2020	(3).	

i. La	souffrance	chez	les	étudiants	en	médecine	

	
Dès	le	début	des	études	de	médecine,	la	souffrance	psychique	des	étudiants	est	avérée,	il	

est	donc	nécessaire	de	prévenir	 les	problèmes	de	santé	mentale	ultérieurs	en	agissant	

sur	la	prévention	des	troubles	psychiques	des	étudiants.	

Il	 existe	 de	 réelles	 difficultés	 tant	 sur	 le	 plan	 psychologique,	 physique	 que	 financier	

pendant	les	années	d’externat.	En	milieu	hospitalier,	l’étudiant	est	en	contact	direct	avec	

la	souffrance	physique,	psychique,	la	douleur,	la	violence	et	parfois	la	mort.	

En	 effet,	 dans	 une	 étude	 (82)	 explorant	 la	 consommation	 d’antidépresseurs,	

d’anxiolytiques	et	de	drogues	chez	cette	population,	il	a	été	montré	que	les	étudiants	de	

première	année	en	médecine	consomment	plus	d'antidépresseurs	et	d'anxiolytiques	en	

rapport	avec	des	études	difficiles,	 tandis	que	 les	étudiants	de	deuxième	année	ont	une	

consommation	 plus	 élevée	 de	 toxiques	 (tabac,	 alcool,	 cannabis)	 et	 qu’ils	 ont	 plus	

fréquemment	un	suivi	psychiatrique.		

Au	 total,	 les	 étudiants	 en	 médecine	 sont	 à	 fort	 risque	 de	 développer	 des	 troubles	

psychiatriques	durant	leurs	années	d’étude.		

En	 2013,	 l’Association	 nationale	 des	 étudiants	 en	 médecine	 de	 France	 (ANEMF)	 a	

entrepris	une	enquête	nationale	(83)	sur	les	conditions	de	travail.	Cette	enquête	révèle	

que	les	étudiants	en	médecine	sont	peu	satisfaits	de	leurs	études,	qu’elles	empiètent	sur	

leur	vie	privée,	qu’ils	n’ont	pas	suffisamment	de	 temps	pour	eux	et	 leurs	 loisirs,	qu’ils	

ont	déjà	pensé	en	majorité	à	arrêter	leurs	études,	qu’ils	sont	en	majorité	très	stressés	et	

qu’ils	ont	le	sentiment	de	se	faire	exploiter	en	milieu	hospitalier.		

En	 2016,	 le	 Conseil	 national	 de	 l’Ordre	 des	 médecins	 (CNOM),	 a	 réalisé	 une	 étude	

nationale	 portant	 sur	 la	 santé	mentale	 des	 étudiants	 en	médecine	 et	 jeunes	médecins	

(84)	 7858	 participants	 ont	 répondu	 à	 cette	 enquête.	 Elle	 a	 mis	 en	 exergue	 plusieurs	

points	:		
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-	L'établissement	d'un	"profil	à	risque"	de	moyenne	ou	mauvaise	santé	semble	toucher	

plus	 spécifiquement	 l'étudiant	 de	 2ème	 cycle	 ou	 l'interne	 travaillant	 au-delà	 de	 48	

heures,	vivant	seul,	consommant	sensiblement	plus	que	la	moyenne	d'antalgiques	et	de	

psychotropes,	et	manifestant	un	épuisement	émotionnel.		

-	Les	étudiants	et	les	jeunes	médecins	expriment	plus	spontanément	avoir	eu	des	idées	

suicidaires	:	16%	en	second	cycle,	14%	en	troisième	cycle,	et	12%	en	fin	de	cursus.	Dans	

cette	population,	la	consommation	d’anxiolytiques	atteint	30%.	

-	Un	quart	des	étudiants	et	des	jeunes	médecins	ont	déclaré	être	en	état	de	santé	moyen	

ou	 mauvais.	 Ce	 taux	 est	 particulièrement	 élevé	 chez	 les	 étudiants	 de	 2ème	 cycle,	

puisqu’ils	représentent	plus	de	30%	dans	cette	catégorie.	

En	2017,	une	enquête	nationale	(5)	organisée	par	l’Association	nationale	des	étudiants	

en	 médecine	 de	 France	 (ANEMF)	 portant	 sur	 la	 santé	 mentale	 des	 étudiants	 en	

médecine	et	des	 jeunes	médecins	a	montré	que	sur	 les	22	000	répondants,	68,2%	des	

participants	 présentaient	 une	 forte	 anxiété́	 (contre	 26,2%	 en	 population	 générale),	

27,7%	avaient	des	symptômes	dépressifs	intenses	et	23,7%	des	répondants	avaient	des	

idées	suicidaires	(contre	4%	des	femmes	et	3%	des	hommes	âgés	de	20	à	34	ans	dans	la	

population	générale)	dont	5%	dans	le	mois	précédent.	

Dans	 une	 méta-analyse	 récente	 (85),	 la	 prévalence	 globale	 de	 la	 dépression	 chez	 les	

étudiants	en	médecine	était	de	27,2	%,	et	 la	prévalence	globale	de	l'idéation	suicidaire	

était	de	11,1	%.	Parmi	 les	étudiants	en	médecine	qui	ont	été	diagnostiqués	dépressifs,	

seulement	15,7	%	ont	demandé	un	traitement	psychiatrique.		

ii. La	consommation	de	substances	

Pour	 pallier	 à	 cette	 souffrance,	 certains	 étudiants	 peuvent	 développer	 des	

comportements	 addictifs	 (86)	 tel	 que	 la	 prise	 d’alcool	 de	 façon	 intensive	 (binge	

drinking)	 avec	 un	 risque	 auto	 ou	 hétéroagressif	 ou	 la	 consommation	 de	 toxiques	

(cannabis,	cocaïne,	ecstasy,	MDMA…).	Ces	consommations	peuvent	mettre	les	étudiants	

en	péril	tant	sur	le	plan	personnel	que	professionnel.		

Dans	une	enquête	(86)	monocentrique	réalisée	à	Paris	(N	:	255)	publiée	en	2015,	11	%	

des	 étudiants	 de	 deuxième	 à	 la	 sixième	 année	 de	médecine	 ont	 été	 identifiés	 comme	

étant	dépendants	à	l'alcool	et	21%	étaient	des	utilisateurs	à	haut	risque.	La	dépendance	
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au	tabac	était	forte	ou	très	forte	pour	12	%	des	participants.	5	%	des	consommateurs	de	

cannabis	 avaient	 besoin	 d’une	 prise	 en	 charge	 spécifique.	 Un	 quart	 des	 étudiants	 en	

médecine	avaient	consommé	d'autres	drogues	 illicites.	10	%	des	participants	à	 l'étude	

avaient	envisagé	de	se	suicider	au	cours	des	12	mois	précédents.	

Une	 autre	 étude	 (87)	menée	 auprès	de	302	 étudiants	 en	médecine	 a	mis	 en	 évidence	

l'ampleur	de	la	consommation	excessive	d'alcool	dans	cette	population	spécifique	:	74,8	

%	rapportent	au	moins	une	alcoolisation	à	risque	dans	les	deux	dernières	semaines.	

Au	 vu	 des	 résultats	 des	 études,	 la	 consommation	 de	 substances	 psychoactives	 par	 les	

étudiants	 en	 médecine	 français	 nécessite	 d'élaborer	 des	 programmes	 de	 prévention	

ciblés,	proposant	des	services	de	dépistage	et	des	soins	adaptés.	

m. Diagnostic	différentiel	

Les	symptômes	du	burnout	ne	sont	pas	spécifiques	à	celui-ci,	ainsi	certains	diagnostics	

peuvent	 être	 évoqués	 comme	 la	 dépression,	 l’état	 de	 stress	 post-traumatique,	 les	

troubles	 de	 la	 personnalité,	 le	 trouble	 de	 l'adaptation,	 les	 troubles	 anxieux	 et	 les	

troubles	de	l’humeur.	

	

Le	principal	diagnostic	différentiel	 est	 l’épisode	dépressif	 caractérisé.	Le	burnout	et	 la	

dépression	 possèdent	 des	 caractéristiques	 communes	 comme	 certains	 symptômes	

physiques,	 psychiques,	 émotionnels	 et	 comportementaux	 mais	 la	 dépression	 touche	

tous	 les	 domaines	 de	 la	 vie,	 contrairement	 au	 burnout,	 qui	 lui	 touche	 initialement	 le	

travail.		

L’existence	d’une	association	entre	 le	burnout	 et	 l’épisode	dépressif	 caractérisé	 (EDC)	

est	actuellement	un	débat	actif	non	résolu	(88).		

Certains	 auteurs	 suggèrent	 que	 le	 burnout	 et	 l’EDC	 sont	 catégoriquement	 différents	

(89),	 d’autres	 estiment	 que	 le	 syndrome	d'épuisement	 professionnel	 est	 en	 réalité	 un	

EDC	sous	une	dimension	psychosociale	(90).	

La	dépression	peut	aussi	être	une	comorbidité	d’apparition	secondaire	au	burnout.	

Delbrouck	met	 en	 évidence	 les	divergences	 entre	dépression	et	burnout	 «	 la	personne	

dépressive	voit	toutes	les	sphères	de	sa	vie	touchées	par	cet	état	asthénique,	aura	tendance	

à	 se	 sentir	 coupable	 de	 ce	 qui	 lui	 arrive	 et	 se	 trouve	 en	 difficulté	 pour	 se	 projeter	 dans	
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l’avenir.	A	 l’inverse,	 le	 sujet	souffrant	de	burnout	éprouve	un	mal-être	nécessairement	 lié	

au	milieu	du	travail	mais	les	projets	persistent	en	dehors	de	ce	cadre	et	le	registre	affectif	

tend	plus	fréquemment	vers	la	colère		»	(91).	

Les	 troubles	 anxieux	 et	 le	 burnout	 ont	 comme	 point	 commun	 un	 stress	 chronique,	

cependant	 le	 burnout	 est	 limité	 au	 domaine	 professionnel	 ce	 qui	 n’est	 pas	 le	 cas	 des	

troubles	anxieux.	Le	diagnostic	de	troubles	anxieux	implique	des	critères	diagnostiques	

précis	 qui	 n’apparaissent	 pas	 dans	 la	 définition	 du	 burnout.	 	 Les	 troubles	 anxieux	

peuvent	eux	aussi	être	retrouvés	en	tant	que	comorbidités	au	burnout.	

	

Un	bilan	somatique	doit	rechercher	une	pathologie	organique	associée	qui	aurait	pu	se	

manifester	par	certains	des	symptômes	du	burnout.	

n. La	prévention	du	burnout	

La	 prévention	 du	 burnout	 doit	 passer	 obligatoirement	 par	 la	 prévention	 des	 risques	

psychosociaux.		

La	mise	en	place	de	cette	prévention	au	travail	se	base	sur	la	réorganisation	du	travail	

en	 impliquant	 la	 gestion,	 l’administration,	 la	 direction	 et	 les	 salariés	 dans	 le	 but	 de	

proposer	une	bonne	hygiène	des	conditions	de	travail.	

Il	 est	 primordial	 de	 proposer	 au	 grand	public	 et	 aux	 entreprises	 une	 sensibilisation	 à	

l’épuisement	 professionnel	 afin	 de	 déceler	 et	 de	 traiter	 le	 plus	 tôt	 possible	 les	 signes	

précurseurs	du	burnout.	En	effet	 il	est	possible	d’arrêter	précocement	 le	processus	du	

burnout	si	les	salariés	ont	pu	être	informés	sur	l’existence	de	ce	syndrome	en	amont	de	

la	crise	psychique.	

Des	 rapports	ont	montré	que	 les	directeurs	et	administrateurs	étaient	 insuffisamment	

formés	 à	 la	 santé	 au	 travail	 (92),	 même	 si	 de	 nombreuses	 études	 d’interventions	 en	

entreprise	démontrent	un	réel	bénéfice	à	agir	sur	l’organisation	du	travail	(93).	

Dans	un	autre	 rapport	 remis	 au	Premier	Ministre	 en	2010	 (94),	 il	 est	 indiqué	que	 les	

managers	ont	un	rôle	prépondérant	dans	la	gestion	du	bien-être	au	travail	et	que	leurs	

attitudes	peuvent	être	autant	un	facteur	de	risque	ou	un	facteur	protecteur	pour	la	santé	

de	leurs	équipes.	

Il	 existe	 un	 site	 dédié	 au	 burnout	 en	 France	 (95),	 proposant	 un	 autoquestionnaire	

d’évaluation	de	l’épuisement	professionnel	pour	les	cliniciens	et	pour	les	patients	(96),	

des	 consultations	 «	 souffrance	 et	 travail	»	 avec	 des	 cliniciens	 spécialisés	 en	
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psychopathologie	du	travail,	des	guides	pratiques	dont	un	est	destiné	aux	médecins	du	

travail	(97)	et	un	autre	aux	médecins	généralistes	(98).	

	

Le	 psychiatre	 Herbert	 Freudenberger	 préconisait	 que	 la	 direction	 dépiste	 les	 salariés	

ayant	 un	 profil	 à	 risque	 (surinvestissement,	 dévouement	 déraisonnable…)	 afin	 de	

mettre	en	place	une	surveillance	plus	importante	par	rapport	aux	autres	employés.	De	

plus,	il	recommandait	de	délimiter	précisément	les	heures	de	travail	afin	de	prévenir	le	

burnout	(99).	

o. Le	traitement	du	burnout	

Actuellement,	il	n’existe	pas	de	consensus	de	prise	en	charge	pour	le	burnout.	

i. Sur	le	plan	organisationnel		

	

Il	n’est	pas	obligatoire	de	mettre	en	place	un	arrêt	de	travail.	Il	faudra	évaluer	la	balance	

bénéfice/risque,	avec	un	risque	de	retour	au	travail	difficile	si	l’arrêt	est	trop	prolongé.	

Si	la	consultation	et	le	dépistage	se	sont	déroulés	de	façon	précoce	dans	le	processus	du	

burnout,	il	est	possible	que	le	salarié	puisse	continuer	son	activité	professionnelle	avec	

certains	aménagements	obligatoires	(horaires	aménagés,	consultations	régulières…).	

Si	les	symptômes	et	la	répercussion	de	ceux-ci	sont	trop	intenses	et	incompatibles	avec	

la	poursuite	du	travail,	un	arrêt	de	travail	sera	préconisé	afin	d’extraire	le	salarié	de	son	

milieu	professionnel	permettant	d’apaiser	ses	symptômes.		

	

Sur	 le	 plan	pratique,	 le	 terme	de	 «	burnout	»	 ou	 «	épuisement	professionnel	»	 ne	peut	

être	stipulé	sur	un	arrêt	de	travail	ou	un	certificat.	Prescrire	un	arrêt	de	travail	implique	

de	noter	un	motif	médical	sans	préciser	la	cause	de	celui-ci	:	on	pourra	noter	trouble	du	

sommeil,	 anxiété,	 syndrome	dépressif.	 Le	 terme	«	burnout	»	ne	pourra	pas	 être	utilisé	

car	 compte	 tenu	 des	 causes	multifactorielles	 du	 burnout,	 il	 est	 impossible	 d’arriver	 à	

prouver	 le	 lien	 direct	 entre	 cet	 état	 psychique	 et	 le	 travail.	 L’entreprise	 employant	 le	

salarié	 pourra	 se	 retourner	 contre	 le	médecin	prescripteur	 s’il	 stipule	 «	burnout	»	 sur	

l’arrêt	de	travail	car	légalement	le	médecin	ne	doit	décrire	que	l’état	de	santé	du	salarié	

et	ne	pas	introduire	la	notion	de	tiers.	
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Les	«	dépressions	d’épuisement	»	peuvent	actuellement	être	reconnues	comme	maladies	

professionnelles	«	hors	tableau	»	:	il	faut	faire	connaître	davantage	aux	médecins,	à	leurs	

patients	 et	 aux	 partenaires	 sociaux	 les	modes	 simples	 de	 recours	 devant	 les	 Comités	

régionaux	 de	 reconnaissance	 des	 maladies	 professionnelles	 (C2RMP),	 pouvant	

permettre	 une	 réparation	 des	 troubles	 psychosociaux	 par	 les	 entreprises	 et	

l’amélioration	de	la	prévention	de	ce	syndrome.	

	

Pour	améliorer	la	prévention	des	pathologies	mentales	liées	au	travail,	il	est	nécessaire	

de	 mettre	 en	 place	 une	 collaboration	 entre	 médecine	 du	 travail	 et	 management	 de	

l’entreprise.	

Il	 est	 conseillé	d‘organiser	des	 réunions	où	 les	 salariés	puissent	 évoquer	 les	 émotions	

ressenties,	ce	qui	faciliterait	la	prévention	voir	le	traitement	du	burnout.	

	

Le	 médecin	 du	 travail	 intervient	 dans	 l’entreprise	 pour	 conseiller,	 aménager	 les	

conditions	 de	 travail	 et	 dépister	 des	 situations	 à	 risque	 chez	 les	 travailleurs	 lors	

d’examens	annuels.		

Le	médecin	du	 travail	doit	préparer	 le	 salarié	au	 retour	au	 travail	 lors	d’une	visite	de	

pré-reprise,	 à	 l’initiative	 du	 patient,	 du	 médecin	 traitant	 ou	 du	 médecin-conseil	 des	

organismes	 de	 sécurité́	 sociale,	 à	 tout	 moment	 pendant	 l’arrêt.	 Cette	 visite	 est	

obligatoire	pour	les	salariés	en	arrêt	de	travail	d’une	durée	de	plus	de	3	mois	(100).	

	

A� 	 l’issue	 de	 la	 visite	 de	 pré-reprise,	 le	 médecin	 du	 travail	 peut	 recommander	 des	

aménagements	 ou	 adaptations	 du	 poste	 de	 travail,	 des	 pistes	 de	 reclassement	 ou	 des	

formations	 professionnelles	 qui	 pourraient	 être	 envisagées	 pour	 faciliter	 le	

reclassement	du	salarié	ou	sa	réorientation	professionnelle.	

Ses	fonctions	sont	aussi	d’accompagner	le	patient	dans	les	démarches	de	reconnaissance	

de	 l’inaptitude	 au	 travail	 voir	 d’invalidité	 si	 le	 poste	 du	 salarié	 ne	 peut	 pas	 être	

modulable	en	fonction	de	ses	besoins.	

ii. Sur	le	plan	individuel			

	

Le	médecin	généraliste,	le	médecin	du	travail,	la	psychologue	du	travail	et	le	psychiatre	

sont	des	professionnels	pouvant	être	amenés	à	prendre	en	charge	ces	patients.	

	



71	
	

Il	existe	plusieurs	stratégies	médicamenteuses	en	fonction	des	symptômes	éprouvés.	Il	

appartient	 au	médecin	 de	 choisir	 la	 famille	 de	molécules	 la	 plus	 à	même	 d’améliorer	

l’état	du	patient.	

	

Dans	ce	contexte,	il	est	tout	à	fait	possible	de	prescrire	des	antidépresseurs	(notamment	

les	 inhibiteurs	 sélectifs	 de	 la	 recapture	 de	 la	 sérotonine,	 ISRS)	 si	 le	 sujet	 a	 une	

participation	thymique	importante.	

Les	anxiolytiques	(benzodiazépines,	antihistaminiques)	peuvent	être	aussi	utilisés	dans	

le	but	de	diminuer	la	composante	anxieuse	et	les	hypnotiques	peuvent	être	aussi	utilisés	

si	le	patient	souffre	de	trouble	du	sommeil	invalidants.	

	

Il	est	aussi	recommandé	de	proposer	au	patient	des	psychothérapies	se	focalisant	sur	la	

composante	 émotionnelle	 et	 comportementale,	 notamment	 la	 thérapie	 cognitivo-

comportementale	(TCC).	

	

Les	stratégies	de	réduction	du	stress	proposées	par	la	méditation	pleine	conscience	et	la	

relaxation	sont	des	thérapies	à	suggérer	au	patient	dans	le	but	de	traiter	et	de	prévenir	

les	récidives	d’un	syndrome	d’épuisement	professionnel.		

	

De	 plus,	 il	 est	 nécessaire	 que	 le	 patient	 puisse	 redéfinir	 son	 temps	 personnel	 et	 son	

temps	professionnel	afin	d’avoir	un	équilibre	entre	vie	privée	et	vie	au	travail.	

Une	 bonne	 hygiène	 de	 vie,	 une	 alimentation	 saine,	 consacrer	 au	 moins	 5	 heures	

hebdomadaires	 à	 ses	 loisirs,	une	 réduction	de	 la	 consommation	d'alcool,	de	 café	et	de	

nicotine	doivent	être	recommandés	au	patient	(38).	

	

Concernant	 les	 étudiants	 en	médecine,	 il	 est	 nécessaire	 d’informer	 cette	 population	 à	

risque	de	 l’existence	des	Bureaux	d’Aide	Psychologique	Universitaires	 (BAPU),	 encore	

trop	peu	connus	des	étudiants.		

Ce	 sont	 des	 centres	 de	 consultation	 pour	 les	 étudiants	 qui	 souhaitent	 une	 aide	

psychologique,	 créés	 en	 1956.	 Ces	 centres	 proposent	 des	 psychothérapies,	 de	

l’accompagnement	et	de	 l’orientation.	Les	 consultations	 sont	prises	en	 charge	à	100%	

par	la	sécurité	sociale.	
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iii. L’effet	de	la	méditation	pleine	conscience	sur	les	soignants	

	

De	 nombreuses	 études	 ont	 évalué	 les	 effets	 de	 la	 pleine	 conscience	 sur	 le	 niveau	 de	

stress	et	du	burnout	chez	les	professionnels	de	la	santé.	

	

En	2005,	une	étude	portant	sur	38	professionnels	de	la	santé	(médecins,	psychologues,	

infirmiers,	 travailleurs	 sociaux	 et	 kinésithérapeutes)	 a	 montré	 une	 diminution	

significative	 des	 niveaux	 de	 stress	 perçus	 et	 un	 niveau	 d’auto-compassion	

significativement	plus	élevé	avec	la	méditation	(101).	

	

En	2006,	une	étude	portant	sur	30	infirmiers	et	aides-soignants,	a	montré	une	réduction	

significative	des	symptômes	de	burnout	et	une	amélioration	significative	de	la	qualité	de	

vie	perçue	(102).	

	

En	2014,		une	étude,	comprenant	74	médecins,	a	montré	qu’un	programme	incluant	des	

exercices	 de	 pleine	 conscience	 réduisait	 significativement	 le	 score	 d’épuisement	

émotionnel	et	le	score	de	dépersonnalisation	et	se	maintenait	pendant	12	mois	(103).	

	

Plus	 spécifiquement,	 de	 nombreuses	 études	 ont	 mis	 en	 évidence	 l’efficacité	 du	

programme	 MBSR	 (réduction	 du	 stress	 basée	 sur	 la	 pleine	 conscience)	durant	 8	

semaines	:	

-	En	2009,	une	étude	américaine	a	montré	une	amélioration	significative	des	symptômes	

du	 burnout,	 mesuré	 par	 le	 MBI,	 chez	 70	 médecins	 généralistes	 américains	 après	

l’utilisation	de	ce	programme	(104).	

-	 En	 2012,	 une	 étude	 américaine	 portant	 sur	 93	 professionnels	 de	 santé	 (médecins,	

infirmiers,	psychologues,	 travailleurs	sociaux)	a	mesuré	 l’impact	de	ce	programme	sur	

les	niveaux	de	burnout,	mesuré	par	le	MBI,	et	de	bien-être.	Les	résultats	de	cette	étude	

ont	 montré	 une	 amélioration	 significative	 des	 scores	 du	 burnout	 et	 du	 sentiment	 de	

bien-être	(105).	

-	Une	étude	de	2013	menée	auprès	de	87	professionnels	de	santé	a	montré	que	les	sujets	

présentaient	 une	 amélioration	 des	 trois	 composantes	 du	 MBI	 après	 avoir	 suivi	 ce	

programme.	
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-	Selon	une	revue	de	la	littérature	parue	en	2016,	il	a	été	mis	en	évidence	une	efficacité	

de	 ce	programme	pour	aider	 les	professionnels	de	 la	 santé	 au	niveau	de	 l’épuisement	

professionnel,	du	stress,	de	l’anxiété,	des	symptômes	dépressifs	et	de	l’empathie	(106).	

	

Ainsi,	 le	 bénéfice	 de	 la	 pratique	 méditative	 régulière	 chez	 les	 soignants	 a	 été	 de	

nombreuses	 fois	 démontré	 et	 permet	 une	 diminution	 des	 niveaux	 de	 stress,	 un	

accroissement	des	capacités	d’empathie	et	 la	prévention	du	risque	de	burnout.	Elle	est	

également	associée	à	une	diminution	des	symptômes	anxiodépressifs	et	des	ruminations	

(8).		

	

La	 pratique	 de	 la	 méditation	 de	 pleine	 conscience	 représente	 donc	 un	 outil	 de	

prévention	 des	 risques	 psychosociaux.	 Son	 efficacité	 réside	 dans	 le	 soulagement	 des	

symptômes	 associés	 au	 stress	 et	 au	 burnout	 mais	 aussi	 dans	 l’amélioration	 des	

stratégies	d’adaptation	au	stress.		

	

iv. L’effet	de	la	relaxation	sur	les	soignants	

	
Des	 études	 ont	 montré	 l’efficacité	 de	 la	 relaxation	 dans	 la	 réduction	 du	 stress	 et	 du	

burnout	dans	la	population	générale,	chez	les	patients	et	aussi	chez	les	soignants	(107).	

Une	méta-analyse	(9)	portant	sur	58	études	avec	7188	professionnels	de	santé	a	montré	

une	grande	efficacité	de	la	relaxation	dans	la	prévention	du	burnout		et	dans	la	réduction	

du	stress	chez	les	soignants.	
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4. La	méditation	de	pleine	conscience	

a. Historique	

La	 méditation	 pleine	 conscience	 provient	 de	 deux	 modèles,	 un	 modèle	 historique	

s’inscrivant	 dans	 des	 traditions	 religieuses	 notamment	 bouddhistes	 et	 un	 modèle	

contemporain	initié	par	le	professeur	Jon	Kabat-Zinn	dans	les	années	80.		

Ces	 deux	 modèles	 ont	 des	 objectifs	 communs	 comme	 la	 réduction	 de	 la	 souffrance,	

l’amélioration	de	la	qualité́	de	vie	et	l’augmentation	des	émotions	positives.	

i. Modèle	historique	:	Le	bouddhisme	
	

Les	 plus	 anciennes	 formes	 de	 méditation	 viennent	 du	 début	 de	 l’hindouisme.		

Selon	 la	 tradition	 vers	 500	 avant	 Jésus-Christ,	 le	 Bouddha	 a	 étudié	 ces	 techniques	 en	

développant	une	nouvelle	technique	de	méditation	appelée	la	méditation	Satipatthana	:	

«	Sati	»	veut	dire	attention,	«	Upa	»	veut	dire	dedans	et	«	Thana	»	veut	dire	garder.	Ce	

nom	 signifie	 donc	 «	garder	 son	 attention	 à	 l’intérieur	».	 	 L’attention	 doit	 être	 établie,	

maintenue	et	ceci	à	chaque	instant.		

Le	bouddhisme	est,	selon	le	point	de	vue,	une	religion,	une	philosophie	ou	les	deux.	Elle	

est	 non	 théiste,	 c’est-à-dire	 qu’elle	 ne	 reconnaît	 aucun	 Dieu.	 La	 méditation	 pleine	

conscience	 constitue	 la	 pratique	 de	 base	 des	 différentes	 méditations	 du	 bouddhisme	

(108).		

ii. Modèle	contemporain	:	Jon	Kabat-Zinn	
	

Jon	 Kabat-Zinn	 a	 utilisé	 la	 méditation	 pleine	 conscience	 dans	 un	 but	 thérapeutique,	

notamment	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 gestion	 du	 stress,	 des	 douleurs	 et	 des	 pathologies	

somatiques	chroniques	(109).	

Il	 a	 étudié	 le	 bouddhisme	 tout	 en	 obtenant	 un	 doctorat	 en	 biologie	 moléculaire.	 Il	 a	

réorienté	la	pratique	de	la	méditation	vers	un	public	occidental	 laïque	avec	la	création	

en	 1979	 d’un	 programme	 appelé	 MBSR	 «	Réduction	 du	 Stress	 basé	 sur	 la	 Pleine	

Conscience	»	 (Mindfulness	based	stress	reduction)	appliqué	dans	 le	Centre	Médical	du	

Massachusetts.	 L’objectif	 est	 d’apprendre	 aux	 participants	 à	 se	 décentrer	 de	 leurs	
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émotions	 en	 développant	 leur	 capacité́	 d’attention	 sur	 leurs	 états	 internes	 (pensées,	

sensations	physiques	et	émotions).	

Au	fur	et	à	mesure,	 il	y	a	eu	un	élargissement	des	pratiques	cliniques	de	 la	méditation	

pleine	conscience,	que	nous	détaillerons	plus	bas.		

b. Définitions	

Il	n’existe	pas	de	consensus	sur	le	sens	du	mot	«	Méditation	».	Il	existe	une	diversité	de	

définitions	 car	 il	 recouvre	 une	 très	 large	 gamme	 de	 pratiques	 au	 sein	 de	 différentes	

traditions	philosophiques	et	spirituelles.		

Les	 différents	 types	 de	 méditations	 ont	 comme	 concept	 commun	 l’observation	

immédiate	de	son	état	psychique	(pensées,	émotions	et	sentiments),	l’entrainement	à	un	

niveau	de	conscience	ou	d’attention	vigilante	ainsi	qu’une	culture	d’acceptation	de	ce	qui	

est	(110).	

Elle	cherche	à	modifier	l’attitude	de	l’individu	par	rapport	à	ses	cognitions	plutôt	que	de	

modifier	leur	contenu	ou	de	résoudre	un	problème.	Elle	enseigne	à	tolérer	les	émotions	

plutôt	que	de	les	supprimer.	

La	 pratique	 de	 la	 pleine	 conscience	 consiste	 à	 prendre	 conscience	 de	 ce	 que	 font	 nos	

esprits,	tel	que	l’observation	de	nos	réactions	à	nos	problèmes	au	lieu	de	les	confronter,	

comprendre	que	ces	sentiments	sont	des	produits	éphémères	de	notre	esprit	et	que	l’on	

peut	contrôler	son	interaction	avec	eux.	

	

Jon	Kabat-Zinn	définit	 la	pleine	conscience	comme	«	un	état	qui	résulte	du	fait	de	porter	

son	 attention,	 de	 manière	 intentionnelle,	 au	 moment	 présent,	 sans	 jugement,	 sur	

l’expérience	qui	se	déploie,	instant	après	instant	»	(109).		

	

Christophe	André	propose	une	définition	de	la	pleine	conscience	comme	«	 la	qualité́	de	

conscience	 qui	 émerge	 lorsqu’on	 tourne	 intentionnellement	 son	 esprit	 vers	 le	 moment	

présent	;	comme	l’attention	portée	à	l’expérience	vécue	et	éprouvée,	sans	filtre	(on	accepte	

ce	qui	vient),	sans	jugement	(on	ne	décide	pas	si	c’est	bien	ou	mal,	désirable	ou	non),	sans	

attente	(on	ne	cherche	pas	quelque	chose	de	précis)	»	(111).		

Ainsi,	la	méditation	permet	d’accepter	les	phénomènes	qui	entrent	dans	le	champ	de	la	

conscience	 (douleur,	 perceptions,	 cognitions,	 émotions,	 sensations	 physiques)	 sans	
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essayer	de	 les	modifier	ni	 d’y	 échapper.	 Ces	phénomènes	 sont	 observés,	mais	ne	 sont	

pas	évalués	en	tant	qu’évènements	bons	ou	mauvais.	

	

Lutz	 (112)	 définit	 la	 méditation	:	 «	 La	méditation	peut	être	 conceptualisée	comme	une	

famille	 complexe	 de	 méthodes	 d’entrainements	 de	 régulation	 attentionnelle	 et	

émotionnelle	destinées	à	des	fins	variées,	 incluant	la	culture	du	bien-être	et	de	l’équilibre	

émotionnel	».	

	

Il	 en	 découle	 que	 la	 pleine	 conscience	 est	 un	 état	 de	 conscience	 transitoire,	 appris	 et	

induit	délibérément,	et	qui	peut	être	décomposé	en	trois	attitudes	fondamentales	(111)	:	

	-	Une	ouverture	maximale	du	champ	attentionnel,	sur	l’instant,	concernant	les	cinq	sens,	

les	 sensations	 physiques	 (proprioception,	 kinesthésie,	 rythme	 respiratoire),	 les	

émotions	et	les	pensées.		

-	 Une	 attitude	 d’acceptation	 et	 de	 non-jugement	 de	 l’expérience	 présente,	 qu’elle	 soit	

agréable	ou	désagréable	

-	 Une	 conscience	 qui	 ne	 cherche	 pas	 à	 analyser	 ou	 à	 mettre	 en	 mots,	 mais	 plutôt	 à	

observer	et	à	éprouver.		

Les	 recherches	 liées	 à	 la	 méditation	 dite	 de	 pleine	 conscience	 sont	 les	 plus	 évaluées	

notamment	grâce	aux	travaux	de	Jon	Kabat-Zinn	sur	l’utilisation	de	la	méditation	dans	la	

réduction	du	stress	(113).	

c. Mécanisme	d’action	de	la	méditation	

La	 méditation	 permet	 la	 réduction	 de	 symptômes	 grâce	 à	 des	 mécanismes	

psychologiques	précis	(114)	:		

-	L’exposition	:	l’exposition	aux	sensations	provenant	de	symptômes	tels	que	l’anxiété,	la	

douleur	ou	la	peur	permet	de	réduire,	au	fur	et	à	mesure,	les	réactions	émotionnelles	qui	

accompagnent	 habituellement	 le	 symptôme	 lorsqu’il	 y	 a	 évitement.	 Ainsi	 le	 niveau	de	

tolérance	du	sujet	augmente	face	à	ses	états	émotionnels	négatifs.		

-	La	régulation	émotionnelle	et	cognitive	:	ce	phénomène	cherche	à	modifier	l’attitude	de	
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l’individu	par	rapport	à	ses	pensées	plutôt	que	de	modifier	leur	contenu	ou	de	résoudre	

un	problème.	Le	sujet	va	identifier	ses	cognitions	négatives	puis	va	prendre	conscience	

que	ses	«pensées	ne	sont	que	des	pensées»	plutôt	que	de	les	considérer	comme	étant	la	

réalité.	

-	 La	décentration	:	 ce	phénomène	permet	de	prendre	de	 la	distance	par	 rapport	 à	 ses	

propres	ruminations	en	se	focalisant	sur	l’ici	et	maintenant.	

d. Mécanismes	d’action	neurobiologique	de	la	méditation	

La	pratique	de	la	méditation	pleine	conscience	engendre	une	modification	fonctionnelle	

et	structurelle	du	cerveau,	appelée	neuroplasticité.	

Une	étude	(115)	a	montré	qu’après	un	mois	de	méditation	quotidienne	à	raison	de	20	

minutes	 par	 jour,	 le	 volume	 et	 le	 nombre	 de	 connections	 neuronales	 des	 zones	 du	

cerveau	 impliquée	dans	 l’empathie	et	 les	émotions	positives	(insula,	cortex	cingulaire)	

augmente.	De	plus,	 les	zones	concernant	l’agressivité,	 la	peur	et	 l’anticipation	anxieuse	

(amygdales)	voient	leur	volume	diminuer.		

Les	 enregistrements	 électro-encéphalographiques	 réalisés	 en	 état	 de	 méditation	

témoignent	 d’une	 augmentation	 du	 rythme	 gamma	 en	 préfrontal	 gauche,	 lié	 aux	

processus	d’attention.		

e. Pratique	de	la	méditation	

Il	 existe	plusieurs	 types	de	méditation,	 la	plupart	d’entre	eux	ne	 sont	pas	de	 la	pleine	

conscience.	Il	y	a	par	exemple	la	méditation	transcendantale,	la	méditation	dynamique.	

Nous	ne	détaillerons	pas	 ces	pratiques	 et	nous	nous	 focaliserons	 sur	 la	méditation	de	

pleine	conscience.	

	

Selon	 le	 professeur	 Jon	 Kabat-Zinn,	 il	 existe	 7	 attitudes	 dans	 la	 pratique	 de	 la	 pleine	

conscience	 :	 le	non	 jugement,	 l’esprit	du	débutant,	 la	confiance,	 le	non	effort,	 le	 lâcher	

prise	pour	laisser	être,	la	patience	et	l’acceptation. 	

Méditer	 consiste	 à	 se	 concentrer	 sur	 sa	 respiration.	 Progressivement,	 le	 champ	

attentionnel	 s’élargit	 pour	 englober	 la	 perception	 du	 toucher,	 du	 mouvement,	 des	
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odeurs	 et	 des	 sons.	 Avec	 de	 l’entrainement,	 le	 sujet	 va	 pouvoir	 inclure	 tout	 ce	 qui	 se	

passe	 dans	 le	 moment	 présent	 (pensées,	 sensations,	 émotions),	 et	 ce,	 instant	 après	

instant.	 Le	 fait	 de	 remarquer	 sa	 distraction,	 son	 vagabondage	 de	 l’esprit,	 est	 très	

important	car	c’est	un	moment	d’éveil.	A	chaque	fois	que	 l'on	observe	que	 les	pensées	

vagabondent,	l’attention	doit	être	ramenée	sur	la	respiration	(116).		

En	 pratique,	 les	 séances	 de	 méditation	 de	 pleine	 conscience	 sont	 le	 plus	 souvent	

réalisées	 en	 groupes	 en	 se	 basant	 sur	 des	 protocoles	 assez	 codifiés	 comportant	 huit	

séances	de	deux	heures	à	deux	heures	trente	environ,	suivant	un	rythme	hebdomadaire.	

Durant	ces	séances,	les	participants	réalisent	des	exercices	de	méditation,	qu’ils	doivent	

ensuite	pratiquer	quotidiennement	chez	eux.	 Il	 existe	des	exercices	dits	«	 formels	»	et	

des	exercices	de	pratique	informelle	qui	consistent	à	prêter	régulièrement	attention	aux	

gestes	du	quotidien,	sans	penser	à	autre	chose	ni	faire	autre	chose	dans	le	même	temps.	

La	pratique	de	la	pleine	conscience	peut	se	réaliser	en	mangeant,	en	buvant,	en	goûtant,	

en	marchant,	debout	ou	assis.	

f. Les	différentes	interventions	basées	sur	la	pleine	conscience	

Actuellement,	il	existe	de	nombreuses	interventions	relatives	à	la	pleine	conscience	dont	

les	plus	connues	sont	les	suivantes	:	

-	 La	Mindfulness	Based	Stress	Reduction	 (MBSR)	ou	Réduction	du	Stress	Basée	 sur	 la	

Pleine	Conscience	développée	en	1979	par	 Jon	Kabat-Zinn.	Comme	vu	précédemment,	

cette	technique	a	été	appliqué	dans	le	domaine	de	la	gestion	du	stress,	des	douleurs	et	

des	pathologies	somatiques	chroniques	(109).			

-	 L’Acceptance	 and	 Commitment	 therapy	 (ACT)	 ou	 thérapie	 d'acceptation	 et	

d'engagement	a	été	élaborée	à	 la	 fin	des	années	80	par	Steven	Hayes.	Elle	se	base	sur	

l’analyse	 des	 comportements	 en	 développant	 des	 processus	 de	 changements	

comportementaux,	d’acceptation	et	de	pleine	conscience	(110).		

-	 La	 Schema-Focused	 Therapy	 (SFT)	 ou	 thérapie	 centrée	 sur	 les	 schémas.	 Elle	 a	 été	

fondée	 dans	 les	 années	 90	 par	 Jeffrey	 Young.	 Elle	 associe	 des	 techniques	 de	 thérapie	

cognitivo-comportementale	 à	 des	 techniques	 issues	 de	 différentes	 écoles	 de	

psychothérapie	et	à	de	la	méditation	de	pleine	conscience	(117).	
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-	 La	 Dialectical	 Behavioural	 Therapy	 (CBT)	 ou	 thérapie	 comportementale	 dialectique	

développée	en	1992	par	Linehan.	Cette	thérapie	est	utilisée	dans	le	cadre	des	troubles	

de	la	personnalité́	borderline	et	la	régulation	émotionnelle	en	général	(118).	

	

-	 La	 Mindfulness	 Based	 Relapse	 Prevention	 (MBRP)	 ou	 Prévention	 de	 la	 rechute	

addictive	basée	sur	la	Pleine	Conscience,	crée	par	Marlatt	en	1994	et	qui	utilise	la	pleine	

conscience	comme	technique	pour	faire	face	à	l’envie	pressante	de	recourir	à	la	boisson	

(119).	

-	 La	Mindfulness	 Based	 Cognitive	 Therapy	 (MBCT)	 ou	 thérapie	 cognitive	 basée	 sur	 la	

pleine	conscience,	développée	en	2002,	par	Segal,	Williams	et	Teasdale.	Ce	programme	

de	méditation	est	utilisé	dans	 le	domaine	de	 la	dépression	et	associe	des	éléments	du	

programme	MBSR	de	Jon	Kabat-Zinn	à	la	thérapie	cognitive	de	la	dépression	de	Beck.	Il	

est	utilisé	dans	la	prévention	des	rechutes	dépressives	(120).		

	

Il	 existe	 d’autres	 interventions	 basées	 sur	 la	 pleine	 conscience	 ou	Mindfulness	 Based	

Interventions	(MBI)	que	nous	ne	détaillerons	pas.	

g. Application	médicale	de	la	pleine	conscience		

Avant	 les	 années	 2000,	 très	 peu	 d’études	 se	 consacraient	 à	 la	 méditation	 pleine	

conscience.	Actuellement	plus	de	deux	mille	études	sont	publiées	chaque	année	avec	un	

niveau	de	fiabilité	qui	diverge.	

i. Dépression		
	

Il	 a	 été	 prouvé	 que	 le	 programme	MBCT	 est	 efficace	 dans	 la	 prévention	 des	 rechutes	

dépressives	dans	la	dépression	récurrente	et	dans	certaines	dépressions	résistantes	ou	

chroniques	en	association	au	traitement	médicamenteux	(120,121).		Ce	programme	est	

indiqué	pour	un	 large	éventail	de	patients	en	rémission	complète	ou	partielle	(122)	et	

particulièrement	chez	les	patients	les	plus	vulnérables	(121).	

Une	 méta-analyse	 de	 2016	 (121),	 comprenant	 9	 études	 et	 1258	 patients	 déprimés	

récurrents,	 a	 montré	 une	 réduction	 d’environ	 30%	 du	 risque	 de	 rechute	 à	 un	 an.	 Le	

programme	 de	 MBCT	 apparait	 particulièrement	 efficace	 pour	 les	 patients	 ayant	 des	
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épisodes	 dépressifs	 récurrents	 qui	 ont	 des	 symptômes	 résiduels	 prononcés	 avec	 une	

réduction	du	risque	de	rechute	de	50%	versus	un	traitement	médicamenteux	habituel.	

Le	 programme	 sur	 la	 prévention	 de	 la	 rechute	 est	 comparable	 à	 la	 poursuite	 d’un	

traitement	antidépresseur.	Ce	programme	MBCT	est	aussi	plus	efficace	chez	les	patients	

les	plus	vulnérables	présentant	un	début	précoce	de	 la	maladie,	des	scores	plus	élevés	

de	dépression	au	départ,	des	antécédents	d’abus	et	une	rémission	partielle.	

ii. Troubles	anxieux		
	
Les	 études	 scientifiques	 ont	 montré	 que	 les	 symptômes	 d’anxiété	 généralisée	 sont	

améliorés	 significativement	 par	 la	 pratique	 de	 la	 pleine	 conscience	 ce	 qui	 a	 une	

importance	clinique	dans	l’application	des	techniques	méditatives	dans	le	traitement	de	

l’anxiété́	(123–125).		

iii. Trouble	bipolaire		
	
Les	études	ont	mis	en	évidence	un	impact	positif	sur	la	symptomatologie	anxieuse	et	les	

fonctions	 cognitives	 (126)	 chez	 les	 patients	 bipolaires	 utilisant	 la	 méditation	 pleine	

conscience.	 Il	 existe	 un	 protocole	 particulier	 MBCT-bipolaire	 qui	 a	 été	 créé	 pour	 les	

patients	souffrant	de	cette	pathologie,	cependant	peu	d’études	l’utilise	actuellement.	

iv. Trouble	de	la	personnalité	borderline		
	
Certaines	études	montrent	que	la	pratique	de	la	pleine	conscience	réduit	les	symptômes	

du	trouble	de	personnalité	borderline	notamment	l’impulsivité	(127,128).		

v. Addictions	aux	substances			
	
Une	méta-analyse	(129)	de	2017	analysant	34	études	a	montré	un	bénéfice	significatif	

faible	sur	la	réduction	des	abus	de	substances,	une	amélioration	faible	à	moyenne	sur	la	

réduction	de	 l’envie	 (craving)	 et	 un	 bénéfice	 important	 sur	 la	 réduction	du	niveau	de	

stress.	

	Des	 programmes	 MBSR	 spécifiquement	 lié	 aux	 addictions	 ont	 été	 développés	 pour	

traiter	 spécifiquement	 les	 problématiques	 addictives,	 comme	 le	 programme	 de	

prévention	de	la	rechute	basée	sur	la	mindfulness	(MBRP)	qui	a	montré́	sa	faisabilité	et	

son	efficacité	(130).	
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Concernant	 spécifiquement	 l’addiction	 au	 tabac,	 les	 données	 sont	 contradictoires.	

Une	méta-analyse	(131)	de	2017,	analysant	4	études,	dont	le	protocole	était	méditation	

de	 pleine	 conscience	 versus	 groupe	 contrôle,	 a	montré	 un	 taux	 d’abstinence	 à	 4	mois	

post-intervention	plus	important	dans	le	groupe	méditation	de	pleine	conscience	(25%)	

que	dans	le	groupe	contrôle	(13%).	

Une	 autre	 méta-analyse	 (132)	 de	 la	 même	 année,	 comprenant	 10	 études,	 dont	 le	

protocole	était	méditation	de	pleine	conscience	versus	groupe	contrôle,	 	a	montré	qu’il	

n’y	 avait	 aucune	 différence	 significative	 concernant	 l’abstinence	 et	 la	 consommation	

journalière	de	cigarettes	entre	les	deux	groupes.	

vi. Trouble	du	déficit	de	l’attention	avec	ou	sans	hyperactivité	
	
Des	 études	 ont	 montré	 que	 les	 symptômes	 de	 ce	 trouble	 tendaient	 à	 s’améliorer	

notamment	 avec	 une	 attention	 plus	 soutenue,	 une	 amélioration	 de	 l’humeur	 et	 une	

amélioration	des	symptômes	résiduels	sous	traitement	médicamenteux	(133,134).		

Une	méta-analyse	(135)	comprenant	10	études	a	montré	une	amélioration	significative	

moyenne	 à	 forte	 sur	 la	 dimension	 «	troubles	 de	 l’attention	»	 et	 une	 amélioration	

significative	moyenne	sur	la	dimension	«	hyperactivité/impulsivité	».		

vii. Schizophrénie		
	
Une	méta-analyse	de	2013	portant	sur	13	études	comprenant	468	patients	a	montré	que	

la	 pleine	 conscience	 est	 modérément	 efficace	 pour	 traiter	 les	 symptômes	 négatifs	 et	

représente	 un	 complément	 utile	 aux	 traitements	 médicamenteux	 (136).	 Les	 résultats	

sont	 encourageants	 mais	 nécessitent	 d’autres	 recherches	 pour	 confirmation	 de	 cette	

tendance.	 Actuellement,	 la	 méditation	 n’est	 pas	 l’accompagnement	 de	 premier	 choix	

pour	les	patients	ayant	un	trouble	schizophrénique.		

viii. Troubles	du	comportement	alimentaire		
	
Des	 programmes	 de	 méditation	 spécifiquement	 lié	 aux	 troubles	 du	 comportement	

alimentaire	 ont	 été	 développés	 pour	 traiter	 spécifiquement	 ces	 troubles,	 comme	 le	

programme	Mindfulness-based	Eating	Awareness	Training	(MB-EAT).	Ces	programmes	

permettent	de	travailler	sur	les	ruminations,	sur	la	prise	compulsive	de	nourriture	et	sur	
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la	notion	de	perte	de	contrôle.	De	plus,	la	pratique	de	la	pleine	conscience	s’est	montrée	

efficace	dans	l’hyperphagie	associée	au	stress	(137).		

ix. Etat	de	stress	post-traumatique		
	
Une	 méta-analyse	 de	 2016,	 comparant	 10	 études,	 a	 montré	 une	 amélioration	

significative	 des	 symptômes	 de	 l’état	 de	 stress	 post-traumatique	 et	 des	 symptômes	

dépressifs	par	l’application	de	la	méditation	de	pleine	conscience.	Il	n’y	avait	cependant	

pas	d’amélioration	de	l’anxiété	ni	de	la	qualité	de	vie	(138).	

Une	 autre	 méta-analyse	 (139)	 de	 2017,	 comparant	 18	 études,	 a	 conclu	 à	 une	

amélioration	significative	des	signes	du	syndrome	de	stress	post-traumatique.	

x. Insomnie		
	
Un	programme	spécifiquement	lié	à	l’insomnie	(140),	comprenant	de	la	méditation	et	de	

la	thérapie	cognitivo-comportementale,	a	été	développé	pour	traiter	spécifiquement	ce	

trouble.	Ce	programme	est	appelé	mindfulness	based	therapy	for	insomnia	(MBTI).	

Des	études	rapportent	une	amélioration	de	la	qualité	du	sommeil	par	l’utilisation	de	la	

méditation	pleine	conscience	(141,142).	

Une	 méta-analyse	 de	 2016	 (143)	 analysant	 6	 études,	 a	 montré	 une	 amélioration	

significative	sur	le	temps	d’éveil	et	la	qualité	du	sommeil	mais	une	absence	d’effet	sur	le	

temps	 d’endormissement,	 le	 temps	 de	 sommeil	 total,	 le	 nombre	 d’éveils	 après	

endormissement	et	l’efficience	du	sommeil.	 		

xi. Pathologies	somatiques	chroniques		
	
De	 nombreuses	 études	 (144–148)	 se	 sont	 intéressées	 à	 l’application	 de	 la	méditation	

pleine	 conscience	 chez	 les	 patients	 souffrant	 de	 pathologies	 somatiques	 chroniques	

comme	le	VIH,	l’insuffisance	cardiaque,	la	fibromyalgie	ou	les	cancers.		

	

De	même,	chez	les	patients	douloureux	chroniques,	il	a	été	prouvé	que	l’utilisation	de	la	

méditation	permettait	une	diminution	de	l’intensité́	perçue	des	douleurs	chroniques	et	

une	amélioration	de	la	santé	mentale	chez	ces	patients	(149–152).		
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Il	 existe	 aussi	 un	 effet	 bénéfique	 de	 la	 pratique	 de	 la	 méditation	 chez	 les	 patients	

souffrant	d’asthénie	chronique	par	une	diminution	du	niveau	de	fatigue	(151).	

D’autres	 études	ont	 rapporté	des	 effets	bénéfiques	de	 la	méditation	pleine	 conscience	

concernant	 le	 diabète	 (153),	 l’asthme	 (154),	 la	 polyarthrite	 rhumatoïde	 (155),	 le	

psoriasis	 (156),	 la	 diminution	 du	 risque	 cardio-vasculaire	 (157)	 et	 les	 troubles	

fonctionnels	(fibromyalgies	et	syndrome	du	colon	irritable)	(158).	

	

Ainsi	 de	 nombreuses	 études	 ont	 mis	 en	 évidence	 que,	 pour	 les	 patients	 atteints	 de	

pathologies	chroniques,	 	la	méditation	de	pleine	conscience	permettait	une	diminution	

des	symptômes	d’anxiété́	et	de	dépression	liés	à	la	maladie,	une	plus	grande	acceptation	

de	 la	maladie,	 une	 amélioration	 du	 bien-être,	 une	 amélioration	 de	 la	 qualité́	 de	 vie	 et	

donc	une	amélioration	globale	de	la	santé	mentale	de	ces	patients.	

h. Contre-indications	de	la	méditation	pleine	conscience		

La	méditation	pleine	conscience	est	une	psychothérapie	utilisée	à	l’état	d’euthymie,	dont	

il	existe	certaines	contre-indications	à	cette	pratique	(159)	:	

-	Dépression	en	phase	aiguë	(contre-indication	relative)	 	

-	Trouble	bipolaire	en	phase	aiguë	(contre-indication	relative	en	phase	dépressive)	 	

-	Trouble	de	l’attention	sévère 	

-	Dissociation	 	

-	Attaques	de	panique	récurrentes	 	

-	Troubles	psychotiques	aigus	 	

i. Effets	secondaires	de	la	méditation	pleine	conscience	

Il	 n’existe	 que	 très	 peu	 d’études	 décrivant	 les	 effets	 secondaires	 des	 pratiques	 de	

méditation	 de	 pleine	 conscience.	 Cela	 pourrait	 s’expliquer	 par	 le	 fait	 que	 dans	 la	

croyance	 générale,	 la	 méditation	 de	 pleine	 conscience	 n’induirait	 pas	 d’effets	

secondaires	et	donc	qu’il	n’y	aurait	pas	de	lien	de	causalité	entre	un	effet	secondaire	et	la	

pratique	de	la	méditation	(160).	

Une	 étude	 (161)	 rapporte	 l’apparition	 de	 troubles	 intrapsychiques	 tels	 qu'une	
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distorsion	 de	 la	 perception	 de	 soi	 et	 l'aggravation	 de	 troubles	 psychiatriques	 déjà	

existants.	Il	existerait	une	tendance	à	la	majoration	des	symptômes	dépressifs,	expliqué	

par	 le	 fait	 d’une	 majoration	 de	 l’attention	 porté	 à	 soi,	 rendant	 les	 pratiquants	 plus	

sensibles	à	des	problèmes	qui	seraient	demeurés	latents	(162).	Une	autre	étude	(163)	a	

montré	une	susceptibilité	à	la	création	de	faux	souvenirs.	

j. Le	programme	MBSR	

Le	 programme	 de	 MBSR	 (164),	 ou	 Mindfulness	 Based	 Stress	 Reduction	 ,	 est	 un	

entrainement	 à	 la	 méditation	 en	 pleine	 conscience	 qui	 consiste	 à	 porter	 l’attention	

volontairement	et	avec	bienveillance	sur	l'expérience	du	moment	présent.		

Le	 programme	 intègre	 des	 pratiques	 méditatives	 formelles	 qui	 sont	 des	 pratiques	

méditatives	guidées	et	enseignées	pendant	la	formation	:	

-	 Le	 scan	 corporel	 ou	 bodyscan	 qui	 est	 un	 processus	 de	 déplacement	 de	 l'attention	 à	

travers	 le	 corps	 permettant	 d’augmenter	 la	 prise	 de	 conscience	 des	 sensations	

corporelles.	

-	Le	mouvement	conscient,	consistant	en	des	étirements	de	yoga	doux	pour	développer	

la	conscience	du	corps	en	mouvement.	

-	La	méditation	assise	centrée	successivement	sur	la	respiration,	le	corps,	les	sons	et	les	

pensées.		

-	La	marche	en	pleine	conscience	qui	conduit	à	une	prise	de	conscience	des	sensations	

qui	accompagnent	le	mouvement.	

-	Le	yoga	assis/couché	consistant	en	des	exercices	de	posture	et	de	respiration.	

Le	 programme	MBSR	 intègre	 aussi	 des	 pratiques	 méditatives	 informelles.	 Il	 s’agit	 de	

pratiquer	 les	activités	de	la	vie	quotidienne	en	pleine	conscience	(marcher,	manger,	se	

laver…etc).	Les	pratiques	méditatives	informelles	permettent	au	patient	d’entraîner	leur	

esprit	à	la	pleine	conscience	dans	la	journée.		

La	 durée	 du	 programme	 est	 de	 8	 semaines	 comprenant	 8	 séances	 hebdomadaires	 de	

2h30,	associé	à	des	pratiques	méditatives	quotidiennes	à	domicile	de	30	à	45	minutes	
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qui	varient	chaque	semaine,	au	fil	de	la	progression.	

Le	 groupe	 est	 guidé	 par	 un	 thérapeute	 expérimenté	 qui	 recueille	 les	 expériences	 des	

participants	qui	souhaitent	s’exprimer.	Ces	échanges	se	font	selon	les	même	dispositions	

:	pas	de	jugement	des	participants,	acceptation	de	ce	qui	se	passe.	

Le	protocole	prévoit	des	guides	de	pratique	à	domicile	comprenant	des	calendriers	des	

évènements	 agréables,	 désagréables,	 des	 exercices	 de	 yoga	 et	 des	 exercices	 de	

méditation	formels	et	informels	

Le	 protocole	 prévoit	 une	 journée	 de	 rappel	 de	 méditation,	 6	 mois	 après	 la	 fin	 du	

programme.	

k. Déroulement	des	séances		

Session	1	(164)	:		

Le	 programme	 est	 expliqué.	 Les	 participants	 font	 l’expérience	 de	 manger	 en	 pleine	

conscience,	avec	l’utilisation	d’un	raisin,	explication	sur	le	pilote	automatique,	quelques	

étirements	de	yoga	debout,	de	 la	respiration	en	pleine	conscience	et	 initiation	au	scan	

corporel.		

Les	 exercices	 quotidiens	 à	 domicile	 de	 30	 minutes	 consistent	 en	 des	 exercices	 de	

sensibilisation	guidés	(sur	bande	sonore)	ou	non	guidés	destinés	à	accroître	la	prise	de	

conscience,	sans	jugement,	des	sensations	corporelles,	des	pensées	et	des	sentiments.	A	

la	fin	de	la	première	séance,	les	participants	doivent	choisir	une	activité	quotidienne	de	

routine	pour	pratiquer	de	façon	consciente	et	disposent	de	leur	premier	enregistrement	

guidé	(méditation	du	scan	corporel).	

	

Session	2	:		

Cette	 séance	 inclut	 une	 heure	 d’expérience	 de	 la	 pleine	 conscience	 et	 une	 heure	 de	

dialogue	centré	sur	la	pratique	à	domicile.	

Le	 rôle	 central	 de	 la	 responsabilité	 individuelle,	 dans	 le	 développement	 positif	 de	

changements	 à	 court	 et	 à	 long	 terme	 de	 la	 santé	 et	 dans	 le	 développement	 de	

comportements	améliorant	la	santé,	est	introduit.		
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Les	exercices	à	domicile	sont	donnés	en	encourageant	 la	pratique	quotidienne	du	scan	

corporel,	l'introduction	de	courtes	périodes	de	méditation	assise	ainsi	que	l'intégration	

de	la	pleine	conscience	dans	la	vie	quotidienne	du	participant.		

	

Session	3	:		

Cette	 séance	 propose	 différentes	 pratiques	 formelles	 telle	 que	 du	 yoga	 en	 pleine	

conscience,	du	scan	corporel,	la	méditation	assise,	la	marche	méditative	et	pratiquer	un	

«espace	de	respiration	de	3	minutes».	Il	s’ensuit	une	discussion	portant	sur	l'expérience	

des	 participants	 au	 cours	 de	 la	 séance	 et	 au	 cours	 des	 pratiques	 à	 domicile	 de	 la	

semaine.	 Les	 sujets	 généralement	 abordés	 couvrent	 les	 difficultés	 et	 les	 prises	 de	

conscience	 rencontrées	 dans	 la	 pratique	 formelle	 et	 dans	 l'intégration	 de	 la	 pleine	

conscience	dans	la	vie	quotidienne.	

Les	exercices	à	domicile	sont	donnés	avec	notamment	l’ajout	d’un	journal	d'événements	

désagréables.	

	

Session	4	:		

Cette	 séance	propose	 les	pratiques	 formelles	de	pleine	 conscience	pratiquées	pendant	

les	 trois	 semaines	 précédentes	 :	 le	 yoga	 en	 pleine	 conscience,	 la	méditation	 assise,	 le	

mouvement	conscient	(s’étirer	ou	marcher)	et	le	scan	corporel.	Cette	séance	met	l'accent	

sur	 le	 développement	 de	 la	 concentration,	 la	 capacité	 d’entrainer	 et	 de	 rediriger	

l’attention,	 	 l'élargissement	 systématique	 du	 champ	 de	 l’attention	 et	 la	 prise	 de	

conscience	du	stress.	

	

Session	5	:		

La	pratique	expérientielle	de	 la	pleine	conscience	se	poursuit	à	 travers	 l’utilisation	du	

scan	corporel,	du	yoga	en	pleine	conscience,	de	la	méditation	axée	sur	la	respiration	et	

de	 la	 méditation	 assise.	 Elle	 souligne	 la	 capacité	 des	 participants	 à	 s’adapter	 plus	

rapidement	et	plus	efficacement	aux	défis	et	aux	facteurs	de	stress	quotidien.	La	capacité	

du	 participant	 à	 récupérer	 plus	 rapidement	 après	 des	 situations	 stressantes	 est	 un	

élément	 central	 de	 la	 séance	 en	 apprenant	 à	 s’arrêter,	 à	 reculer,	 à	 voir	 plus	

objectivement	et	d’être	ainsi	dans	une	meilleure	position	pour	faire	un	choix	éclairé	face	

à	différentes	situations.		
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Session	6	:		

Cette	 séance	 continue	 à	 proposer	 la	 méditation	 assise,	 le	 scan	 corporel	 et	 les	

mouvements	 conscients.	 De	 plus,	 elle	 met	 l’accent	 sur	 la	 capacité	 grandissante	 à	

s’autoréguler,	 à	 faire	 face	 de	manière	 plus	 efficace	 au	 stress,	 à	 concevoir	 un	 système	

d’alerte	au	stress,	à	réaliser	que	les	pensées	ne	sont	pas	des	faits.	Elle	met	en	lumière	les	

ressources	internes	des	participants.	Des	pratiques	quotidiennes	de	pleine	conscience	à	

domicile	 sont	 données	 en	 mettant	 l’accent	 sur	 l’observation	 et	 l’application	 de	 ces	

compétences	dans	la	vie	de	tous	les	jours.	

	

Session	7	:		

L’expérience	 de	 la	 pleine	 conscience	 se	 poursuit	 à	 travers	 des	 exercices	 de	 pratique	

formelle.	 Les	 participants	 choisissent	 les	 pratiques	 formelles	 de	 pleine	 conscience	 à	

réaliser	à	domicile.	L'accent	est	mis	sur	le	maintien	d’une	pratique	quotidienne,	sans	les	

enregistrements.	Les	participants	sont	encouragés	à	créer	 leur	propre	combinaison	de	

pratiques.	 L'intention	 est	 de	maintenir	 dans	 le	 temps	 une	 souplesse	 dans	 la	 pratique	

personnelle	quotidienne	de	pleine	conscience.	

	

Session	8	:		

La	 pratique	 expérientielle	 de	 pleine	 conscience	 se	 poursuit.	 L’accent	 est	 mis	 sur	 les	

stratégies	quotidiennes	pour	maintenir	et	approfondir	les	compétences	développées	au	

cours	du	programme.	Les	participants	font	une	synthèse	des	8	semaines,	reconnaissent	

ce	qui	a	été	le	plus	marquant,	ce	qui	a	changé	ou	ce	qui	a	été	découvert.		
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5. La	relaxation	

a. Historique	

La	 relaxation	 prend	 ses	 origines	 au	 XXème	 siècle	avec	 deux	 courants	 principaux	:	 celle	

issue	de	 la	méthode	du	Dr	Schultz,	psychiatre	allemand,	dans	 les	années	1910	et	celle	

issue	 de	 la	 méthode	 du	 Dr	 Jacobson,	 psychiatre	 américain,	 en	 1928.	 La	 plupart	 des	

autres	techniques	de	relaxation	en	sont	dérivées.	

	

La	méthode	de	relaxation	de	Schultz,	appelée	le	«	training	autogène	»,	s’inspire	du	yoga,	

de	 l’hypnose	 (avec	 l’utilisation	 de	 l’autosuggestion)	 et	 de	 la	 psychanalyse.	 C’est	 une	

pratique	 à	 base	 d’autosuggestion	 sur	 la	 pesanteur	 et	 la	 chaleur	 et	 de	 contrôle	 de	 la	

respiration	(165).	

	

La	 méthode	 de	 relaxation	 de	 Jacobson,	 appelée	 «	la	 relaxation	 progressive	 »,	 est	 une	

approche	 davantage	 physiologique	 que	 psychologique.	 Dr.	 Jacobson	 démontre	 que	 les	

émotions	 fortes	 créent	 des	 tensions	 musculaires.	 Il	 mesure,	 à	 l’aide	 d’un	

électromyogramme,	 les	 tensions	 musculaires	 qu’il	 met	 en	 lien	 avec	 les	 états	

émotionnels.	L’objectif	de	sa	méthode	est	d’agir	sur	le	psychisme	et	sur	les	émotions	en	

améliorant	le	tonus	musculaire	(166).	

b. Définitions	

L’étymologie	provient	du	latin	«	relaxare	»	qui	signifie	relâcher,	desserrer	(167).	

Le	mot	«	relaxation	»	désigne	l’état	de	détente	physique	et	mentale	et	des	procédés	qui	

l’induisent	(168).		

Les	 techniques	de	relaxation	visent	globalement	à	une	réduction	du	stress	et	ont	pour	

objectif	 de	 générer	 une	 «	diminution	 du	 niveau	 d’alerte,	 de	 la	 fréquence	 cardiaque	 et	

respiratoire,	et	de	la	tension	artérielle»	(169).	

Il	 est	 nécessaire	 de	 différencier	 la	 relaxation	 thérapeutique	 de	 l’état	 de	 relaxation.	

Bousingen	 (170)	 définit	 les	 techniques	 de	 relaxation	 thérapeutique	 comme	 :	 «	 des	

conduites	thérapeutiques,	ré-éducatives	ou	éducatives,	utilisant	des	techniques	élaborées	et	
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codifiées,	s’exerçant	spécifiquement	sur	le	secteur	tensionnel	et	tonique	de	la	personne.	La	

décontraction	neuromusculaire	aboutit	à	un	tonus	de	repos,	base	d’une	détente	physique	et	

psychique.	»		

Selon	 Herbert	 BENSON	 (171)	 la	 relaxation	 est	 «	un	 repos	 profond	 du	 corps	 (aspect	

organique,	 avec	 une	 diminution	 du	 niveau	 d’alerte,	 une	 diminution	 de	 la	 fréquence	

cardiaque,	 de	 la	 fréquence	 respiratoire	 et	 de	 la	 tension	 artérielle)	 et	 de	 l’esprit	 (aspect	

psychique,	sensation	de	bien-être	et	de	détente)	survenant	à	 l’état	d’éveil	et	pouvant	être	

reproduit	 à	 volonté	 pendant	 de	 courtes	 périodes	 de	 la	 journée.	 Cet	 état	 de	 relaxation	

s’acquiert	 dans	 des	 conditions	 propices	 à	 la	 détente,	 dans	 un	 endroit	 calme,	 avec	 une	

lumière	douce,	une	température	tempérée	et	dans	une	position	confortable	».		

c. Mécanisme	d’action	de	la	relaxation	

Le	 stress	 est	 un	mécanisme	d’adaptation	 et	 de	 survie	 présent	 chez	 tous	 les	 individus,	

permettant	de	faire	face	à	un	élément	externe.		

Face	à	une	 situation	de	 stress,	 se	déclenche	une	 réponse	 innée,	décrit	par	Dr	Cannon,	

comme	une	«	fight-or-flight	response	»	ou	en	français	«	le	combat	ou	la	fuite	»	(172).	Le	

système	nerveux	sympathique	est	activé	et	va	entraîner	une	tachycardie	(augmentation	

de	 la	 fréquence	 cardiaque),	 une	 augmentation	 de	 la	 pression	 artérielle,	 une	

augmentation	 de	 la	 fréquence	 respiratoire,	 une	 vasoconstriction	 périphérique,	 une	

augmentation	 de	 la	 sécrétion	 d’adrénaline	 et	 de	 noradrénaline	 permettant	 une	

augmentation	de	la	consommation	d’oxygène.	

Le	système	parasympathique	est	antagoniste	du	système	sympathique.	Ainsi,	dans	une	

situation	de	relaxation,	 l’activité	du	système	sympathique	décroît	au	profit	du	système	

parasympathique	 entraînant	 un	 ralentissement	 de	 l’activité	 cardiaque	 et	 respiratoire,	

une	baisse	des	tensions	musculaire	et	artérielle,	une	vasodilatation	sous-cutanée	et	une	

diminution	de	la	consommation	d’oxygène.	

	

La	relaxation	a	donc	pour	effet	un	relâchement	des	tensions	physiques	et	psychiques	et	

a	pour	but	de	diminuer	le	stress	auquel	le	sujet	pourrait	être	confronté.	

d. Les	différentes	interventions	basées	sur	la	relaxation	
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Actuellement,	 il	existe	de	nombreuses	techniques	de	relaxation	thérapeutique	dont	 les	

plus	connues	sont	les	suivantes	:	

-	La	relaxation	progressive	de	Jacobson.	Cette	technique	est	le	modèle	de	référence	des	

relaxations	neuromusculaires	à	point	de	départ	physiologique.	Elle	consiste	en	une	série	

de	 contractions	 et	 de	 décontractions	 spécifiques	 qui	 vise	 une	 réduction	 des	 tensions	

musculaires	pour	obtenir	des	états	émotionnels	plus	apaisés.	Il	revendique	le	fait	de	ne	

pas	utiliser	de	suggestion,	contrairement	à	la	méthode	de	Schultz	(173).		

-	 L’entraînement	 à	 la	 relaxation	 musculaire	 progressive,	 ou	 «	progressive	 relaxation	

training	»	 (PMRT),	 crée	 par	 Bernstein	 &	 Borkovec	 en	 1973.	 C’est	 actuellement	 la	

technique	de	 relaxation	 la	 plus	 utilisée.	 C’est	 une	méthode	qui	 dérive	de	 la	 relaxation	

progressive	 de	 Jacobson	 dont	 le	 principe	 est	 le	 même	:	 la	 reconnaissance	 puis	

l’élimination	 de	 la	 tension	 musculaire	 pour	 acquérir	 un	 état	 de	 relaxation.	 La	 PMRT	

consiste	 à	 contracter	 séquentiellement	 des	 groupes	 musculaires	 puis	 à	 relâcher	 ces	

groupes	spécifiques	dans	tout	le	corps,	en	remarquant	la	tension	ressentie	par	rapport	à	

la	relaxation	(174).		

-	 Le	 training	 autogène	 de	 Schultz.	 Cette	 technique	 fait	 appel	 à	 l’autosuggestion	 avec	

l’utilisation	 répétée	 de	 phrases	 suggestives	 de	 type	 «	 je	 suis	 relaxé(e)	».	 Le	 patient	 va	

devoir	 se	 convaincre	 de	 deux	 sensations	 corporelles	 :	 la	 chaleur,	 renvoyant	 à	 la	

vasodilatation,	et	la	pesanteur,	renvoyant	à	la	décontraction	musculaire,	permettant	un	

état	de	relaxation	profonde.	C’est	un	exercice	facile	d’accès	réalisé	par	le	sujet	lui-même	

nécessitant	une	période	initiale	d'apprentissage	avec	un	thérapeute	(165).	

	

-	 La	 sophrologie	 crée	 par	 Dr	 Caycedo	 en	 1960.	 Elle	 s’inspire	 du	 training	 autogène	 de	

Schultz,	de	la	relaxation	progressive	de	Jacobson	et	de	l’hypnose.	C’est	une	méthode	de	

relaxation	 dynamique	 dont	 l’objectif	 est	 de	 transformer	 nos	 angoisses	 ou	 phobies	 en	

pensées	 positives.	 Cette	 pratique	 psychocorporelle	 s’appuie	 essentiellement	 sur	 la	

détente	 physique,	 obtenue	 grâce	 à	 des	 exercices	 de	 respiration	 et	 la	 visualisation	

d’images	 apaisantes.	 Cependant,	 la	 sophrologie	 n’a	 pas	 actuellement	 démontré	

scientifiquement	 la	présence	d’efficacité	au-delà	de	 l'effet	placebo.	En	pratique	elle	est	

néanmoins	 utilisée	 dans	 le	 secteur	 de	 la	 santé	 en	 complément	 d’autres	 approches	

thérapeutiques	(175).		
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e. Application	médicale	de	la	relaxation	

En	psychiatrie,	 la	 relaxation	est	utilisée	dans	 les	 troubles	anxieux	(176),	 la	dépression	

(177),	 les	troubles	obsessionnels-compulsifs	(178),	 les	addictions	(179)	et	 les	troubles	

du	sommeil	(179).	

La	relaxation	se	développe	aussi	dans	de	nombreuses	autres	spécialités	médicales	(180)	

tel	que	l’algologie,	l’anesthésie,	la	pédiatrie,	la	dermatologie,	la	neurologie	et	la	médecine	

générale.	 Elle	 est	 utilisée	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 la	 douleur	 (181),	 des	 maladies	

inflammatoires	 (182),	 des	 pathologies	 cardio-vasculaires	 (183),	 des	 affections	

dermatologiques	d’origine	psychosomatique	(184)	et	des	maladies	neurologiques	telles	

que	les	céphalées	(185).	

Les	types	de	pratiques	de	relaxation	peuvent	varier	en	fonction	de	l’intensité	de	l’anxiété	

(annexe	3).	

f. Contre-indications	de	la	relaxation	

La	relaxation	est	généralement	contre-indiquée	dans	les	troubles	dépressifs	sévères,	du	

fait	de	trouble	de	la	concentration	et	les	troubles	psychotiques	car	elle	peut	augmenter	

l'intensité	 des	 perceptions	 délirantes	 et	 hallucinatoires.	 Cette	 contre-indication	 est	

relative	 car	 il	 existe	 des	 études	 proposant	 la	 relaxation	 à	 des	 patients	 psychotiques	

(186).	

g. Effets	secondaires	de	la	relaxation	

Il	existe	peu	d’effets	secondaires	concernant	la	pratique	de	la	relaxation.	

Les	effets	indésirables	de	la	relaxation	sont	l’apparition	d’idées	intrusives,	la	crainte	de	

perte	 de	 contrôle,	 l’agitation,	 l’endormissement	 et	 les	 crampes	 si	 les	 contractions	

musculaires	sont	trop	intenses	(186).	

h. Le	programme	de	l’étude	

Le	 programme	 de	 relaxation	 est	 un	 entrainement	 à	 des	 techniques	 de	 détente	 par	 le	

biais	du	contrôle	respiratoire	et	du	relâchement	musculaire	profond.	Il	est	structuré	et	

chaque	séance	est	détaillée.		

Le	 protocole	 de	 l’étude	 s’appuie	 sur	 la	méthode	 de	 relaxation	musculaire	 progressive	
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(PMRT)	de	Bernstein	&	Borkovec.	

La	 durée	 du	 programme	 est	 de	 8	 semaines	 comprenant	 8	 séances	 hebdomadaires	 de	

2h30,	associé	à	des	pratiques	de	relaxation	quotidiennes	à	domicile	de	30	à	45	minutes	

qui	varient	chaque	semaine,	au	fil	de	la	progression.	

Le	 groupe	 est	 guidé	 par	 un	 thérapeute	 expérimenté	 qui	 recueille	 les	 expériences	 des	

participants	qui	souhaitent	s’exprimer.		

Le	 protocole	 prévoit	 des	 guides	 de	 pratique	 à	 domicile	 comprenant	 des	 exercices	 de	

relaxation	et	une	journée	de	rappel	de	relaxation,	6	mois	après	la	fin	du	programme.	

i. Déroulement	des	séances	

Séance	1	(187)	:	

Cette	séance	présente	 le	programme,	son	déroulement,	 la	notion	de	stress	et	d’anxiété	

comme	 facteurs	 de	 risque	 de	 problème	 de	 santé	 et	 l’intérêt	 de	 la	 relaxation	 dans	 la	

gestion	du	stress.	Les	participants	s’initient	aux	différentes	pratiques	de	relaxation	:	 le	

contrôle	respiratoire,	 la	relaxation	musculaire,	 la	relaxation	par	 la	pensée	et	 l’imagerie	

mentale,	 la	 respiration	 abdominale,	 la	 relaxation	 progressive	 de	 Jacobson	 et	 la	

relaxation	allongée	en	musique.	A	la	fin	de	la	séance,	le	thérapeute	donne	les	exercices	à	

domicile	notamment	un	tableau	d’auto-observation	à	remplir	pour	la	prochaine	séance.	

	

Séance	2	:		

Le	 début	 de	 séance,	 comme	 pour	 toutes	 les	 séances	 suivantes,	 est	 consacré	 à	 une	

discussion	 sur	 la	 séance	 précédente	 et	 la	 pratique	 à	 domicile.	 Puis,	 les	 participants	

s’exercent	 aux	 différentes	 pratiques	 de	 la	 relaxation	:	 la	 relaxation	 abdominale,	 les	

techniques	de	respiration,	la	relaxation	progressive	de	Jacobson	et	la	relaxation	allongée	

en	musique.		

A	la	fin	de	la	séance,	le	thérapeute	donne	les	exercices	à	domicile	qui	consistent	en	des	

exercices	de	pratique	guidés	(sur	bande	sonore).	Les	participants	doivent	choisir	deux	

exercices	de	relaxation	à	pratiquer	chaque	jour.	

	

Séance	3	:	
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Cette	séance	prévoit	une	discussion	initiale	puis	la	pratique	de	relaxation	se	poursuit	à	

travers	 la	 respiration	 carrée,	 l’auto-massage,	 la	 relaxation	 du	 visage,	 la	 relaxation	

allongée	en	musique	et	des	étirements.	A	 la	 fin	de	 la	séance,	 le	 thérapeute	propose	de	

choisir	deux	techniques	de	relaxation	à	pratiquer	quotidiennement	à	domicile.	

	

Séance	4	:		

Les	 participants	 partagent	 leurs	 expériences	 en	 début	 de	 séance	 puis	 le	 thérapeute	

propose	une	relaxation	par	la	respiration	et	l’imagerie	mentale,	la	relaxation	progressive	

de	Jacobson,	la	relaxation	allongée	en	musique	et	des	étirements.	A	la	fin	de	la	séance,	le	

thérapeute	 propose	 de	 choisir	 deux	 techniques	 de	 relaxation	 à	 pratiquer	

quotidiennement	à	domicile.	

Durant	 les	 séances	 1	 à	 4,	 la	 relaxation	 musculaire	 est	 centrée	 sur	 16	 groupes	

musculaires	 principaux	 :	 mains	 droite	 et	 gauche,	 bras	 droit	 et	 gauche,	 front,	 visage,	

mâchoire,	 cou,	poitrine,	 épaule,	 haut	du	dos,	 abdomen,	 cuisse	droite	 et	 gauche,	mollet	

droit	et	gauche	(flexion	plantaire),	tibias	droit	et	gauche	(dorsiflexion).	

	

Séance	5	:		

Après	le	tour	de	parole	concernant	la	pratique	à	domicile,	les	participants	s’entraînent	à	

respirer	 lentement	 puis	 s’exercent	 à	 la	 respiration	 dynamique,	 à	 la	 relaxation	

progressive	de	 Jacobson,	à	 la	 relaxation	par	 l’imagerie	mentale	et	enfin	à	 la	 relaxation	

allongée	en	musique.	Les	exercices	à	domicile	sont	donnés	à	la	fin	de	la	séance.	

	

Séance	6	:		

Les	 participants	 partagent	 leurs	 expériences	 à	 domicile	 puis	 s’exercent	 à	 pratiquer	

différents	 types	de	relaxation	 tels	que	 la	 respiration	dynamique	en	position	debout,	 la	

relaxation	par	l’imagerie	mentale,	des	étirements,	la	relaxation	du	visage	et	la	relaxation	

allongée	en	musique.	Les	exercices	à	domicile	sont	proposés	à	la	fin	de	la	séance.	

Durant	 les	 séances	 5	 et	 6,	 la	 relaxation	musculaire	 est	 centrée	 sur	 un	 groupe	 de	 sept	

muscles.	

	

Séance	7	:		

Après	le	tour	de	parole,	les	exercices	de	relaxation	sont	proposés	tels	que	la	respiration	

carrée,	 la	 respiration	 en	position	 allongée,	 l’auto-massage,	 la	 relaxation	par	 l’imagerie	
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mentale	et	des	étirements.	Durant	cette	séance,	la	relaxation	musculaire	est	centrée	sur	

un	groupe	de	quatre	muscles.	

Les	participants	poursuivent	leurs	exercices	de	relaxation	à	domicile.	

	

Séance	8	:		

Le	thérapeute	anime	la	discussion	autour	de	la	pratique	à	domicile	puis	il	propose	de	la	

respiration	abdominale,	la	relaxation	progressive	de	Jacobson	en	balayant	l’ensemble	du	

corps,	 la	 respiration	allongée	 en	musique	et	des	 étirements.	A	 la	 fin	de	 cette	dernière	

séance,		les	participants	font	une	synthèse	des	8	semaines	et	s’appliquent	à	reconnaître	

ce	qui	changé	ou	ce	qui	a	été	découvert.	L’accent	est	mis	sur	les	stratégies	quotidiennes	

pour	maintenir	et	approfondir	les	compétences	développées	au	cours	du	programme.		
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6. L’étude	Must	Prevent	

a. 		Design	de	l’étude	

L’étude	Must	Prevent	est	une	étude	multicentrique,	randomisée,	contrôlée,	à	deux	bras	

parallèles,	en	simple	aveugle,		menée	au	niveau	national	par	l’équipe	du	Dr	Olié	au	CHU	

de	Montpellier	et	au	niveau	local	par	l’équipe	du	Dr	Belzeaux.	

Cette	 étude	 a	 débuté	 en	 septembre	 2019	 et	 se	 poursuit	 après	 la	 réalisation	 de	 cette	

thèse.	L’inclusion	est	fixée	à	2	ans	et	la	durée	totale	du	projet	est	fixée	à	4	ans.	

Cette	 étude	 nationale	 a	 été	 réalisée	 dans	 plusieurs	 facultés	de	médecine.	 Pour	 l’année	

2019-2020,	 9	 centres	 ont	 pu	 participer	 à	 ce	 projet	 dont	Marseille,	 Angers,	 Clermont-

Ferrand,	Montpellier,	Nîmes,	Paris,	Tours,	Saint-Etienne	et	Strasbourg.	

Des	 visioconférences	 avec	 les	 intervenants	 des	 9	 facultés	 (investigateurs,	

randomisateurs,	évaluateurs,	instructeurs)	ont	été	organisées	durant	l’été	2019	afin	de	

préparer	le	projet	en	amont.	

Pour	l’année	2020-2021,	deux	centres	supplémentaires	se	sont	rajoutés	au	projet	:	Lyon	

et	Toulouse.	

	

Pour	garantir	le	simple	aveugle,	l’évaluateur	ne	devait	pas	connaître	le	groupe	de	chaque	

étudiant	et	donc	devait	être	différent	du	thérapeute.	

	

Le	protocole	prévoyait	d’inclure	612	étudiants	au	niveau	national	en	deux	ans,	soit	68	

étudiants	par	centre,	34	dans	le	groupe	de	méditation	et	34	dans	le	groupe	de	relaxation.		

Il	 était	 possible	 de	 se	 retirer	 de	 l'étude	 à	 tout	 moment	 sans	 conséquences	 pour	

l’étudiant.	

b. Originalité	de	l’étude	

Dans	 la	 littérature	 scientifique,	 peu	 d’études	 ont	 été	 réalisées	 sur	 l’efficacité	 de	 la	

méditation	chez	 les	étudiants	en	médecine	et	 la	plupart	concernaient	des	étudiants	en	

fin	de	cursus	ou	diplômés.		
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Peu	 d’études	 se	 sont	 intéressées	 à	 l’efficacité	 de	 la	 relaxation	 chez	 les	 étudiants	 en	

médecine	malgré	un	bénéfice	prouvé	chez	les	soignants.		

Enfin,	 peu	 d'études	 (et	 aucune	 en	 France)	 ont	 comparé	 l'efficacité	 de	 la	 méditation	

versus	la	relaxation	chez	les	étudiants	en	médecine.	Une	étude	(188)	a	évalué	l'efficacité	

d’un	 programme	 de	 réduction	 du	 stress	 basé	 sur	 la	 pleine	 conscience	 (MBSR)	 par	

rapport	à	la	relaxation	chez	83	étudiants	en	santé	américains	(étudiants	en	médecine	ou	

en	soins	infirmiers).	 Ils	ont	constaté	que	les	deux	interventions	réduisaient	la	détresse	

psychique	et	amélioraient	l'humeur.	Cependant,	le	programme	MBSR	était	plus	efficace	

dans	la	réduction	des	ruminations.	Les	auteurs	concluent	que	ces	résultats	préliminaires	

doivent	être	confirmés	par	d’autres	études	avec	des	échantillons	plus	importants	et	un	

suivi	à	plus	long	terme	pour	explorer	le	maintien	de	ces	bénéfices,	qui	est	actuellement	

inconnu.	

Ainsi	l’étude	Must	Prevent	est	la	première	étude	française	visant	à	évaluer	l’efficacité	de	

la	 méditation	 pleine	 conscience	 par	 rapport	 à	 la	 relaxation	 dans	 la	 prévention	 du	

burnout	 chez	 les	 étudiants	 en	 médecine	 français	 en	 milieu	 de	 cursus.	 De	 plus,	

l'originalité́	de	l’étude	réside	dans	le	suivi	à	long	terme,	sur	un	an,	permettant	d’étudier	

le	maintien	des	bénéfices	des	deux	interventions.	

c. Critères	de	jugement	principal	et	secondaires	

Le	 critère	 de	 jugement	 principal	 de	 cette	 étude	 est	 le	 score	 d’épuisement	 émotionnel	

avec	l’utilisation	de	l’échelle	Maslach	Burnout	Inventory	(MBI).	

	

Il	existe	des	critères	de	jugement	secondaires	tels	que	:	

-	La	dépersonnalisation	et	l’accomplissement	au	travail	(MBI).	

-	La	symptomatologie	anxio-dépressive.	

-	La	suicidalité.	

-	La	consommation	de	tabac,	d’alcool,	de	drogues	et	de	psychotropes.	

-	L’empathie.	

-	La	qualité	de	vie.	

-	L’acceptabilité	du	programme.	

d. Objectif	de	l’étude	
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L’objectif	principal	est	d'évaluer	l'efficacité	à	un	an	du	programme	de	pleine	conscience	

de	 type	 MBSR	 versus	 relaxation	 de	 type	 PMRT	 afin	 de	 prévenir	 le	 burnout	 chez	 des	

étudiants	en	médecine	de	quatrième	et	cinquième	années.		

Il	existe	des	objectifs	secondaires	notamment	:	

-	Evaluer	l'efficacité	du	programme	MBSR	vs.	PMRT	chez	les	étudiants	de	quatrième	et	

cinquième	années	de	médecine	pour	prévenir	le	burnout	à	1	mois	et	6	mois.	

-	Comparer	la	symptomatologie	anxiodépressive,	le	risque	suicidaire,	le	stress	perçu,	la	

douleur	psychologique,	l’empathie	et	la	qualité	de	vie	avant	intervention	et	à	1	mois,	6	

mois	et	1	an	post	intervention.	

-	Comparer	la	consommation	de	tabac,	alcool,	substances	illicites	et	psychotropes	avant	

intervention	et	à	1	mois,	6	mois	et	1	an	post	intervention.	

-	Etudier	l'acceptabilité	et	la	satisfaction	du	programme.	

L’hypothèse	principale	de	cette	étude	est	la	présence	d’une	efficacité	de	la	méditation	et	

de	 la	 relaxation	 pour	 diminuer	 l'épuisement	 émotionnel	 et	 les	 autres	 paramètres	

psychopathologiques	chez	les	étudiants	en	médecine	de	quatrième	et	cinquième	années.	

Cependant,	en	se	basant	sur	les	études	déjà	publiées,	le	programme	de	méditation	pleine	

conscience	serait	plus	efficace	que	la	relaxation	dans	le	développement	des	compétences	

émotionnelles,	telles	que	l'empathie	et	l'auto-compassion.	

e. Recrutement	de	la	population	

La	 première	 étape	 fut	 de	 communiquer	 autour	 de	 ce	 projet.	 Nous	 avons	 informé	 les	

étudiants	 de	 ce	 projet	 via	 différents	 moyens	qui	 étaient	 à	 notre	 disposition.		

Nous	avons	contacté	le	doyen	de	la	faculté	de	Marseille	afin	qu’il	nous	autorise	à	diffuser	

les	 informations	sur	 le	projet	puis	après	avoir	reçu	son	autorisation,	nous	avons	posté	

des	annonces	sur	Facebook	dans	les	groupes	de	promotion	(4ème		et	5ème	années),	réalisé	

des	présentations	dans	les	amphithéâtres	lors	des	cours,	envoyé	des	mails,	sollicité	les	

représentants	 des	 étudiants	 et	 l’association	 des	 étudiants	 en	 médecine	 de	 Marseille	

(AEM2)	afin	qu’ils	diffusent	l’annonce	plus	globalement.	

De	 plus,	 nous	 avions	 crée	 une	 adresse	 email	 professionnelle	
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(meditationrelaxationmarseille@google.com)	permettant	de	centraliser	les	demandes	de	

renseignements	des	étudiants	concernant	le	projet.	

Lorsque	 les	 étudiants	 étaient	 intéressés	 pour	 avoir	 plus	 d’informations	 concernant	 le	

projet,	 ils	 remplissaient	 un	 questionnaire	 google	 avec	 leurs	 coordonnées	 (annexe	 4).	

Ceci	nous	permettaient	de	 les	 recontacter	 et	de	 les	 informer	 sur	 l’étude	de	 façon	plus	

détaillée	à	l’aide	d’une	note	d'information	expliquant	en	détail	le	projet	d’étude.	

Nous	 avons	 crée	un	 listing	via	Google	 Sheets	où	nous	 avons	 listé	 les	 coordonnées	des	

étudiants	en	demande	d’informations	complémentaires.	Sur	l’année	2019-2020,	au	total	

111	étudiants	étaient	potentiellement	 intéressés	par	 l’étude,	dont	59	en	4ème	année	 	et	

52	en	5ème	année.		

Sur	 l’année	 2020-2021,	 55	 étudiants	 étaient	 intéressés	 par	 l’étude,	 dont	 40	 en	 4ème	

année		et	15	en	5ème	année.	

Après	 les	 avoir	 informés	 sur	 le	 protocole	 de	 l’étude,	 pour	 l’année	 2019-2020,	 21	

étudiants	(20%),	dont	13	en	4ème	année	et	8	en	5ème	année	ont	voulu	participer	à	l’étude.	

Pour	l’année	2020-2021,	14	étudiants	(25%)	ont	participé	dont	13	en	4ème	année	et	1	en	

5ème	année.		

f. Lieu	des	thérapies	

Afin	 de	 proposer	 cette	 étude	 à	 Marseille,	 il	 fallait	 des	 locaux	 assez	 grands	 à	 notre	

disposition	pour	accueillir	autant	d’étudiants.		

Deux	possibilités	s’offraient	à	nous	:	

-	Disposer	d’une	grande	salle	et	 l’utiliser	pour	 les	deux	groupes	à	des	 jours	différents.	

Cependant,	 ce	 choix	 imposait	 aux	 étudiants	 d’être	 disponible	 les	 deux	 soirs	 proposés,	

critère	 obligatoire	pour	 être	 accepté	dans	 l’étude	 avant	 l’affectation	 aléatoire	dans	 les	

groupes.		

-	Disposer	de	deux	salles	le	même	jour	pour	avoir	les	séances	au	même	moment	et	donc	

de	limiter	les	contraintes	d’emploi	du	temps	des	étudiants.	

	

De	 plus,	 pour	 maximiser	 le	 potentiel	 de	 participation,	 il	 fallait	 proposer	 des	 locaux	
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proches	 de	 la	 faculté	 de	médecine,	 quartier	 où	 les	 étudiants	 en	médecine	 résident	 en	

majorité	à	Marseille.		

	

Pour	le	groupe	2019-2020,	nous	avons	donc	décidé	de	réaliser	les	séances	le	même	jour	

dans	deux	salles	différentes	afin	de	minimiser	 les	contraintes	d’emploi	du	 temps	 :	une	

salle	 à	 l’hôpital	 psychiatrique	 de	 la	 Conception	 et	 une	 salle	 au	 sein	 du	 campus	 de	 la	

Timone,	à	l’institut	des	neurosciences.	

Du	fait	de	 la	pandémie	mondiale	en	2020-2021,	 le	groupe	2020-2021	a	dû	réaliser	 les	

séances	en	ligne	via	l’application	Zoom	afin	de	limiter	les	contacts	sociaux	et	donc	éviter	

la	propagation	du	virus.		

g. Horaires	des	thérapies	

Il	était	convenu	que	les	groupes	de	relaxation	et	de	méditation	devaient	être	menés	en	

parallèle.	

	

Pour	rappel,	les	externes	ont	stage	à	l’hôpital	tous	les	matins,	les	cours	l’après-midi	et	la	

majorité	 des	 externes	 ont	 des	 conférences	 le	 soir	 dont	 les	 jours	 peuvent	 changer	 en	

cours	d’année.		

Nous	 avions	 décidé	 de	 proposer	 les	 séances	 de	 méditation	 pleine	 conscience	 et	

relaxation	uniquement	le	soir,	après	les	cours,	en	risquant	de	ne	pouvoir	inclure	autant	

de	personnes	qui	le	souhaitaient	du	fait	de	leur	présence	aux	conférences	ou	en	gardes.	

		

Pour	minimiser	 le	 risque	 d’indisponibilités	 du	 fait	 de	 conférences	 le	 soir,	 nous	 avons	

crée	 un	 questionnaire	 via	 Google	 Forms	 qui	 demandait	 aux	 étudiants	 quel(s)	 jour(s)	

dans	la	semaine	ils	pouvaient	être	disponibles	pour	les	séances	(annexe	5).	

	

Pour	 l’année	2019-2020,	nous	avons	eu	35	réponses,	25	ont	répondu	 le	 jeudi	soir	soit	

71,4%	des	répondants.	En	2ème	position,	les	étudiants	avaient	voté	pour	le	lundi	soir	et	le	

mercredi	soir	(annexe	6).	

Ainsi	 suite	 à	 ces	 résultats,	 nous	 avons	 tenu	 compte	 de	 la	 préférence	 des	 étudiants	 et	

avons	priorisé	le	jeudi	soir	comme	jour	des	séances.	

Pour	la	première	session,	nous	avons	donc	fixé	le	jeudi	soir	de	18h30	à	21h	pendant	8	

semaines,	du	09/01/20	au	27/02/20.	
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Pour	le	groupe	2020-2021,	nous	avons	continué	à	proposer	les	séances	le	jeudi	soir	de	

18h30	à	21h	pendant	8	semaines,	du	08/10/20	au	10/12/20.	

h. Signature	du	consentement	

Lorsque	 les	 étudiants	 étaient	 intéressés	 par	 le	 projet,	 la	 première	 étape	 pour	 rentrer	

dans	le	protocole	était	de	signer	la	feuille	de	consentement	(annexe	8).	

Avant	 de	 signer	 la	 feuille	 de	 consentement,	 les	 étudiants	 ont	 été	 informés	 par	

l’investigateur	 local	 ou	 les	 évaluateurs	 de	 l'étude	 de	 tous	 les	 aspects	 du	 protocole	 de	

recherche.	

Nous	leur	avions	proposer	deux	possibilités	pour	leur	faciliter	les	démarches	en	fonction	

de	 leur	 emploi	 du	 temps	 :	 soit	 de	 signer	 la	 feuille	 de	 consentement	 directement	 à	 la	

faculté	de	médecine	de	Marseille	soit	de	signer	la	feuille	de	consentement	directement	le	

jour	de	leur	visite	d’inclusion.	

i. Inclusion	des	étudiants		

Lorsque	les	étudiants	ont	signé	la	feuille	de	consentement	et	ont	maintenu	leur	volonté	

de	participer	à	 l’étude,	nous	 leur	avons	mis	à	disposition	un	agenda	virtuel	via	Doodle	

afin	qu’ils	puissent	choisir	un	créneau	horaire	pour	être	inclus	dans	l’étude	(annexe	7).		

Afin	de	maximiser	le	potentiel	d’inclusion	nous	étions	deux	évaluatrices	permettant	de	

proposer	des	créneaux	le	mercredi	après-midi,	le	jeudi	après-midi	et	le	vendredi	après-

midi.	Nous	avions	choisi	ces	jours	afin	de	faciliter	au	mieux	l’accès	aux	étudiants	car	les	

4èmes	années	n’ont	pas	cours	le	mercredi	après-midi	et	les	5èmes	années	n’ont	pas	cours	le	

jeudi	après-midi.	

Pour	le	groupe	2019-2020,	 les	inclusions	se	sont	déroulées	du	21/11/19	au	19/12/19	

et	pour	le	groupe	2020-2021	du	04/09/20	au	05/10/20.	

La	 visite	 d’inclusion	 devait	 se	 dérouler	 dans	 les	 8	 semaines	 précédant	 le	 début	 des	

séances	 et	 durer	 environ	 1h15.	 Elle	 se	 déroulait	 à	 l’hôpital	 psychiatrique	 de	 la	

Conception	dans	un	bureau	de	consultation.		

Au	cours	de	cette	visite	d’inclusion,	nous	leur	présentions	à	nouveau	le	projet,	la	finalité	
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de	 l’étude,	 le	 planning,	 le	 lieu	 des	 séances	 et	 les	 visites	 d’évaluations	 puis	 nous	

procédions	 à	 un	 entretien	 clinique	 associé	 à	 des	 questionnaires	 qui	 se	 découpent	 en	

questionnaires	sociodémographiques,	cliniques	et	psychologiques.		

L’entretien	clinique	nous	permettait	de	recueillir	les	données	des	étudiants	telles	que	les	

caractéristiques	 sociodémographiques,	 l’internat	 envisagé,	 la	 consommation	 de	 tabac,	

d’alcool,	de	substances	illicites,	 les	antécédents	psychiatriques	tels	que	les	antécédents	

de	 consultation	 pour	 motif	 psychiatrique,	 les	 antécédents	 d’hospitalisation	 en	

psychiatrie,	 les	 antécédents	 familiaux	 psychiatriques,	 la	 prise	 actuelle	 de	 traitements	

psychiatriques	et	la	réalisation	de	psychothérapie.		

L’entretien	clinique	nous	permettait	de	vérifier	les	critères	d'admissibilité	de	l’étudiant.		

De	 plus	 nous	 leur	 faisions	 passer	 des	 hétéro	 questionnaires	 tel	 que	 le	 Mini	 7	

(Diagnostics	psychiatriques	vie	entière,	annexe	11),	le	MADRS	(Échelle	de	la	dépression,	

annexe	12)	et	le	CSSRS	(Risque	suicidaire,	annexe	13).	

Durant	cette	visite,	les	étudiants	passaient	le	MBI,	échelle	d’auto-évaluation	du	burnout	

(annexe	14),	qui	est	utilisé	comme	critère	de	jugement	principal	dans	cette	étude.	

A	 la	 fin	de	cette	visite,	 l’étudiant	devait	 remplir	 le	reste	des	auto-questionnaires	à	son	

domicile	 tel	 que	 :	 le	 test	 de	 Fagerstrom	 (dépendance	 au	 tabac,	 annexe	 15),	 AUDIT	

(dépendance	à	 l’alcool,	annexe	16),	DAST	(dépendance	aux	substances	 illicites,	annexe	

17),	 CAST	 (dépendance	 au	 cannabis,	 annexe	 18),	 HADS	 (symptomatologie	

anxiodépressive,	annexe	19),	Perceived	Stress	Scale	(stress	perçu,	annexe	20),	 l’échelle	

visuelle	analogique	de	la	douleur	psychologique	et	des	idéations	suicidaires	(annexe	21),	

Jefferson	Scale	of	Empathy	(empathie,	annexe	22)	et	le	WHOQOL	(qualité	de	vie,	annexe	

23).	

Toutes	 les	 données	 ont	 été	 renseignées	 via	 le	 logiciel	 Ennov	 Clinical.	

Ce	logiciel	permettait	de	disposer	d’un	cahier	d’observation	électronique	qui	centralisait	

toutes	 les	 données	 de	 l’étudiant	 dont	 les	 résultats	 des	 auto-questionnaires	 et	 hétéro-

questionnaires.	Pour	faciliter	 la	prise	en	main	avec	ce	 logiciel,	 les	évaluateurs	ont	reçu	

une	formation	concernant	Ennov	Clinical.	

Au	 total,	durant	 l’année	2019-2020	et	 l’année	2020-2021,	35	étudiants	marseillais	ont	
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été	inclus	dans	l’étude.	

Deux	personnes	sont	parties	de	l’étude	après	avoir	été	incluses	sans	avoir	commencé	les	

thérapies	en	raison	de	problème	d’emploi	du	temps	pour	l’une	et	de	l’apparition,	après	

l’inclusion,	 d’un	 épisode	 dépressif	 caractérisé	 actuel,	 correspondant	 à	 un	 des	 critères	

d’exclusion,	pour	l’autre.	

j. Les	critères	d’inclusion		

Les	critères	d’inclusion	de	l’étude	étaient	les	suivants	:	

-	 Etre	inscrit	en	quatrième	ou	cinquième	année	de	médecine	 	

-		Etre	en	capacité	d’honorer	les	visites	prévues	et	les	séances	de	groupe	

-		 Avoir	signé	un	consentement	éclairé	 	

k. Critères	d’exclusion	

Les	critères	d’exclusion	de	l’étude	étaient	les	suivants	:	

-	Présence	d’un	épisode	dépressif	caractérisé	actuel	selon	les	critères	DSM	

-	Trouble	panique	actuel	

-	Grossesse	ou	allaitement	

-	Refus	de	participation	

-	Sujet	en	période	d’exclusion	par	rapport	à	un	autre	protocole	

-	Sujet	non	affilié	à	un	régime	de	sécurité	sociale	

-	Avoir	atteint	4500€	de	compensation	annuelle	pour	la	recherche	clinique	

-	Sujet	protégé	par	la	loi	(curatelle	ou	tutelle)	ou	privé	de	liberté		

-	Avoir	planifié	de	s’installer	hors	de	la	région	lors	du	suivi	 	

Aucun	étudiant	à	Marseille	n’a	été	exclu	lors	des	visites	d’inclusion.	

l. Randomisation	
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La	randomisation	devait	été	stratifiée	sur	le	centre	et	sur	le	niveau	de	burnout	selon	le	

critère	 d’épuisement	 émotionnel	 via	 l’utilisation	 de	 l’échelle	MBI	:	 faible	 ≤17,	modéré	

18-29,	élevé	≥30.	

La	randomisation	a	été	réalisée	par	l’Attaché	de	Recherche	Clinique.	

Après	randomisation,	la	personne	en	charge	de	la	randomisation	devait	recontacter	les	

étudiants	 inclus	 en	 leur	 précisant	 le	 planning	 détaillé́	 des	 groupes,	 leur	 groupe	

d’affectation,	les	horaires	et	les	lieux	des	séances.	

m. Achat	de	matériel	

Nous	avons	pu	obtenir	un	crédit	de	vie	sociale	afin	d’acheter	21	tapis	de	yoga	pour	une	

pratique	de	méditation	et	de	relaxation	de	qualité.	

n. Les	instructeurs	

Nous	avons	recruté	un	prestataire	certifié	MBSR	pour	le	groupe	méditation.	

Concernant	 le	 groupe	 relaxation,	 la	 thérapeute	 était	 une	 psychologue	 formée	 à	 la	

relaxation	et	travaillant	dans	le	service	du	Pr	Naudin.	

o. Déroulement	du	programme	

Suite	 à	 la	 répartition	aléatoire	des	 étudiants	 au	 sein	des	deux	groupes,	 les	 séances	de	

méditation	et	de	relaxation	ont	pu	débuter.	

Le	programme	comprenait	8	 séances	hebdomadaires	de	2h30,	 ainsi	que	des	exercices	

quotidiens	de	30	minutes	à	réaliser	à	domicile	via	des	audio.	

Durant	 8	 semaines,	 du	 09/01/20	 au	 27/02/20	 et	 du	 08/10/20	 au	 10/12/20,	 chaque	

jeudi	de	18h30	à	21h,	les	33	étudiants	en	médecine	ont	participé	à	ces	séances	(19	dans	

le	premier	groupe	et	14	dans	 le	second	groupe).	 	Pour	rappel,	deux	personnes	qui	ont	

été	incluses	sont	parties	de	l’étude	avant	d’avoir	commencé	les	séances.	

	

Le	groupe	de	méditation	se	base	sur	le	programme	MBSR	(réduction	du	stress	basée	sur	

la	méditation	pleine	conscience)	de	Kabat–Zinn.	Le	but	est	d’être	pleinement	conscient	

de	l’instant,	de	ses	sensations,	pensées	et	émotions.	
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Le	 programme	 de	 relaxation	 se	 base	 sur	 le	 programme	 PMRT	 (relaxation	musculaire	

progressive)	de	Bernstein	&	Borkovec	et	de	 Jacobson.	L’objectif	est	de	développer	une	

relaxation	profonde	à	travers	la	contraction	et	décontraction	volontaire	des	muscles.	

Le	programme	détaillé	des	séances	était	fourni	aux	thérapeutes	via	un	livret.	

Le	protocole	de	l’étude	prévoyait	une	séance	de	rappel	de	2h30	de	pleine	conscience	et	

de	relaxation	six	mois	après	la	fin	du	programme,	dans	le	but	de	consolider	les	acquis.	

Cette	séance	s’est	déroulée	en	septembre	2020	pour	le	premier	groupe.		

	

Avant	 le	début	de	l’étude	et	afin	de	mieux	comprendre	le	déroulement	du	programme,	

j’ai	participé,	à	titre	personnel,	à	un	groupe	de	méditation	pleine	conscience,	pendant	8	

semaines	en	septembre	2019.	

p. Visites	de	suivi	

Les	visites	étaient	organisées	par	des	évaluateurs	en	aveugle	du	groupe	d’affectation	des	

étudiants,	ce	qui	permettait	de	garantir	le	simple	aveugle.	

A	 Marseille,	 l’inclusion	 des	 étudiants	 et	 l’évaluation	 à	 1mois,	 6	 mois	 et	 1	 an	 post	

intervention	 pour	 chaque	 session	 fut	 assuré	 par	 une	 psychologue	 du	 service	 du	 Pr	

Naudin	et	moi-même.	

	

Le	protocole	prévoyait	trois	visites	de	suivi	pour	chaque	participant,	en	plus	de	la	visite	

d’inclusion	(annexe	9).		

	

Les	visites	de	suivi	se	déroulaient	de	la	façon	suivante	:	

-	La	1ère	visite	se	déroulait	à	1	mois	post	intervention.	

-	La	2ème	visite	se	déroulait	à	6	mois	post	intervention.	

-	La	3ème	visite	se	déroulait	à	1	an	post	intervention.	

	

Les	visites	pouvaient	se	dérouler	en	présentiel	ou	par	téléphone,	option	qui	fut	 la	plus	

utilisée	compte	tenu	de	la	crise	sanitaire	lié	au	coronavirus	durant	l’année	2020-2021.	

Chaque	 évaluation	 comportait	 une	 partie	 d’auto-questionnaires	 que	 l’étudiant	 devait	

remplir	à	domicile	dans	un	délai	de	10	jours	autour	de	la	visite	et	une	partie	d’hétéro-

questionnaires	réalisés	avec	l’évaluateur	pendant	la	visite	de	suivi.	

Les	visites	de	suivi	duraient	maximum	une	heure.	
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Les	auto-questionnaires	étaient	identiques	à	la	visite	d’inclusion	et	leur	passation	variait	

en	fonction	de	la	visite	d’évaluation	(annexe	10).	

	

Le	 protocole	 prévoyait	 une	 rémunération	 à	 hauteur	 de	 40€	 à	 chaque	 visite	 de	 suivi	

correctement	passée	(auto	et	hétéro-questionnaires	complétés).		
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7. Etude	descriptive	de	la	population	
	
Compte	 tenu	 du	 fait	 que	 l’étude	 Must	 Prevent	 n’est	 pas	 actuellement	 terminée,	 il	 ne	

m’était	pas	possible	d’exploiter	les	données	en	post	intervention	compte	tenu	de	la	levée	

du	simple	aveugle.	

Ainsi,	même	si	j’ai	pu,	en	tant	qu’évaluatrice,	recueillir	les	données		à	1	mois,	6	mois	et	1	

an	post	intervention	des	35	étudiants	marseillais,	je	ne	peux	actuellement	pas	exploiter	

ces	résultats	dans	cette	thèse.	

Mon	travail	dans	cette	thèse	consiste	donc	à	faire	une	étude	descriptive	de	la	population	

des	35	étudiants	marseillais	lors	de	la	visite	d’inclusion.	

a. Données	biographiques	générales	

La	 population	 étudiée	 comprend	 35	 étudiants	 en	 médecine	 marseillais.	

5	hommes	(14%)	et	30	femmes	(86%)	ont	été	volontaires	et	inclus	dans	l’étude.		

Ils	sont	âgés	en	moyenne	de	23	ans	(écart	type	:	2.6).	Le	sujet	le	plus	âgé	a	32	ans	et	le	

plus	jeune	a	21	ans.	

	Sur	le	plan	de	l’état	civil,	la	cohorte	se	compose	de	17	étudiants	célibataires	(48,6%)	et	

de	18	étudiants	en	couple	(51,4%).	Aucun	des	sujets	n’est	divorcé	ou	veuf.	

Concernant	le	lieu	de	vie,	14	sujets	vivent	seuls	(40%),	le	quart	des	étudiants	(25,7%),	

soit	 9	 étudiants,	 vivent	 avec	 leur	 famille,	 7	 vivent	 en	 colocation	 (20%),	 5	 vivent	 en	

couple	(14,3%).	
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Sur	le	plan	académique,	les	trois	quarts	des	étudiants	(74,3%),	soit	26	étudiants,	sont	en	

4ème	 année	 et	 9	 étudiants	 (25,7%)	 sont	 en	 5ème	 année.	 Plus	 de	 la	 moitié	 des	 sujets	

(54,3%),	soit	19	étudiants,	ont	redoublé	la	PACES.	2	étudiants	(5,7%)	ont	redoublé	une	

fois	après	la	première	année	de	médecine.	1	étudiant	a	dû	arrêter	temporairement	ses	

études	 pendant	 6	 mois	 suite	 à	 un	 épisode	 dépressif	 caractérisé.	 16	 étudiants	 n’ont	

jamais	 redoublé	 au	 cours	 de	 leur	 cursus	 universitaire	 (45,7%).	 29	 étudiants	 (82,9%)	

suivent	un	enseignement	complémentaire	à	types	de	conférences	le	soir.	

	

Aucun	 étudiant	 n’a	 de	 CESP	 (Contrat	 d’Engagement	 de	 Service	 Public),	 ni	 de	 travail	

étudiant	ni	n’est	bénévole	dans	une	association	étudiante.	

Concernant	 l’internat	envisagé,	22	étudiants	hésitent	entre	deux	spécialités	différentes	

et	13	étudiants	n’envisagent	qu’une	seule	spécialité	:	

-	 Quasiment	 un	 quart	 des	 étudiants	 (23,2%),	 soit	 13	 étudiants,	 souhaiteraient	 faire	

l’internat	de	psychiatrie.	

-	 12	 étudiants	 (21,4%)	 souhaiteraient	 faire	 une	 spécialité	 médicale	 comprenant	 la	

gynécologie	 médicale,	 la	 cardiologie,	 la	 dermatologie,	 l’endocrinologie,	 la	 gastro-
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entérologie,	l’hématologie,	la	médecine	interne,	la	médecine	physique	et	réadaptation,	la	

néphrologie,	l’oncologie,	la	pneumologie	et	la	rhumatologie.			

-	10	étudiants	(17,9%)	souhaiteraient	faire	de	la	médecine	générale.	

-	8	étudiants	(14,3%)	souhaiteraient	faire	une	spécialité	chirurgicale.	

-	4	étudiants	(7,1%)	souhaiteraient	faire	de	l’anesthésie-réanimation	ou	être	urgentiste.	

-	4	étudiants	(7,1%)	ne	savent	pas,	pour	l’instant,	quel	internat	choisir.	

-	3	étudiants	(5,4%)	souhaiteraient	faire	de	la	radiologie.	

-	2	étudiants	(3,6%)	souhaiteraient	faire	de	la	pédiatrie.	

	

b. Antécédents	médicaux	et	psychiatriques	

Concernant	la	corpulence	des	étudiants,	près	de	trois	quarts	(74,3%)	des	étudiants	ont	

un	IMC	dans	la	norme	(18,5-25)	avec	un	IMC	moyen	à	21.	Cinq	étudiants	(14,3%)	ont	un	

IMC	inférieur	aux	normes	(<18,5)	avec	un	IMC	minimal	à	17,7	et	4	étudiants	(11,4%)	ont	

un	 IMC	 supérieur	 au	 normes	 (>25)	 avec	 un	 IMC	maximal	 à	 37,	 correspondant	 à	 une	

obésité	sévère.		
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Concernant	les	antécédents	de	suivi	psychiatrique,	il	y	a	autant	d’étudiants	ayant	eu	un	

suivi	psychiatrique	que	d’étudiants	n’en	n’ayant	jamais	eu	:		

-	15	étudiants	(42,9%)	n’ont	jamais	eu	de	suivi	psychiatrique.	

-	 15	 étudiants	 (42,9%)	 ont	 eu	 un	 suivi	 psychiatrique	 passé	 dont	 12	 ont	 été	 suivi	 sur	

quelques	mois,	1	étudiant	pendant	1	an,	1	étudiant	pendant	2	ans	et	1	étudiant	pendant	

8	ans.	

-	 5	 étudiants	 (14,3%)	 ont	 un	 suivi	 psychiatrique	 actuel	 dont	 3	 étudiants	 sont	 suivis	

depuis	quelques	mois,	1	étudiant	depuis	3	ans	et	1	étudiant	depuis	6	ans.		

Concernant	 les	 antécédents	 d’hospitalisation	 en	 psychiatrie,	 un	 étudiant	 a	 été	

hospitalisé	quatre	fois	en	un	an	l'an	dernier.	

Concernant	 les	 traitements	 psychiatriques	 et	 psychothérapeutiques,	 un	 étudiant	 est	

sous	 Xéroquel	 300	 mg/jour	 associé	 à	 une	 psychothérapie	 EMDR	 (Eye	 Movement	

Desensibilisation	and	Reprocessing)	et	un	autre	étudiant	fait	une	psychothérapie	seule.	

Concernant	 les	 antécédents	 psychiatriques	 familiaux	 au	 1er	 degré,	 plus	 du	 quart	 des	

étudiants	 (28,6%),	 soit	 10	 étudiants,	 ont	 un	 proche	 ayant	 eu	 un	 épisode	 dépressif	

caractérisé,	7	concernant	 les	parents	et	3	concernant	 la	 fratrie.	3	étudiants	(8,6%)	ont	

un	proche	ayant	eu	un	trouble	anxieux	dont	2	concernant	les	parents	et	1	concernant	la	

fratrie.	 2	 étudiants	 (5,7%)	 ont	 dans	 leur	 fratrie	 un	 membre	 ayant	 un	 trouble	 du	

comportement	alimentaire.	1	étudiant	(2,9%)	a	un	de	ses	parents	bipolaire.	1	étudiant	

(2,9%)	 a	 chez	 ses	 parents	 et	 dans	 sa	 fratrie	 une		 addiction	à	 l'alcool.	 Il	 n’existe	 pas	

d’antécédents	psychiatriques	familiaux	au	premier	degré	concernant	les	troubles	neuro-

développementaux,	les	troubles	psychotiques	et	les	tentatives	de	suicide.	

c. Diagnostiques	psychiatriques		

Pour	 aider	 à	 poser	 des	 diagnostics	 psychiatriques,	 nous	 avons	 utilisé	 l’hétéro-

questionnaire	MINI	 (Mini	 International	Neuropsychiatric	 Interview)	 dont	 les	 résultats	

sont	les	suivants	:	
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-	 Quasiment	 la	moitié	 des	 étudiants	 (45,7%),	 soit	 16	 étudiants,	 ont	 eu	 un	 antécédent	

d’épisode	dépressif	caractérisé	passé	au	cours	de	leur	vie.	Aucun	étudiant	n’a	d’épisode	

dépressif	actuel	ou	récurrent.	

-	Un	étudiant	(2,9%)	a	une	suicidalité	élévé	sur	la	vie	entière,	sans	suicidalité	actuelle.	

-	Un	 étudiant	 a	un	 trouble	bipolaire	de	 type	 I	 (épisode	maniaque	 sans	 caractéristique	

psychotique	passée)	dont	l'épisode	le	plus	récent	est	une	dépression	modérée.	

-	Un	étudiant	a	un	trouble	anxieux	généralisé	actuel.	

-	Un	étudiant	a	un	trouble	obsessionnel	compulsif	(TOC)	avec	une	bonne	conscience	du	

trouble.		

-	Sur	 les	12	derniers	mois,	un	étudiant	a	un	trouble	 lié	à	 la	consommation	d'alcool	qui	

est	léger	et	en	rémission	précoce,	sans	environnement	contrôlé.	

-	Sur	les	12	derniers	mois,	un	étudiant	a	un	trouble	actuel	lié	à	l'usage	d'une	substance	

de	type	cannabis	qui	est		léger.	

-	Aucun	étudiant	n’a	de	trouble	panique	actuel	ou	ancien,	ni	d’agoraphobie,	ni	de	phobie	

sociale,	ni	d’état	de	stress	post-traumatique,	ni	de	trouble	psychotique,	ni	de	trouble	du	

comportement	alimentaire,	ni	de	trouble	de	la	personnalité	antisociale.		

Résumé	des	diagnostics	des	patients	inclus	:	

Diagnostics	principaux	

(N=35)	

Effectif	 Pourcentage	

Dépression	passé	 16	 45,7%	

Suicidalité	vie	entière	 1	 2,9%	

Trouble	bipolaire	type	I	 1	 2,9%	

Trouble	anxieux	généralisé	

actuel	

1	 2,9%	
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Trouble	obsessionnel	

compulsif	(TOC)	

1	 2,9%	

Trouble	actuel	lié	à	la	

consommation	d'alcool		

1	 2,9%	

Trouble	actuel	lié	à	l'usage	

du	cannabis	

1	 2,9%	

	

d. Evaluation	de	la	symptomatologie	anxiodépressive	

Pour	 évaluer	 les	 symptômes	 anxiodépressifs	 et	 la	 douleur	 psychologique	 actuelle	 des	

étudiants,	 nous	 avons	 utilisé	 l’hétéro-questionnaire	 MADRS	 (Montgomery	 Asberg	

Depression	 Rating	 Scale),	 les	 auto-questionnaires	 HADS	 (Hospital	 Anxiety	 and	

Depression	Scale)	et	l’échelle	visuelle	analogique	(EVA)	permettant	d’évaluer	la	douleur	

psychologique.	

Concernant	l’hétéro-questionnaire	MADRS,	sur	35	étudiants	:	
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-	28	étudiants	(80%)	ne	présentent	pas	de	symptômes	dépressifs	(0	à	6	points).		

-	6	étudiants	(17,1%)	sont	considérés	comme	étant	en	dépression	légère	(7	à	19	points).		

-	1	étudiant	(2,9%)	est	considéré	comme	étant	en	dépression	modérée	(20	à	34	points).		

-	Aucun	étudiant	n’est	en	dépression	sévère	(>	34	points).	

Concernant	l’auto-questionnaire	HADS,	sur	32	étudiants	:	

Concernant	la	symptomatologie	dépressive	évaluée	par	l’HADS	:	

-	29	étudiants	(90,6%)	ne	présentent	pas	de	dépression	(0	à	7	points).		

-	Aucun	étudiant	n’a	une	dépression	suspectée	(8	à	10	points).		

-	3	étudiants	(9,4%)	ont	une	dépression	avérée	(11	à	21	points)	dont	le	score	maximal	

est	de	15/21	points.		

Concernant	la	symptomatologie	anxieuse	évaluée	par	l’HADS	:	

-	25	étudiants	(78,1%)	ne	présentent	pas	de	trouble	anxieux	(0	à	7	points).		

-	4	étudiants	(12,5%)	ont	un	trouble	anxieux	suspecté	(8	à	10	points).		

-	3	étudiants	(9,4%)	ont	un	trouble	anxieux	avéré	(11	à	21	points)	dont	le	score	maximal	

est	de	14/21	points.		

Concernant	le	score	total	de	l’HADS	qui	évalue	la	symptomatologie	anxiodépressive	:	

-	28	étudiants	(87,5%)	ne	présentent	pas	de	symptomatologie	anxiodépressive	(0	à	14	

points).		

-	 4	 étudiants	 (12,5%)	ont	 des	 troubles	 anxiodépressifs	 (15	 à	 42	points)	 dont	 le	 score	

maximal	est	de	29/42	points.		

Concernant	 l’échelle	 visuelle	 analogique	 (EVA)	 évaluant	 la	 douleur	 psychologique		

habituelle	depuis	les	15	derniers	jours	:	
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L’échelle	 visuelle	 analogique	 est	 une	 échelle	 continue	 de	 0	 (absence	de	 douleur	

psychologique)	à	10	(douleur	psychologique	maximale).	33	étudiants	ont	répondu	à	ce	

questionnaire	dont	les	résultats	sont	les	suivants	:	

-	7	étudiants	(21,2%)	ne	présentent	pas	de	douleur	psychologique	actuellement.		

-	20	étudiants	 (60,6%)	présentent	une	douleur	psychologique	d’intensité	 légère	 (1	à	3	

points).		

-	4	étudiants	(12,12%)	présentent	une	douleur	psychologique	d’intensité	modérée	(4	à	6	

points).	

-	2	étudiants	(6,06%)	présentent	une	douleur	psychologique	intense	(>7	points).	

	

e. Evaluation	du	risque	suicidaire	

Pour	évaluer	le	risque	suicidaire	des	étudiants,	nous	avons	utilisé	l’hétéro-questionnaire	

C-SSRS	(Columbia	Suicide	Severaty	Rating	Scale)	et	 l’échelle	visuelle	analogique	(EVA)	

permettant	d’évaluer	l’intensité	des	idées	suicidaires.	

Concernant	 l’hétéro-questionnaire	 C-SSRS	 qui	 évalue	 le	 risque	 suicidaire	 sur	 la	 vie	

entière	:	
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Quasiment	 la	moitié	des	étudiants	 (45,7%),	 soit	16	étudiants,	ont	eu,	au	cours	de	 leur	

vie,	des	idéations	suicidaires	ou	des	comportements	suicidaires	:	

15	étudiants	(42,9%)	ont	désiré	de	ne	plus	être	en	vie,	12	étudiants	(34,3%)	ont	eu	des	

pensées	suicidaires	actives,	un	quart	des	étudiants	(24,7%),	soit	9	étudiants,	ont	eu	des	

idées	 suicidaires	actives	avec	 la	définition	des	méthodes,	2	 étudiants	ont	 eu	des	 idées	

suicidaires	 actives	 avec	 intention	 de	 passage	 à	 l’acte	 et	 2	 étudiants	 ont	 eu	 des	 idées	

suicidaires	actives	avec	scénario	précis	et	intention	de	passer	à	l’acte.	

	

	
	

Concernant	l’intensité	de	l’idéation	suicidaire	la	plus	grave	sur	la	vie	entière	:		

-	Pour	11	étudiants,	les	idées	suicidaires	étaient	présentes	moins	d’une	fois	par	semaine.	

Pour	 un	 étudiant,	 elles	 étaient	 présente	 une	 fois	 par	 semaine.	 Pour	 2	 étudiants,	 elles	

étaient	présentes	tous	les	jours	et	pour	un	étudiant	elles	étaient	présentes	plusieurs	fois	

par	jour.	

-	Pour	9	étudiants,	les	idées	suicidaires	ne	duraient	que	quelques	secondes	ou	quelques	

minutes.	 Pour	 3	 étudiants	 elles	 duraient	 moins	 d’une	 heure.	 Pour	 2	 étudiants	 elles	

duraient	1	 à	4h.	Pour	un	étudiant	 elles	duraient	 entre	4	 et	8h.	Aucun	étudiant	n’avait	

d’idées	suicidaires	plus	de	8h,	soit	en	permanence.	

-	 Pour	 9	 étudiants,	 les	 idées	 suicidaires	 étaient	 facilement	 maitrisables,	 2	 étudiants	

maitrisaient	 ces	 pensées	 avec	 de	 légères	 difficultés,	 2	 étudiants	 maitrisaient	 leurs	
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pensées	 avec	 quelques	 difficultés	 et	 2	 étudiants	 les	 maitrisaient	 avec	 de	 grandes	

difficultés.		

	

Sur	 les	 12	 étudiants	 ayant	 eu	 des	 idées	 suicidaires	 actives,	 7	 étudiants	 ont	 été	

véritablement	dissuadés	de	se	suicider.	Pour	2	étudiants,	les	éléments	dissuasifs	les	ont	

probablement	arrêtés	et	pour	deux	autres	étudiants,	 ces	éléments	dissuasifs	n’ont	pas	

du	tout	arrêté	le	désir	de	se	suicider.	1	étudiant	ne	savait	pas	si	des	éléments	dissuasifs	

l’avaient	arrêté.	

	

Concernant	les	causes	de	l’idéation	suicidaire	:	près	de	la	moitié	des	étudiants	ayant	eu	

des	 idées	 suicidaires	 actives	 (46,2%),	 soit	 6	 étudiants,	 souhaitaient	 se	 suicider	

uniquement	 pour	 faire	 cesser	 la	 douleur,	 5	 étudiants	 souhaitaient	 mettre	 fin	 à	 leurs	

jours	principalement	pour	faire	cesser	la	douleur	et	2	étudiants	souhaitaient	disparaître	

autant	pour	attirer	 l’attention	que	pour	 faire	cesser	 la	douleur.	Aucun	étudiant	n’avait	

d’idées	suicidaires	pour	principalement	ou	uniquement	attirer	l’attention.	

	

	
	

Quasiment	un	quart	des	étudiants	(22,9%),	soit	8	étudiants,	ont	eu	des	comportements	

auto-agressifs	non	suicidaire	de	type	scarifications	ou	mise	en	danger.		

	

Deux	étudiants	(5,7%)	ont	fait	des	tentatives	de	suicide	:		
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-	 Le	 premier	 étudiant	 a	 fait	 5	 tentatives	 de	 suicide	 au	 cours	 de	 sa	 vie.	 Sa	 première	

tentative	de	suicide	était	en	 janvier	2011	avec	atteinte	physique	 légère.	La	tentative	 la	

plus	récente	était	en	mai	2019	(soit	7	mois	avant	l’inclusion)	avec	nécessité	d’une	prise	

en	charge	médicale	du	 fait	d’une	atteinte	physique	modérée.	Sa	 tentative	 la	plus	 létale	

était	en	janvier	2018	avec	nécessité	d’une	prise	en	charge	médicale	du	fait	d’une	atteinte	

physique	modérée.	De	plus,	cet	étudiant	a	fait	3	tentatives	de	suicide	interrompues	par	

des	facteurs	extérieurs	et	trois	tentatives	de	suicide	avortées	par	lui-même.	

-	 Le	 deuxième	 étudiant	 a	 fait	 3	 tentatives	 de	 suicide	 dont	 la	 plus	 ancienne	 était	 en	

décembre	2010	et	la	plus	récente	était	en	février	2011.	Il	n’y	a	pas	eu	d’atteinte	physique	

sur	 ces	 3	 tentatives	 de	 suicide.	 De	 plus,	 cet	 étudiant	 a	 fait	 une	 tentative	 de	

suicide	interrompue	par	des	facteurs	extérieurs.	

	

Concernant	l’hétéro-questionnaire	C-SSRS	qui	évalue	le	risque	suicidaire	dans	le	dernier	

mois	:	

Deux	étudiants	(5,7%)	ont	eu	des	idées	suicidaires	dans	le	dernier	mois	:	

Un	 étudiant	 a	 eu	 des	 pensées	 suicidaires	 actives	 et	 l’autre	 étudiant	 a	 eu	 des	 idées	

suicidaires	 actives	 avec	 la	 définition	 des	méthodes	 sans	 intention	 de	 passage	 à	 l’acte.	

Tous	les	deux	ont	eu	ces	idées	suicidaires	pour	faire	uniquement	cesser	la	douleur.	Ces	

idées	étaient	facilement	contrôlables,	présentes	moins	d’une	fois	par	semaine	et	durant	

quelques	secondes	à	quelques	minutes.	
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Concernant	l’échelle	visuelle	analogique	(EVA)	évaluant	l’intensité	des	idées	suicidaires	

depuis	les	15	derniers	jours	:	

33	étudiants	ont	répondu	à	ce	questionnaire	dont	les	résultats	sont	les	suivants	:	

-	31	étudiants	(93,9%)	ne	présentent	pas	d’idées	suicidaires	actuellement.	

-	1	étudiant	(3,03%)	présente	des	idées	suicidaires	d’intensité	légère	(1-3	points).		

-	1	étudiant	(3,03%)	présente	des	idées	suicidaires	d’intensité	modérée	(4-6	points).	

-	Aucun	étudiant	n’a	d’idées	suicidaires	d’intensité	sévère	actuellement	(>7	points).	

f. Evaluation	du	burnout	

Pour	 évaluer	 le	 burnout	 des	 étudiants,	 critère	 de	 jugement	 principal	 de	 l’étude	Must	

Prevent,	nous	avons	utilisé	l’auto-questionnaire	MBI	(Maslach	Burnout	Inventory)	dont	

les	résultats	sont	les	suivants	:	

Concernant	 la	 première	 caractéristique	 du	 burnout,	 l'épuisement	 émotionnel	:	 il	 est	

faible	(<17	points)	pour	23	étudiants	(65,7%),	l’épuisement	émotionnel	est	modéré	(18-

29	 points)	 pour	 6	 étudiants	 (17,1%)	 et	 il	 est	 élevé	(>30	 points)	 pour	 6	 étudiants	

(17,1%).		

La	 moyenne	 (17	 points)	 et	 la	 médiane	 (14	 points)	 de	 l’épuisement	 émotionnel	

correspondent	à	un	épuisement	faible.		

	

Faible	:	23
66%

Modéré	:	6
17%

Elevé	:	6
17%

Epuisement	émotionnel
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Concernant	 la	 deuxième	 caractéristique	 du	 burnout,	 la	 dépersonnalisation	:	 elle	 est	

faible	(<5	points)	pour	17	étudiants	(48,6%),	elle	est	modérée	(6-11	points)	pour	le	tiers	

des	étudiants	(31,4%),	soit	11	étudiants	et	elle	est	élevée	(>12	points)	pour	7	étudiants	

(20%).	 La	 moyenne	 et	 la	 médiane	 de	 la	 dépersonnalisation	 sont	 de	 6	 points	

correspondant	à	une	dépersonnalisation	modérée	dans	la	limite	inférieure.		

	

Concernant	la	troisième	caractéristique	du	burnout,	l’accomplissement	personnel	:	il	est	

élevé	 (>40	 points)	 pour	 20	 étudiants	 (57,1%),	 il	 est	 modéré	(34-39	 points)	 pour	 10	

étudiants	(28,6%)	et	pour	5	étudiants	(14,3%)	il	est	faible	(<33	points).	La	moyenne	(39	

points)	et	 la	médiane	 (40	points)	de	 l’accomplissement	personnel	 correspondent	à	un	

accomplissement	personnel	élevé.		

	

Faible	:	17
49%

Modérée	
:	11
31%

Elevée	:	7
20%

Dépersonnalisation

Elevé	:	20
57%

Modéré	:	10
29%

Faible	:	5	
14%

Accomplissement	personnel



119	
	

Au	 total,	un	 tiers	 (31,4%)	des	étudiants,	 soit	11	étudiants,	ont	un	 score	élévé	dans	au	

moins	une	des	trois	dimensions	du	burnout,	ce	qui	signe	la	présence	d’un	burnout.	

	

En	 fonction	du	nombre	de	dimensions	 atteintes,	 pour	 les	11	étudiants	 en	burnout,	 on	

distingue	différents	niveaux	de	gravité	:	

-	 Chez	 7	 étudiants	 (20%),	 le	 burnout	 est	 faible	 car	 une	 seule	 dimension	 est	 atteinte.	

-	 Chez	 un	 étudiant	 (2,9%),	 le	 burnout	 est	modéré	 car	 deux	 dimensions	 sont	 atteintes	

(dépersonnalisation	et	accomplissement	personnel).	

-	 Chez	 3	 étudiants	 (8,5%),	 le	 burnout	 est	 sévère	 car	 les	 scores	 sont	 élevés	 aux	 deux	

premières	dimensions	et	faible	à	la	dernière	dimension.	
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g. Evaluation	de	la	perception	du	stress	

Pour	 évaluer	 le	 stress	 perçu	 par	 les	 étudiants,	 nous	 avons	 utilisé	 l’auto-questionnaire	

PSS10	 (Perceived	 Stress	 Scale).	 Ce	 questionnaire	 permet	 d’évaluer	 la	 fréquence	 avec	

laquelle	 les	 situations	 de	 la	 vie	 sont	 perçues	 comme	 imprévisibles,	 incontrôlables	 et	

pénibles.	

Les	réponses	des	33	étudiants	à	ce	questionnaire	sont	les	suivants	:	

-	27	étudiants	(81,8%)	n’ont	pas	de	difficulté	à	gérer	leur	stress	(<21	points).		

-	3	étudiants	(9%)	savent	globalement	gérer	leur	stress	(21	et	26	points).		

-	3	étudiants	(9%)	ont	des	difficultés	à	gérer	leur	stress	(>27	points).	

	

h. Evaluation	de	l’empathie	

Pour	 évaluer	 l’empathie	 des	 étudiants,	 nous	 avons	 utilisé	 l’auto-questionnaire	 JSE	

(Jefferson	Scale	of	Empathy).	Sa	notation	varie	de	20	à	140	points.	Plus	le	score	est	haut,	

plus	le	degré	d’empathie	est	important.	

Les	réponses	des	33	étudiants	à	ce	questionnaire	sont	les	suivants	:	

La	moyenne	est	à	116	(soit	83	points	rapportés	sur	100).	
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Difficulté	dans	la	gestion	du
stress	(>27	pts)
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La	médiane	est	à	119	(soit	85	points	rapportés	sur	100).	

Valeurs	extrêmes	obtenues	:	78-134.	

Valeurs	extrêmes	rapportées	sur	100	points	:	55-96.	

	

i. Consommation	tabagique	

Concernant	le	statut	tabagique,	quasiment	les	trois	quarts	des	étudiants	(71,4%),	soit	25	

étudiants,	n’ont	jamais	fumé.		Parmi	les	10	fumeurs	(28,6%),	7	sont	des	fumeurs	passés	

(20%)	et	3	fument	actuellement	(8,6%).	

Parmi	 les	7	 fumeurs	passés,	 la	durée	de	consommation	de	 tabac	maximale	était	de	11	

ans	 pour	 un	 étudiant.	 Un	 étudiant	 a	 fumé	 pendant	 8	 ans,	 un	 autre	 pendant	 7	 ans,	 un	

pendant	6	ans,	deux	pendant	3	ans	et	un	pendant	1	an.		

Parmi	 les	3	 fumeurs	actuels	 :	un	étudiant	 fume	4	cigarettes	par	 jour	depuis	8	ans	soit	

environ	2	paquets-années.	Deux	étudiants	fument	6	à	7cigarettes	par	jour	depuis	10	ans,	

soit	environ	2.5	paquets-années.	

Pour	dépister	et	quantifier	le	niveau	de	dépendance	au	tabac,	nous	avons	utilisé	le	test	

de	Fagerstrom.	Seul	un	étudiant	a	un	niveau	de	dépendance	faible	au	tabac	(3	points),	le	

reste	des	étudiants	n’ayant	aucune	dépendance.	
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j. Consommation	d’alcool	

Sur	 le	 dernier	mois,	 7	 étudiants	 (20%)	 ont	 consommé	 régulièrement	 de	 l’alcool	 (plus	

d'une	fois	par	semaine),	14	étudiants	(40%)	en	consomment	occasionnellement	(moins	

d'une	fois	par	semaine),	5	étudiants	(14,3%)	en	consomment	rarement	(une	fois	dans	le	

mois)	et	un	quart	des	étudiants	(25,7%),	soit	9	étudiants,	n’en	ont	jamais	consommé.		

La	quantité	moyenne	de	la	consommation	d’alcool	sur	le	dernier	mois	est	de	8	verres	et	

la	médiane	est	de	4	verres.		

La	quantité	maximale	de	la	consommation	d'alcool	sur	le	dernier	mois	est	de	36	verres.	

Pour	dépister	et	quantifier	le	niveau	de	dépendance	à	l’alcool,	nous	avons	utilisé	l’auto-

questionnaire	 AUDIT	 (Alcohol	 Use	 Disorders	 Identification	 Test)	 sur	 32	 étudiants	:	 5	

étudiants	(15,6%)	ont	une	consommation	à	risque	(>	5	points),	2	étudiants	(6,25%)	ont	

un	 usage	 nocif	 (>	8	 points	 chez	 l’homme	 et	 >7	 points	 chez	 la	 femme)	 et	 4	 étudiants	

(12,5%)	ont	une	probable	alcoolodépendance	(>12	points	chez	 l’homme	et	>11	points	

chez	la	femme)	avec	un	score	maximal	à	18.	La	médiane	est	à	4,	soit	une	consommation	

sans	risque.		

k. Consommation	des	autres	substances	

Concernant	le	cannabis	:	

Sur	 le	 dernier	mois,	 le	 cannabis	 est	 consommé	 occasionnellement	 (2	 à	 4	 fois	 dans	 le	

mois)	par	trois	étudiants	(8,6%).	

L’auto-questionnaire	 CAST	 (Cannabis	 Abuse	 Screening	 Test)	 permettant	 d’évaluer	 la	

dépendance	 au	 cannabis	 a	 été	 réalisé.	 Aucun	 des	 étudiants	 n’a	 de	 dépendance	 au	

cannabis	(<	3	points).	

Concernant	les	autres	substances	illicites	:		

Sur	 le	dernier	mois,	 l’ecstasy	est	consommé	rarement	(moins	d'une	 fois	par	mois)	par	

deux	étudiants.	
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Sur	 le	 dernier	mois,	 la	 cocaïne	 est	 consommée	 occasionnellement	 (2	 à	 4	 fois	 dans	 le	

mois)	par	un	étudiant.	

Sur	le	dernier	mois,	aucun	étudiant	n’a	consommé	d’amphétamines,	de	sédatifs	à	type	de	

benzodiazépines	ou	d’hypnotiques,	d’opiacés	ou	d’héroïne.	

L’auto-questionnaire	 DAST	 (Drug	 Abuse	 Screening	 Test)	 permettant	 d’évaluer	 la	

dépendance	 aux	drogues	 et	 aux	médicaments	 a	 été	 réalisé	:	 3	 étudiants	 ont	 un	 risque	

faible	(<5	points)	de		développer	une	dépendance.		

	

l. Activités	occupationnelles	

Sur	les	six	derniers	mois,	7	étudiants	(20%)	pratiquent	de	la	méditation	:	5	pratiquent	

moins	d’une	fois	par	semaine,	1	étudiant	pratique	2	à	4	 fois	par	semaine	et	1	étudiant	

pratique	plus	de	4	fois	par	semaine.		

Concernant	 la	 durée	 moyenne	 d’une	 séance	 de	 méditation	:	 3	 étudiants	 pratiquent	

moins	 de	 10	 minutes,	 2	 étudiants	 pratiquent	 entre	 10	 et	 30	 minutes	 et	 2	 étudiants	

pratiquent	plus	de	30	minutes.	
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Sur	les	six	derniers	mois,	3	étudiants	(8,6%)	pratiquent	de	la	relaxation	moins	d’une	fois	

par	semaine.	Concernant	la	durée	moyenne	d’une	séance	:	1	étudiant	pratique	moins	de	

10	minutes	et	2	étudiants	pratiquent	entre	10	et	30	minutes.	

Sur	les	six	derniers	mois,	28	étudiants	(80%)	ont	pratiqué	des	loisirs	:		

-	28	étudiants	(80%)	font	du	sport	sur	une	durée	moyenne	de	2h30	par	semaine	avec	un	

maximum	de	6h	pour	un	étudiant.		

-	 4	 étudiants	 font	 du	 yoga	 sur	 une	 durée	 moyenne	 de	 1h45	 par	 semaine	 avec	 un	

maximum	de	3h30	pour	un	étudiant.		

-	 4	 étudiants	 pratiquent	 de	 la	musique	 sur	 une	 durée	moyenne	 de	 1h45	 par	 semaine	

avec	un	maximum	de	4h30	pour	un	étudiant.		

-	3	étudiants	font	de	la	sophrologie	sur	une	durée	moyenne	de	45	minutes	par	semaine.		

-	1	étudiant	joue	à	des	jeux	d’ordinateur	pendant	10	heures	par	semaine.	

-	1	étudiant	fait	de	la	peinture	pendant	2	heures	par	semaine.	

Près	 d’un	 quart	 des	 étudiants	 (20%),	 soit	 7	 étudiants,	 n’ont	 pratiqué	 aucune	 activité	

occupationnelle	sur	les	six	derniers	mois.	
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m. Evaluation	de	la	qualité	de	vie	

Pour	 évaluer	 la	 qualité	 de	 vie	 subjective	 des	 étudiants,	 nous	 avons	 utilisé	 l’auto-

questionnaire	WHOQOL 	(World	Health	Organization	Quality	of	Life).	Ce	questionnaire	

comprend	 quatre	 domaines	:	 «santé	 physique»,	 «santé	 psychologique»,	 «relations	

sociales»	 et	 «environnement».	 Chaque	 domaine	 varie	 de	 0	 à	 100	 points.	 Les	 26	items	

sont	cotés	sur	une	échelle	à	5	niveaux.	

Concernant	le	domaine	de	la	santé	psychologique,	les	résultats	des	33	étudiants	sont	les	

suivants	:	

La	moyenne	est	à	68.	

La	médiane	est	à	67.	

Ecart-type	:	15,7.	

Valeurs	extrêmes	obtenues	:	29-100.	

Concernant	le	domaine	des	relations	sociales,	les	résultats	des	33	étudiants	sont	les	

suivants	:	

La	moyenne	est	à	68.	

La	médiane	est	à	75.	

Ecart-type	:	20.	

Valeurs	extrêmes	obtenues	:	25-100.	

Concernant	le	domaine	de	la	santé	physique,	les	résultats	des	33	étudiants	sont	les	

suivants	:	

La	moyenne	est	à	74.	

La	médiane	est	à	75.	

Ecart-type	:	14,6.	

Valeurs	extrêmes	obtenues	:	32-96.	
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Analyse	descriptive	des	scores	au	WHOQOL	:	

WHOQOL	(N=33)	 Santé	psychique	

(0-100)	

Relation	sociale	

(0-100)	

Santé	physique	

(0-100)	

Nombres	d’items	 6	 3	 7	

Score	moyen	 68	 68	 74	

Ecart-type	 15,7	 20	 14,6	

Etendue	 71	(29-100)	 75	(25-100)	 64	(32-96)	

	

	

n. Evaluation	de	la	satisfaction	du	programme	

La	 satisfaction	 du	 programme	 a	 été	 évaluée	 à	 la	 visite	 1	 mois	 post	 intervention	 en	

demandant	 aux	 étudiants	 de	 décrire	 leur	 niveau	 de	 satisfaction	 concernant	 ce	

programme.	

La	quasi	totalité	des	étudiants	(94,1%),	soit	32	étudiants,	m’ont	fait	un	retour	très	positif	

de	 ce	 programme	 le	 considérant	 comme	 très	 satisfaisant.	 Cette	 satisfaction	 de	 ce	

programme	 laisse	entrevoir	une	grande	attente	de	 leur	part	 sur	 l’amélioration	de	 leur	

santé	et	de	leurs	conditions	de	vie.	

Seuls	 deux	 étudiants	 (5,9%)	 l’ont	 considéré	 comme	moyennement	 satisfaisant.	 Aucun	

étudiant	n’a	considéré	ce	programme	comme	insatisfaisant.	
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o. Discussion	

i. Résumé	des	Résultats		
	
D’un	 point	 de	 vue	 sociodémographique,	 la	 population	 étudiée	 est	 majoritairement	

féminine	 (86%).	 Ces	 chiffres	 donnent	 une	 tendance	 globale	 de	 la	 représentativité	 des	

femmes	en	médecine.	Cette	tendance	à	la	féminisation	de	la	profession	est	confirmée	par	

le	Conseil	de	l’Ordre	des	Médecins	qui	estime	qu’actuellement	la	proportion	de	femmes	

en	 école	 de	 médecine	 est	 de	 64%	 (189).	 De	 part	 cette	 féminisation	 croissante,	 la	

démographie	médicale	et	l’offre	de	soins	sur	le	territoire	vont	progressivement	changer.	

En	 effet,	 le	 temps	 de	 travail	 des	 femmes	 est	 parfois	 moins	 important	 que	 celui	 des	

hommes,	en	raison	notamment	des	congés	maternités	et	de	la	parité	encore	imparfaite	

en	terme	de	vie	familiale.		

Nous	 avons	 remarqué	 qu’il	 y	 avait	 quasiment	 autant	 d’étudiants	 célibataires	 (48,6%)	

qu’en	 couple	 (51,4%),	 cependant	 seulement	 14,3%	 vivent	 en	 couple.	 La	majorité	 des	

étudiants	 vivaient	 seul	 chez	 eux	 (40%)	 au	 moment	 de	 l’inclusion.	 La	 crise	 sanitaire	

actuelle	 a	 dû	modifier	 ce	 taux	 compte	 tenu	 des	 répercussions	 psychologiques	 liées	 à	

l’isolement	social.	

	

Concernant	 les	 antécédents	 psychiatriques,	 il	 y	 a	 autant	 d’étudiants	 ayant	 eu	 un	 suivi	

psychiatrique	passé	(42,9%)	que	d’étudiants	n’en	n’ayant	jamais	eu	(42,9%).	Quasiment	
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Non	satisfait	:	0	

étudiant
0%

Satisfaction
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la	moitié	 des	 étudiants	 (45,7%)	 ont	 eu	 un	 antécédent	 d’épisode	 dépressif	 caractérisé	

passé	au	cours	de	leur	vie.	14,3%	des	étudiants	ont	un	suivi	psychiatrique	actuel.	Or,	il	a	

été	 prouvé	 dans	 la	 littérature	 que	 les	 antécédents	 psychiatriques	 sont	 de	 puissants	

prédicteurs	des	troubles	anxio-dépressifs	(190,191).	

	

Nous	 avons	 retrouvé,	 selon	 le	 questionnaire	 HADS,	 que	 21,9%	 des	 étudiants	 ont	 une	

dimension	 anxieuse,	 9.4%	 ont	 une	 dimension	 dépressive	 et	 12,5%	 ont	 une	

symptomatologie	 anxiodépressive.	 Ces	 chiffres	 sont	 aussi	 retrouvés	 dans	 une	 étude	

(192)	portant	sur	539	étudiants	en	médecine	tourangeaux	où	39.9%	ont	une	dimension	

anxieuse	 et	 9.1%	 ont	 une	 dimension	 dépressive.	 L’ANEMF	 (83)	 retrouve	 un	 taux	 de	

symptomatologie	 anxiodépressive	 de	 14.7%	 qui	 est	 globalement	 équivalent	 à	 notre	

étude.	 Une	 autre	 étude	 (193)	 portant	 sur	 les	 internes	 de	 Brest,	 retrouve	 13%	 de	

dépressifs	et	28%	d’anxieux.	Les	taux	d’anxiété	et	de	dépression	diffèrent	probablement	

à	cause	de	la	population	étudiée.		

Selon	 le	 questionnaire	 MADRS,	 20%	 des	 étudiants	 sont	 en	 dépression	:	 17,1%	 des	

étudiants	 sont	 considérés	 comme	 étant	 en	 dépression	 légère	 et	 2,9%	 sont	 considérés	

comme	étant	en	dépression	modérée.	Dans	une	méta-analyse	récente	(85),	la	prévalence	

globale	 de	 la	 dépression	 chez	 les	 étudiants	 en	 médecine	 était	 de	 27,2	 %.	 Une	 méta-

analyse	américaine	de	2015,	portant	sur	17	500	internes	retrouve	une	prévalence	de	la	

dépression	de	28,8%	qui	est	donc	globalement	similaire	à	la	nôtre.	

Ainsi,	 à	 la	 lumière	 des	 ces	 résultats,	 les	 étudiants	 en	 médecine	 sont	 à	 fort	 risque	 de	

développer	 des	 troubles	 anxiodépressifs	 durant	 leurs	 années	 d’étude.	 Il	 est	 donc	

nécessaire	d’agir	en	amont	afin	de	prévenir	l’apparition	de	ces	troubles.		

De	plus,	notre	étude	confirme	que	 les	étudiants	en	quatrième	et	 cinquième	années	de	

médecine	 marseillais	 sont	 particulièrement	 exposés	 à	 la	 survenue	 d’un	 épuisement	

professionnel.	 En	 effet,	 le	 tiers	 des	 étudiants	 (31,4%)	 présentent	 un	 burnout	:	 20%	

présentent	une	dimension	du	burnout	correspondant	à	un	burnout	faible,	2,9%	ont	deux	

dimensions	 correspondant	 à	 un	burnout	modéré	 et	 8.5%	présentent	 trois	 dimensions	

correspondant	 à	 un	 burnout	 sévère.	 De	 plus,	 17,1%	 ont	 un	 épuisement	 émotionnel	

élevé,	 20%	 ont	 une	 dépersonnalisation	 élevée	 et	 14,3%	 ont	 un	 accomplissement	

personnel	faible.	



129	
	

Il	 existe	 dans	 la	 littérature	 des	 études	 s’intéressant	 au	 burnout	 des	 médecins	 et	 des	

étudiants	en	médecine.	

A� 	 l’échelle	 des	 médecins,	 dans	 une	 méta-analyse	 (2),	 portant	 sur	 10	 000	 médecins	

français	 entre	 2000	 et	 2017,	 près	 de	 la	moitié	 (49%)	 rapportent	 être	 en	 burnout.	 En	

2007,	 l’enquête	 européenne	 SESMAT	 (80)	 portant	 sur	 3196	 médecins	 hospitaliers	

européens	a	montré	que	33%	des	urgentistes	sont	en	burnout.		

A� 	 l’échelle	des	internes,	une	étude	(194),	portant	sur	les	internes	français	de	médecine	

générale,	 révèle	 que	 16%	 ont	 un	 épuisement	 émotionnel	 élevé,	 33.9%	 une	

dépersonnalisation	élevée,	38.9%	une	perte	d’accomplissement	personnel	élevée	et	7%	

sont	en	burnout	sévère.	Ces	données	sont	proches	des	nôtres,	notamment	 les	données	

concernant	le	burnout	sévère	(8,5%	vs	7%)	et	 l’épuisement	émotionnel	sévère	(17,1%	

vs	 16%)	 ce	 qui	 montre	 qu’il	 existe	 une	 réelle	 continuité	 dans	 la	 souffrance	 entre	

l’externat	et	l’internat.	

A	 l’échelle	des	externes,	peu	d’études	 s’y	 sont	 intéressées.	Une	étude	 (192)	de	2016	a	

inclue	539	externes	tourangeaux	et	497	externes	parisiens	:		

-	Concernant	les	externes	de	Tours	:	29,9%	ont	un	épuisement	émotionnel	élevé,	25,2%	

une	dépersonnalisation	élevée	et	50,9%	un	accomplissement	personnel	bas.	69.1%		des	

étudiants	étaient	en	burnout	:	40,9%	avaient	un	burnout	faible	(une	dimension),	19.5%	

un	burnout	modéré	(deux	dimensions)	et	8.7%	un	burnout	sévère	(3	dimensions).	

-	Concernant	les	externes	de	Paris	:	34,6%	ont	un	épuisement	émotionnel	élevé,	32,6%	

une	dépersonnalisation	élevée	et	57,9	%	un	accomplissement	personnel	bas.	76.1%		des	

étudiants	 étaient	 en	 burnout	 :	 39,1%	 avaient	 une	 un	 burnout	 faible	 (une	 dimension),	

24.9%	 un	 burnout	 modéré	 (deux	 dimensions)	 et	 12.1%	 	 un	 burnout	 sévère	 (3	

dimensions).	

On	peut	 constater	que	 le	 burnout	 semble	 frapper	plus	 les	 externes	de	Tours	 et	 Paris-

Diderot	en	2016	que	les	4èmes	et	5èmes	années	de	médecine	marseillais	en	2019-2020.	En	

effet,	 les	 résultats	 obtenus	 dans	 notre	 étude	 sont	 systématiquement	 plus	 faibles	 que	

ceux	 retrouvés	 chez	 les	 externes	 tourangeaux	 et	 parisiens,	 cependant	 le	 taux	

d’épuisement	 émotionnel	 élevé	 est	 semblable	 entre	Marseille	 (8,5%)	 et	Tours	 (8,7%).	

Ces	différences	peuvent	être	expliquées	par	l’effectif	très	réduit	de	la	population	étudiée	

à	Marseille	(35)	par	rapport		aux	539	externes	tourangeaux	et	497	externes	parisiens.	

Ainsi,	 la	population	des	médecins	et	celle	des	étudiants	en	médecine	(et	en	particulier	

les	externes),	 sont	particulièrement	 impactées	et	menacées	par	 le	burnout.	 Il	 est	donc	
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nécessaire	de	prévenir	les	problèmes	de	santé	mentale	tel	que	le	burnout	en	agissant	sur	

la	prévention	des	troubles	psychiques	chez	les	étudiants	en	médecine.	De	plus,	il	serait	

intéressant	de	pouvoir	comparer	ces	résultats	avec	d’autres	études	menées	dans	le	reste	

de	la	population	française	du	même	âge.		

	

Une	 des	 conséquences	 graves	 d’un	 trouble	 anxiodépressif	 ou	 d’un	 burnout	 est	

l’apparition	 d’idées	 suicidaires.	 Notre	 étude	 confirme	 les	 fortes	 prévalences	 des	 idées	

suicidaires	et	tentatives	de	suicide	chez	les	externes.		

Plus	du	tiers	des	externes	marseillais	(34.3%)	ont	déjà	pensé	à	se	suicider	au	cours	de	

leur	vie	et	5,7%	ont	eu	des	idées	suicidaires	dans	le	dernier	mois.	Un	quart	des	étudiants	

(24,7%)	ont	eu	des	idées	suicidaires	actives	avec	la	définition	des	méthodes,		5.7%	ont	

eu	 des	 idées	 suicidaires	 actives	 avec	 intention	 de	 passage	 à	 l’acte	 et	 5.7%	ont	 eu	 des	

idées	 suicidaires	 actives	 avec	 scénario	 précis	 et	 intention	 de	 passer	 à	 l’acte.	 De	 plus,	

quasiment	un	quart	des	étudiants	(22,9%)	ont	eu	des	comportements	auto-agressifs	non	

suicidaire	de	type	scarifications	ou	mise	en	danger.		

Concernant	les	tentatives	de	suicide,	5.7%	des	4èmes	et	5èmes	années	de	médecine	ont	déjà	

fait	une	tentative	de	suicide	dont	un	étudiant	qui	en	a	fait	cinq.		

Il	 est	 effrayant	 de	 constater	 que	 ces	 chiffres	 alarmants	 sont	 aussi	 retrouvés	 dans	 la	

littérature	:	

D’après	 une	 étude	 nationale	 de	 2017	 (5)	 organisée	 par	 l’Association	 nationale	 des	

étudiants	en	médecine	de	France	(ANEMF)	portant	sur	la	santé	mentale	des	étudiants	en	

médecine	 et	 des	 jeunes	 médecins	 a	 montré	 que	 sur	 les	 22	 000	 répondants,	 23,7%	

avaient	des	idées	suicidaires	(contre	4%	des	femmes	et	3%	des	hommes	âgés	de	20	à	34	

ans	dans	la	population	générale).		

En	 2016,	 le	 Conseil	 national	 de	 l’Ordre	 des	 médecins	 (CNOM),	 a	 réalisé	 une	 étude	

nationale	 portant	 sur	 la	 santé	 mentale	 de	 7858	 étudiants	 en	 médecine	et	 jeunes	

médecins	:	16%	avaient	des	idées	suicidaires	en	second	cycle,	14%	en	troisième	cycle	et	

12%	en	fin	de	cursus.	

Une	 étude	 (192)	 de	 2016	 portant	 sur	 1036	 externes	 révèle	 que	21,5	%	 des	 externes	

tourangeaux	et	20,1	%	des	externes	parisiens	ont	déjà	pensé	à	se	suicider	et	2,6	%	des	

externes	 tourangeaux	 et	 parisiens	 ont	 déjà	 fait	 une	 tentative	 de	 suicide.	 Dans	 une	

enquête	 (86)	monocentrique	 réalisée	 à	 Paris	 (N	:	 255)	 publiée	 en	 2015,	 10	 %	 des	
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étudiants	de	la	deuxième	à	la	sixième	année	de	médecine	avaient	envisagé	de	se	suicider	

au	cours	des	12	mois	précédents.	

Ainsi,	nous	avons	pu	mettre	en	évidence	 la	 fréquence	 importante	et	alarmante	d’idées	

suicidaires	et	de	tentatives	de	suicide	chez	les	externes	marseillais.	Cette	population	est	

grandement	à	risque	par	rapport	à	la	population	générale	et	nécessite	donc	une	prise	en	

charge	rapide,	intense,	adéquate	et	adaptée.	

Concernant	la	consommation	de	tabac,	le	pourcentage	de	fumeur	actuel	(8,6%)	est	bien	

inférieur	 au	 pourcentage	 national	 (195).	 Ces	 résultats	 différent	 d’autres	 études	

nationales	 portant	 sur	 la	 consommation	 de	 tabac	 chez	 les	 étudiants	 en	médecine	:	 en	

deuxième	cycle	17%	sont	fumeurs	(84)	et	en	deuxième	année	16%	sont	fumeurs	(196).		

En	 ce	 qui	 concerne	 la	 consommation	 d’alcool,	 74,3%	des	 étudiants	 ont	 consommé	 de	

l’alcool	sur	le	dernier	mois.	Parmi	eux,	15,6%	ont	une	consommation	à	risque,	6,25%	ont	

un	usage	nocif	et	12,5%	des	étudiants	présentent	une	probable	alcoolo-dépendance.	Ces	

chiffres	sont	également	retrouvés	dans	une	enquête	(86)	monocentrique	réalisée	à	Paris	

(N	 :	255)	publiée	en	2015,	où	11	%	des	étudiants	de	deuxième	à	 la	 sixième	année	de	

médecine	 ont	 été	 identifiés	 comme	 étant	 dépendants	 à	 l'alcool	 et	 21%	 étaient	 des	

utilisateurs	à	haut	risque.	

En	 ce	 qui	 concerne	 la	 consommation	 de	 cannabis,	 8,6%	 en	 consomment	

occasionnellement	 (2	 à	 4	 fois	 dans	 le	 mois)	 sur	 le	 dernier	 mois.	 Ce	 chiffre	 est	 aussi	

retrouvé	dans	une	étude	(192)	portant	sur	539	étudiants	en	médecine	tourangeaux	où	

6,4%	des	étudiants	consomment	du	cannabis.	

La	 consommation	 de	 substances	 illicites,	 en	 dehors	 du	 cannabis,	 sur	 le	 dernier	 mois	

concerne	 8,57%	 des	 étudiants.	 Ce	 chiffre	 est	 retrouvé	 dans	 l’étude	 portant	 sur	 539	

étudiants	en	médecine	tourangeaux	où	9,6%	des	étudiants	ont	consommé	des	drogues	

dures.		

En	 ce	qui	 concerne	 la	 consommation	de	médicaments,	 seul	un	étudiant	 consomme	un	

psychotrope	 (2,9%).	 Ce	 chiffre	 ne	 correspond	 pas	 aux	 chiffres	 trouvés	 par	 le	 conseil	

national	de	l’ordre	des	médecins	dans	son	enquête	nationale	de	2016	(84),	qui	identifie	

que	 24%	 des	 étudiants	 en	 deuxième	 cycle	 consomment	 des	 anxiolytiques,	 9%	 des	

antidépresseurs	et	20%	des	somnifères.	
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Ainsi,	la	consommation	d’alcool	et	de	substances	illicites,	dont	le	cannabis,	des	externes	

de	Marseille	 se	 rapproche	 globalement	 des	 chiffres	 retrouvés	 dans	 la	 littérature.	 Une	

telle	consommation	de	toxiques	est	expliquée	en	partie	par	la	pénibilité	du	quotidien	et	

a	 un	 impact	 important	 sur	 la	 santé	 mentale	 des	 étudiants.	 En	 effet,	 cette	 prise	 de	

toxiques	est	un	facteur	de	risque	dans	le	développement	de	pathologies	mentales	telles	

que	 le	 burnout,	 l’anxiété	 et	 la	 dépression.	 Ceci	 tend	 à	 prouver	 que	 la	 consommation	

d’alcool	 et	 de	 substances	 illicites	 chez	 les	 étudiants	 en	médecine	 est	 un	 réel	 enjeu	 de	

santé	publique.	

De	plus,	notre	étude	confirme	que	les	externes	ne	sont	pas	satisfaits	de	leur	qualité	de	

vie.	 Concernant	 le	 domaine	de	 la	 santé	 psychologique,	 la	moyenne	 est	 à	 68/100	 (ET	:	

15,7)	 avec	une	valeur	minimale	à	29.	Concernant	 le	domaine	des	 relations	 sociales,	 la	

moyenne	est	à	68/100	(ET	:	20)	avec	une	valeur	minimale	à	25.	Concernant	le	domaine	

de	 la	santé	physique,	 la	moyenne	est	à	74/100	(ET	:	14,6)	avec	une	valeur	minimale	à	

32.	 Cependant,	 il	 est	 important	 de	 notifier	 que	 ce	 questionnaire	 a	 été	 réalisé	 avant	 le	

confinement	de	2020	pour	le	premier	groupe	et	avant	le	2ème	confinement	et	le	couvre-

feu	 qui	 s’ensuivit	 fin	 d’année	 2020	 pour	 le	 2ème	 groupe.	 Ainsi,	 il	 est	 fort	 probable	 de	

penser	 que	 la	 qualité	 de	 vie	 des	 externes	 s’est	 détériorée	 par	 la	 suite,	 dans	 les	 trois	

domaines	explorés	:	santé	psychologique,	relations	sociales	et	santé	physique.		

Une	étude	de	l’Association	nationale	des	étudiants	en	médecine	de	France	(ANEMF)	de	

2013	 (83)	 a	 exploré	 la	 qualité	 de	 vie	 et	 les	 conditions	 de	 travail	 des	 étudiants	 en	

médecine	 au	 niveau	 national.	 Elle	 révèle	 que	 les	 étudiants	 en	 médecine	 sont	 peu	

satisfaits	 de	 leurs	 études	:	 96,5%	 considèrent	 que	 leurs	 études	 empiètent	 sur	 leur	 vie	

privée,	 75%	 considèrent	 n’avoir	 pas	 suffisamment	 de	 temps	 pour	 eux	 et	 leurs	 loisirs,	

qu’ils	 ont	 déjà	 pensé	 en	 majorité	 à	 arrêter	 leurs	 études,	 qu’ils	 sont	 en	 majorité	 très	

stressés	et	qu’ils	ont	le	sentiment	de	se	faire	exploiter	en	milieu	hospitalier.	Même	si	ces	

chiffres	ne	sont	pas	réellement	comparables	à	ceux	de	notre	étude,	ils	participent	tout	de	

même	à	l’étayage	de	nos	résultats	qui	montrent	qu’une	partie	non	négligeable	d’externes	

considère	avoir	une	mauvaise	qualité	de	vie.	

ii. Points	forts	
	
Cette	thèse	est	une	des	rares	études	avec	autant	de	diversité	dans	les	thèmes	abordés	ce	

qui	permet	un	balayage	très	large	de	l’état	de	santé	des	externes.		
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De	plus,	 un	des	points	 forts	 de	 cette	 thèse	 est	 la	 durée	d’inclusion	 et	 d’évaluation.	 En	

effet,	 les	 différentes	 visites	 se	 sont	 déroulées	 durant	 deux	 années	 universitaires	

permettant	 d’analyser	 trois	 promotions	 différentes	 d’externes	 (deux	 années	 de	 4ème	

année	et	une	année	de	5ème	année).		

Le	niveau	de	satisfaction	du	programme	est	très	important	(94%)	ce	qui	peut	nous	faire	

penser	que	les	thérapies	proposées	aux	externes	ont	dû	être	efficaces.	Il	faudra	attendre	

la	 fin	de	 l’étude	Must	Prevent	pour	connaître	 l’efficacité	de	ce	programme	sur	 la	santé	

des	externes.			

De	plus,	 il	n’y	a	eu	aucun	étudiant	perdu	de	vue	ainsi	ceci	montre	que	le	programme	a	

particulièrement	intéressé	les	externes.	

	

Un	autre	point	positif	de	l’étude	est	l’anonymisation	des	données	qui	a	très	certainement	

permis	d’obtenir	des	réponses	fidèles	à	la	réalité	de	chaque	participant.	

	

D’un	 point	 de	 vue	 méthodologique,	 les	 questionnaires	 utilisé	 sont	 validés	 et	

apparaissent	fréquemment	dans	la	littérature	permettant,	au	moment	de	la	publication	

des	résultats	définitifs,	une	bonne	comparabilité	des	données	et	leur	reproductibilité.		

Dernièrement,	 concernant	 l’aspect	 financier,	 cette	 étude	 a	permis	d’élargir	 l’accès	 à	 la	

prise	en	charge	psychothérapeutique	basée	sur	la	pleine	conscience	et	sur	la	relaxation.	

En	 libéral,	 bénéficier	 d’un	 programme	 de	 méditation	 de	 pleine	 conscience	 et	 de	

relaxation	a	un	coût	qui	n’est	pas	négligeable.	Il	faut	compter	à	peu	près	500	euros	pour	

un	 cycle	 de	 8	 séances	 de	 2h	 hebdomadaires,	 ce	 qui	 semble	 inaccessible	 pour	 les	

étudiants	qui	gagnent	moitié	moins	que	le	prix	de	la	psychothérapie	(260€/mois).	

iii. Limites	et	biais	
	

Les	 résultats	de	 la	 thèse	ne	 concernent	que	 les	 étudiants	 en	médecine	de	4ème	 et	 5ème	

année	à	Marseille.	Ainsi	 ces	données	ne	peuvent	être	 représentatives	de	 la	population	

des	 externes	 au	 niveau	 national.	 L’étude	 Must	 Prevent	 permettra	 de	 comparer	 les	

données	de	Marseille	avec	les	10	autres	facultés	qui	participent	à	ce	projet.	

	

De	plus,	 les	étudiants	 inclus	ne	représentent	qu’un	faible	échantillon	car	seulement	35	

étudiants	ont	voulu	participer	à	 ce	projet.	Beaucoup	d’étudiants	 semblaient	 intéresser	
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par	ce	projet	mais	n’ont	pas	souhaité	y	participer.	En	effet,	seulement	20%	des	étudiants	

intéressés	par	 le	projet	 ont	 finalement	participé	 lors	du	1er	 groupe	 et	 seulement	25%	

d’étudiants	intéressés	ont	participé	au	2ème	groupe.	Ceci	est	expliqué	principalement	par	

les	contraintes	d’emploi	du	temps	que	subissent	les	externes.	Comme	vu	précédemment,	

les	étudiants	en	médecine	sont	soumis	à	un	rythme	effréné	entre	stage	le	matin,	cours	

l’après-midi	 et	 conférences	 régulières	 le	 soir.	 Cette	 problématique	 de	 contrainte	 de	

temps	 a	 déjà	 été	 mis	 en	 exergue	 dans	 une	 étude	 (197)	 où	 les	 activités	 de	 bien-être	

étaient	perçues	par	certains	étudiants	comme	une	autre	obligation	à	remplir.	

Dans	 notre	 population	 étudiée,	 le	 sexe	 masculin	 est	 sous	 représenté	 (14%).	 Il	 existe	

donc	 un	 problème	 de	 représentativité	 lié	 à	 cet	 effectif	 réduit.	 De	 plus,	 l’effectif	 des	

étudiants	entre	 les	deux	promotions	n’est	pas	équilibré	:	 les	 trois	quarts	des	étudiants	

(74,3%)	 sont	 en	 4ème	 année	 alors	 que	 le	 quart	 des	 étudiants	 (25,7%)	 sont	 en	 5ème	

année.	

Il	est	important	de	notifier	que	le	protocole	de	l’étude	Must	Prevent	ne	permettait	pas	de	

recruter	tous	les	externes	mais	uniquement	les	4èmes	et	5èmes	années.	Ce	biais	d’inclusion	

doit	probablement	minorer	 les	 résultats	 concernant	 la	 santé	mentale	des	externes	 car	

les	 étudiants	 de	 6ème	 année	 sont	 une	 population	 soumise	 à	 une	 plus	 grande	 pression	

académique	 et	 un	 environnement	 de	 travail	 émotionnellement	 plus	 épuisant	 car	 ils	

préparent	le	concours	difficile	de	l’internat	et	cela	peut	très	probablement	impacter	leur	

santé	mentale.		

De	plus,	 il	n’est	pas	possible	d’extrapoler	 les	 résultats	obtenus	auprès	des	 internes	ou	

des	 étudiants	 de	 1er	 cycle	 car	 les	 étudiants	 de	 2ème	 cycle	 n’ont	 pas	 les	 mêmes	

problématiques	et	conditions	de	travail.	

Il	existe	un	biais	d’auto-sélection	car	une	majorité	d’étudiants	qui	ont	participé	à	cette	

étude	sont	particulièrement	ouverts	aux	approches	psychologiques.	En	effet,	quasiment	

un	 quart	 des	 étudiants	 (23,2%)	 souhaiterait	 faire	 l’internat	 de	 psychiatrie,	 20%	 des	

étudiants	pratiquaient	de	 la	méditation	et	8,6%	pratiquaient	de	 la	 relaxation	au	cours	

des	 six	 derniers	mois	 avant	 l’étude.	 Il	 existe	 aussi	 une	 certaine	 part	 d’étudiants	 qui	 a	

souhaité	 participer	 à	 l’étude	 principalement	 pour	 l’aspect	 financier	 car	 l’étude	

permettait	aux	étudiants	de	gagner	40€	à	chaque	visite	de	suivi	réalisée.		

Il	existe	aussi	un	biais	de	recrutement	car	au	même	moment	que	l’inclusion	du	premier	
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groupe,	les	représentants	des	étudiants	à	Marseille	ont	commencé	à	mettre	en	place	des	

permanences	 méditatives	 de	 courte	 durée	 (15minutes)	 via	 une	 application	 de	

méditation	pleine	conscience		à	la	faculté,	ce	qui	a	pu	favoriser	le	manque	de	motivation	

des	étudiants	pour	notre	projet.	

Il	existe	un	biais	d’évaluation	compte	tenu	de	l’utilisation	d’auto-questionnaires.	

Il	existe	un	biais	d’investigation	lié	à	la	période	d’évaluation.	En	effet,	le	premier	groupe	

a	 été	 inclus	 de	 novembre	 à	 décembre,	 période	 connue	 pour	 être	 éprouvante	

psychiquement	 et	 le	 deuxième	 groupe	 a	 été	 inclus	 en	 septembre.	 Or,	 la	 pression	

académique	des	études	n’est	pas	 la	même	en	milieu	d’année	universitaire	qu’en	début	

d’année.	En	effet,	au	moment	de	 l’inclusion,	 le	premier	groupe	était	déjà	soumis	à	une	

pression	 académique	 intense	 (examens	 en	 janvier,	 oraux	 en	 février,	 cours	 ayant	 déjà	

commencé	depuis	deux	mois)	alors	que	 le	deuxième	groupe	avait	profité	des	vacances	

d’été	et	 les	cours	commençaient	à	peine	de	débuter	au	moment	de	 l’inclusion.	Ainsi	 le	

premier	groupe	avait	une	charge	de	travail	plus	importante	et	cela	a	donc	dû	impacter	

davantage	leur	santé	mentale	que	le	deuxième	groupe.	De	plus	ce	biais	d’investigation	a	

aussi	été	impacté	par	la	période	du	coronavirus.	Les	risques	liés	à	la	contamination	et	les	

restrictions	de	 libertés,	notamment	 les	confinements	et	 les	couvre-feux,	ont	 forcément	

influencé	le	moral	des	étudiants.		

Enfin,	malgré	le	panel	large	des	questions	abordées,	d’autres	questions	auraient	pu	être	

posées	 notamment	 l’aspect	 financier.	 En	 effet,	 la	 précarité	 étudiante,	 qui	 était	 jusqu’à	

cette	année	peu	médiatisée,	est	un	sujet	en	vogue	actuellement.	Le	gouvernement	actuel	

s’en	est	même	approprié	 le	sujet	actuellement	en	proposant	des	axes	de	stratégie	afin	

d’améliorer	la	situation	financière	des	étudiants.	

p. Conclusion	

Les	 données	 de	 la	 littérature	 internationale	 et	 nationale	 alertent	 sur	 la	 souffrance	

psychologique	des	étudiants	en	médecine.	Or,	 la	majorité	de	ces	études	portent	sur	les	

étudiants	en	début	ou	en	fin	de	cursus.	Ainsi,	la	santé	mentale	des	étudiants	en	médecine	

de	quatrième	et	cinquième	année	reste	un	sujet	peu	exploré	jusqu’à	présent.		

Nous	 avons	 réalisé	 cette	 étude	 descriptive	 de	 la	 population	 pour	 évaluer	 la	 santé	
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psychique	des	étudiants	de	4ème	et	5ème	année	de	médecine	marseillais.	Nous	avons	pu	

recueillir	les	données	des	étudiants	telles	que	les	caractéristiques	sociodémographiques	

(sexe,	âge,	état	civil,	lieu	de	vie,	année	d’étude	et	redoublements),	l’internat	envisagé,	la	

consommation	de	tabac,	d’alcool,	de	substances	illicites,	les	antécédents	psychiatriques	

tels	 que	 les	 antécédents	 de	 consultation	 pour	 motif	 psychiatrique,	 les	 antécédents	

d’hospitalisation	 en	 psychiatrie,	 les	 antécédents	 familiaux	 psychiatriques,	 la	 prise	

actuelle	de	traitements	psychiatriques	et	la	réalisation	de	psychothérapie.		

De	 plus,	 nous	 avons	 utilisé	 des	 hétéro-questionnaires	 permettant	 d’évaluer	 les	

diagnostics	 psychiatriques	 sur	 la	 vie	 entière,	 les	 symptômes	 dépressifs	 et	 le	 risque	

suicidaire.	Nous	avons	aussi	utilisé	des	auto-questionnaires	évaluant	la	dépendance	au	

tabac,	 à	 l’alcool,	 au	 cannabis	 et	 aux	 autres	 substances	 illicites,	 la	 symptomatologie	

anxiodépressive,	le	burnout,	le	stress	perçu,	l’empathie,	la	qualité	de	vie	et	l’intensité	de	

la	douleur	psychologique	et	des	idéations	suicidaires.		

Parmi	les	principaux	résultats,	nous	avons	retrouvé	que	presque	la	moitié	des	étudiants	

ont	 eu	 un	 épisode	 dépressif	 caractérisé	 passé	 et	 20%	 des	 étudiants	 avaient	 des	

symptômes	 dépressifs	 actuels.	 De	 plus,	 quasiment	 la	moitié	 des	 étudiants	 ont	 eu	 des	

idées	suicidaires	ou	des	comportements	suicidaires	au	cours	de	leur	vie	et	plus	du	tiers	

ont	eu	des	idées	suicidaires	actives	dont	6%	dans	le	dernies	mois.	Un	tiers	des	étudiants	

présentent	un	burnout	dont	3	étudiants	ont	un	burnout	élevé.	Plus	du	tiers	des	étudiants	

présentent	un	mésusage	de	l’alcool.	

Malgré	 les	 difficultés	 rencontrées	 pour	 obtenir	 une	 importante	 participation,	 notre	

étude	 nous	 a	 donc	 permis	 de	 montrer	 qu’il	 existe	 une	 réelle	 souffrance	 dans	 cette	

population	et	répond	donc	à	une	problématique	de	santé	publique.		

Or	 cette	 population	ne	 bénéficie	 pas	 ou	peu	d'intervention	 ciblée	 pour	 améliorer	 leur	

bien-être.	Certaines	solutions	existent	pour	la	prise	en	charge	de	ce	mal-être,	mais	sont	

souvent	 mal	 connues	 des	 externes,	 notamment	 les	 Bureaux	 d’Aide	 Psychologique	

Universitaires	(BAPU).	

	

Il	 est	 donc	nécessaire	 de	 proposer	 aux	 externes	 une	prise	 en	 charge	 adaptée	 et	 facile	

d’accès	 or	 aucune	 étude	 n'a	 jusqu'à	 présent	 évalué	 l’efficacité	 des	 interventions	

psychologiques	basées	sur	la	pleine	conscience	et	sur	la	relaxation	afin	de	prévenir	les	
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troubles	psychiatriques	chez	les	étudiants	en	médecine.	

L’étude	 Must	 Prevent	 permettra	 donc	 d’étendre	 nos	 résultats	 préliminaires	 tout	 en	

proposant	une	prise	en	charge	des	troubles	retrouvés	dans	notre	étude	par	l’application	

de	 la	méditation	et	de	 la	relaxation.	Elle	est	donc	 la	première	étude	à	s’y	 intéresser	en	

incluant	un	large	échantillon	d'étudiants	en	médecine	de	quatrième	et	cinquième	année	

de	différentes	universités	françaises	qui	évalue	les	effets	de	ces	psychothérapies	sur	le	

long	terme.	Cette	étude	a	débuté	en	septembre	2019	et	se	poursuit	après	la	réalisation	

de	cette	thèse.		

	

Si	ces	 interventions	proposées	sont	bien	acceptées	et	efficaces	pour	améliorer	 le	bien-

être	des	étudiants	en	médecine,	elles	devraient	être	diffusées	auprès	de	cette	population	

et	 même	 être	 intégrées	 dans	 leur	 formation	 afin	 d’améliorer	 les	 compétences	

émotionnelles	 telle	 que	 l’empathie	 et	 la	 gestion	 du	 stress	 nécessaires	 à	 une	 pratique	

médicale	de	qualité.		

	

	
	



138	
	

8. Annexes	

ANNEXE	1	:	LA	TRIADE	DU	BURNOUT	..............................................................................................................	139	

ANNEXE	2	:	SYSTEME	DE	REPONSE	AU	STRESS	...............................................................................................	139	

ANNEXE	3	:	TECHNIQUES	DE	RELAXATION	EN	FONCTION	DE	L’ANXIETE	....................................................	140	

ANNEXE	4	:	QUESTIONNAIRE	DE	RENSEIGNEMENT	........................................................................................	141	

ANNEXE	5	:	JOURS	DE	DISPONIBILITES	.............................................................................................................	142	

ANNEXE	6	:	REPONSES	AU	QUESTIONNAIRE	DES	DISPONIBILITES	................................................................	143	

ANNEXE	7	:	RENDEZ-VOUS	DE	LA	VISITE	D’INCLUSION	.................................................................................	143	

ANNEXE	8	:	CONSENTEMENT	............................................................................................................................	144	

ANNEXE	9	:	RESUME	DU	PROTOCOLE	DE	L’ETUDE	.........................................................................................	145	

ANNEXE	10	:	ORGANISATION	DES	DIFFERENTES	VISITES	.............................................................................	146	

ANNEXE	11	:	M.I.N.I	:	MINI	INTERNATIONAL	NEUROPSYCHIATRIC	INTERVIEW	.....................................	147	

ANNEXE	12	:	MONTGOMERY	ASBERG	DEPRESSION	RATING	SCALE	(MADRS)	.......................................	148	

ANNEXE	13	:	COLUMBIA	SUICIDE	SEVERATY	RATING	SCALE	(C-SSRS)		..................................................	151	

ANNEXE	14	:	MBI	:	MASLACH	BURNOUT	INVENTORY	.................................................................................	153	

ANNEXE	15	:	QUESTIONNAIRE	DE	FAGERSTROM	..........................................................................................	156	

ANNEXE	16	:	AUDIT 	:	ALCOHOL	USE	DISORDERS	IDENTIFICATION	TEST	.............................................	158	

ANNEXE	17	:	DAST-10	:	DRUG	ABUSE	SCREENING	TEST	..........................................................................	161	

ANNEXE	18	:	CAST:	CANNABIS	ABUSE	SCREENING	TEST	...........................................................................	162	

ANNEXE	19	:	HADS:	HOSPITAL	ANXIETY	AND	DEPRESSION	SCALE	..........................................................	163	

ANNEXE	20	:	PSS10	:	PERCEIVED	STRESS	SCALE	..............................................................................	165	

ANNEXE	21	:	EVA	:	ECHELLES	VISUELLES	ANALOGIQUES	............................................................................	166	

ANNEXE	22	:	JSE	:	JEFFERSON	SCALE	OF	EMPATHY	.....................................................................................	167	

ANNEXE	23	:	WHOQOL 	:	WORLD	HEALTH	ORGANIZATION	QUALITY	OF	LIFE	....................................	169	

	



139	
	

	

Annexe	1	:	La	triade	du	burnout	

	

	

	

	

Annexe	2	:	Système	de	réponse	au	stress	
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Annexe	3	:	Techniques	de	relaxation	en	fonction	de	l’anxiété	
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Annexe	4	:	Questionnaire	de	renseignement	
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Annexe	5	:	Jours	de	disponibilités	
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Annexe	6	:	Réponses	au	questionnaire	des	disponibilités	

	

Annexe	7	:	Rendez-vous	de	la	visite	d’inclusion	
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Annexe	8	:	Consentement		

	

MUST Prevent –UF 7767                                                                                               CHU MONTPELLIER 

Version 2 du 24/06/2020 

CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ 
Comparaison de l’efficacité d’une intervention basée sur la pleine conscience vs. relaxation dans la prévention du burn-
out chez des étudiants en médecine : étude multicentrique, en simple aveugle, randomisée, contrôlée - MUST Prevent –  

 
Je soussigné(e)  Nom et Prénom : .................................................................................. 

Accepte, par la présente, de participer à l’étude complémentaire adossée à la recherche intitulée : « Comparaison 
de l’efficacité d’une intervention basée sur la pleine conscience vs. relaxation dans la prévention du burn-out chez des 
étudiants en médecine : étude multicentrique, en simple aveugle, randomisée, contrôlée - MUST Prevent»  dont le 
promoteur est le CHU de Montpellier et conduite par le Docteur Emilie Olié. 

J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions que je souhaitais à l’investigateur qui m’a expliqué la nature, 
les objectifs, les risques potentiels et les contraintes liées à ma participation à cette recherche.  

Je connais la possibilité qui m’est réservée d’interrompre ma participation à cette recherche à tout moment sans 
avoir à justifier ma décision et je ferai mon possible pour en informer le médecin qui me suit dans la recherche. Cela ne 
remettra naturellement pas en cause la qualité des soins ultérieurs. 

J’ai eu l’assurance que les décisions qui s’imposent pour ma santé seront prises à tout moment, conformément à 
l’état actuel des connaissances médicales. 

J’ai pris connaissance que cette recherche a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes Est I et 
a obtenu la conformité au Règlement Général sur la Protection des données. 

Le promoteur de la recherche (Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Montpellier situé au 191, avenue du 
Doyen Gaston Giraud - 34295 Montpellier Cedex 5 - France) a souscrit une assurance de responsabilité civile en cas de 
préjudice auprès de la société Newline Syndicate 1218 at Lloyd’s (numéro de contrat : WIBCET19015).  

J’accepte que les personnes qui collaborent à cette recherche ou qui sont mandatées par le promoteur, ainsi 
qu’éventuellement le représentant des Autorités de Santé, aient accès à l’information dans le respect le plus strict de la 
confidentialité. 

J’accepte que les données enregistrées à l’occasion de cette recherche puissent faire l’objet d’un traitement 
informatisé sous la responsabilité du promoteur.  

J’ai bien noté que, conformément aux dispositions de la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, 
je dispose d’un droit d’accès, de rectification, de limitation du traitement de mes données et de réclamation auprès de la 
Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) : https://www.cnil.fr/. Je dispose également d’un droit 
d’opposition à la transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le 
cadre de cette recherche et d’être traitées. Enfin, je dispose d’un droit de retrait de consentement à tout moment. Ces 
droits s’exercent auprès du médecin qui me suit dans le cadre de cette recherche et qui connaît mon identité. 

Mon consentement ne décharge en rien l’investigateur et le promoteur de la recherche de leurs responsabilités à 
mon égard. Je conserve tous les droits garantis par la loi. 

Les résultats globaux de la recherche me seront communiqués directement, si je le souhaite, conformément à la 
loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé. 

J’accepte de participer au présent protocole, et accepte également :  
- De participer à l’étude complémentaire optionnelle :       OUI        NON  

Partie à compléter par le participant Partie à compléter par l’investigateur 
 
Fait à ....................... , le ………………………. 
 
Nom et Prénom du participant :  
……………………………………………………. 
 
 
Signature  

J'ai oralement expliqué l'étude au patient en termes appropriés 
et compréhensibles. Je pense avoir informé complètement le 
patient sur la nature de cette étude et sur ses avantages et 
risques potentiels. 
 
Fait à ....................... , le ………………………. 
 
Nom et Prénom de l’investigateur :  
……………………………………………………. 

Signature  
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Annexe	9	:	Résumé	du	protocole	de	l’étude	
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Annexe	10	:	Organisation	des	différentes	visites	
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Annexe	11	:	M.I.N.I	:	Mini	International	Neuropsychiatric	Interview
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Annexe	12	:	Montgomery	Asberg	Depression	Rating	Scale	(MADRS)	

1)	Tristesse	apparente	:	Correspond	au	découragement,	à	la	dépression	et	au	désespoir	

(plus	qu'un	simple	cafard	passager)	reflétés	par	la	parole,	la	mimique	et	la	posture.	

Coter	selon	la	profondeur	et	l'incapacité	à	se	dérider. 	

0	Pas	de	tristesse.		

2	Semble	découragé	mais	peut	se	dérider	sans	difficulté.	

4	Parait	triste	et	malheureux	la	plupart	du	temps. 	

6	Semble	malheureux	tout	le	temps.	Extrêmement	découragé.		

2)	Tristesse	exprimée	:	Correspond	à	l'expression	d'une	humeur	dépressive,	que	celle-ci	

soit	apparente	ou	non.	Inclut	le	cafard,	le	découragement	ou	le	sentiment	de	détresse	

sans	espoir.	Coter	selon	l'intensité,	la	durée	et	le	degré	auquel	l'humeur	est	dite	être	

influencée	par	les	événements.		

0	Tristesse	occasionnelle	en	rapport	avec	les	circonstances. 	

2	Triste	ou	cafardeux,	mais	se	déride	sans	difficulté. 	

4	Sentiment	envahissant	de	tristesse	ou	de	dépression. 	

6	Tristesse,	désespoir	ou	découragement	permanents	ou	sans	fluctuation.		

3)	Tension	intérieure	:	Correspond	aux	sentiments	de	malaise	mal	défini,	d'irritabilité,	

d'agitation	intérieure,	de	tension	nerveuse	allant	jusqu'à	la	panique,	l'effroi	ou	

l'angoisse.	Coter	selon	l'intensité,	la	fréquence,	la	durée,	le	degré	de	réassurance	

nécessaire. 	

0	Calme.	Tension	intérieure	seulement	passagère.		

2	Sentiments	occasionnels	d’irritabilité	et	de	malaise	mal	défini. 	

4	Sentiments	continuels	de	tension	intérieure	ou	panique	intermittente	que	le	malade	ne	

peut	maîtriser	qu’avec	difficulté. 	

6	Effroi	ou	angoisse	sans	relâche.	Panique	envahissante.		

4)	Réduction	du	sommeil	:	Correspond	à	une	réduction	de	la	durée	ou	de	la	profondeur	

du	sommeil	par	comparaison	avec	le	sommeil	du	patient	lorsqu'il	n'est	pas	malade. 	

0	Dort	comme	d’habitude. 	

2	Légères	difficultés	à	s’endormir	ou	sommeil	légèrement	réduit.	Léger	ou	agité.		

4	Sommeil	réduit	ou	interrompu	au	moins	deux	heures.		
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6	Moins	de	deux	ou	trois	heures	de	sommeil.		

5)	Réduction	de	l'appétit	:	Correspond	au	sentiment	d'une	perte	de	l'appétit	comparé	à	

l'appétit	habituel.	Coter	l'absence	de	désir	de	nourriture	ou le	besoin	de	se	forcer	pour	

manger. 	

0	Appétit	normal	ou	augmenté.		

2	Appétit	légèrement	réduit. 	

4	Pas	d’appétit.	Nourriture	sans	goût.		

6	Ne	mange	que	si	on	le	persuade.		

6)	Difficultés	de	concentration	: Correspond	aux	difficultés	à	rassembler	ses	pensées	

allant	jusqu'à	l'incapacité	à	se	concentrer.	Coter	l'intensité,	la	fréquence	et	le	degré	

d'incapacité. 	

0	Pas	de	difficulté	de	concentration. 	

2	Difficultés	occasionnelles	à	rassembler	ses	pensées. 	

4	Difficultés	à	se	concentrer	et	à	maintenir	son	attention,	ce	qui	réduit	la	capacité	à	lire	

ou	à	soutenir	une	conversation. 	

6	Incapacité	de	lire	ou	de	converser	sans	grande	difficulté.		

7)	Lassitude	:	Correspond	à	une	difficulté	à	se	mettre	en	train	ou	une	lenteur	à	

commencer	et	à	accomplir	les	activités	quotidiennes. 	

0	Guère	de	difficultés	à	se	mettre	en	route	;	pas	de	lenteur. 	

2	Difficultés	à	commencer	des	activités.		

4	Difficultés	à	commencer	des	activités	routinières	qui	sont	poursuivies	avec	effort.		

6	Grande	lassitude.	Incapable	de	faire	quoi	que	ce	soit	sans	aide.		

8)	Incapacité	à	ressentir	:	Correspond	à	l'expérience	subjective	d'une	réduction	d'intérêt	

pour	le	monde	environnant,	ou	les	activités	qui	donnent	normalement	du	plaisir.	La	

capacité	à	réagir	avec	une	émotion	appropriée	aux	circonstances	ou	aux	gens	est	

réduite. 	

0	Intérêt	normal	pour	le	monde	environnant	et	pour	les	gens.		

2	Capacité	réduite	à	prendre	plaisir	à	ses	intérêts	habituels. 	

4	Perte	d’intérêt	pour	le	monde	environnant.	Perte	de	sentiment	pour	les	amis	et	les	



150	
	

connaissances. 	

6	Sentiment	d’être	paralysé	émotionnellement,	incapacité	à	ressentir	de	la	colère,	du	

chagrin	ou	du	plaisir,	et	impossibilité	complète	ou	même	douloureuse	de	ressentir	

quelque	chose	pour	les	proches,	parents	et	amis.		

9)	Pensées	pessimistes:	Correspond	aux	idées	de	culpabilité,	d'infériorité,	d'auto-	

accusation,	de	péché	ou	de	ruine. 	

0	Pas	de	pensées	pessimistes. 	

2	Idées	intermittentes	d’échec,	d’auto-accusation	et	d’autodépréciation.		

4	Auto-accusations	persistantes	ou	idées	de	culpabilité	ou	péché	précises,	mais	encore	

rationnelles.	Pessimisme	croissant	à	propos	du	futur. 	

6	Idées	délirantes	de	ruine,	de	remords	ou	péché	inexpiable.	Auto-accusations	absurdes	

et	inébranlables.		

10)	Idées	de	suicide	:	Correspond	au	sentiment	que	la	vie	ne	vaut	pas	la	peine	d'être	

vécue,	qu'une	mort	naturelle	serait	la	bienvenue,	idées	de	suicide	et	préparatifs	au	

suicide.	Les	tentatives	de	suicide	ne	doivent	pas,	en	elles-mêmes,	influencer	la	cotation. 	

0	Jouit	de	la	vie	ou	la	prend	comme	elle	vient.		

2	Fatigué	de	la	vie,	idées	de	suicide	seulement	passagères. 	

4	Il	vaudrait	mieux	être	mort.	Les	idées	de	suicide	sont	courantes	et	le	suicide	est	

considéré	comme	une	solution	possible,	mais	sans	projet	ou	intention	précis. 	

6	Projets	explicites	de	suicide	si	l’occasion	se	présente.	Préparatifs	de	suicide.		

	



151	
	

Annexe	13	:	Columbia	Suicide	Severaty	Rating	Scale	(C-SSRS)	

	

�	
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Annexe	14	:	MBI	:	Maslach	Burnout	Inventory	

	 Jamais	 Qq	

fois	

par	

an	

1x/an	 Qq	fois	

par	

mois		

1x/S	 Qq	

fois/S	

Chaque	

jour	

1	-	Je	me	sens	

émotionnellement	vidé(e)	

par	mon	travail		

0	

	

1	 2	 3	 4	 5	 6	

2	-	Je	me	sens	à	bout	à	la	fin	

de	ma	journée	de	travail		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

3	-	Je	me	sens	fatigué(e)	

lorsque	je	me	lève	le	matin	

et	que	j’ai	à	affronter	une	

autre	journée	de	travail		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

4	-	Je	peux	comprendre	

facilement	ce	que	mes	

patients/clients/élèves	

ressentent		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

5	-	Je	sens	que	je	m’occupe	

de	certains	

patients/clients/élèves	de	

façon	impersonnelle,	

comme	s’ils	étaient	des	

objets		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

6	-	Travailler	avec	des	gens	

tout	au	long	de	la	journée	

me	demande	beaucoup	

d’effort		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
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7	-	Je	m’occupe	très	

efficacement	des	problèmes	

de	mes	

patients/clients/élèves		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

8	-	Je	sens	que	je	craque	à	

cause	de	mon	travail		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

9	-	J’ai	l’impression,	à	

travers	mon	travail,	d’avoir	

une	influence	positive	sur	

les	gens		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

10	-	Je	suis	devenu(e)	plus	

insensible	aux	gens	depuis	

que	j’ai	ce	travail		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

11	-	Je	crains	que	ce	travail	

ne	m’endurcisse	

émotionnellement		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

12	-	Je	me	sens	plein(e)	

d’énergie		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

13	-	Je	me	sens	frustré(e)	

par	mon	travail		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

14	-	Je	sens	que	je	travaille	

«	trop	dur	»	dans	mon	

travail		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

15	-	Je	ne	me	soucie	pas	

vraiment	de	ce	qui	arrive	à	

certains	de	mes	

patients/clients/élèves		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
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16	-	Travailler	en	contact	

direct	avec	les	gens	me	

stresse	trop		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

17	-	J’arrive	facilement	à	

créer	une	atmosphère	

détendue	avec	mes	

patients/clients/élèves		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

18	-	Je	me	sens	

ragaillardi(e)	lorsque	dans	

mon	travail	j’ai	été	proche	

de	patients/clients/élèves		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

19	-	J’ai	accompli	beaucoup	

de	choses	qui	en	valent	la	

peine	dans	ce	travail		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

20	-	Je	me	sens	au	bout	du	

rouleau		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

21	-	Dans	mon	travail,	je	

traite	les	problèmes	

émotionnels	très	

calmement		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	

22	-	J’ai	l’impression	que	

mes	patients	me	rendent	

responsable	de	certains	de	

leurs	problèmes		

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	
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Annexe	15	:	Questionnaire	de	Fagerstrom		

	

1-		Combien	de	temps	après	votre	réveil	fumez-vous	votre	première	cigarette	?		

 	 	 -		Dans	les	5	minutes		 	 	 3	 	

 	 	 -		De	6	à	30	minutes			 	 	 2	 	

 	 	 -		De	31	à	60	minutes		 	 	 1	 	

 	 	 -		Après	60	minutes		 	 	 	 0	 	

2-		Trouvez-vous	difficile	de	vous	abstenir	de	fumer	dans	les	endroits	où	c’est	interdit	?	 	

	 	 	 -	Oui		 	 	 	 	 1		

	 	 	 	 -	Non		 	 	 	 	 0	 	

3-		A	quelle	cigarette	de	la	journée	renonceriez-vous	le	plus	difficilement	?		

 	 	 -		La	première	du	matin		 	 1	 	

 	 	 -		N’importe	quelle	autre		 	 0	 	

4-		Combien	de	cigarettes	fumez-vous	par	jour	en	moyenne	?	 	

	 	 	 -	10	ou	moins		 	 	 	 3	

	 	 	 -	11	à	20 	 	 	 	 	 2	

	 	 	 -	21	à	30 	 	 	 	 	 1	

	 	 	 -	31	ou	plus		 	 	 	 													0	

5-	Fumez-vous	à	un	rythme	plus	soutenu	le	matin	que	l’après-midi	?		

	 	 	 -	Oui		 	 	 	 	 	 0	

	 	 	 -	Non		 	 	 	 	 														1	
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6-	Fumez-vous	lorsque	vous	êtes	malade,	au	point	de	devoir	rester	au	lit	presque	toute	

la	journée	?		

	 	 	 -	Oui		 	 	 	 	 	 1		 	

	 	 	 -	Non		 	 	 	 	 													0		
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Annexe	16	:	AUDIT 	:	Alcohol	Use	Disorders	Identification	Test	

1	-	A	quelle	fréquence	vous	arrive-t-il	de	consommer	des	boissons	contenant	de	l’alcool	?	

		 	 	 -	Jamais		 	 	 	 	 0		

	 	 	 -	Au	moins	1	fois	par	mois		 	 													1		

	 	 	 -	2	à	4	fois	par	mois		 	 	 	 2		

	 	 	 -	2	à	3	fois	par	semaine		 	 	 3		

	 	 	 -	4	fois	ou	plus	par	semaine		 	 4		

2	-	Combien	de	verres	standards	buvez-vous	au	cours	d'une	journée	ordinaire	où	vous	

buvez	de	l'alcool	?		

	 	 	 -	1	ou	2		 	 	 	 	 0		

	 	 	 -	3	ou	4		 	 	 	 	 1		

	 	 	 -	4	ou	5		 	 	 	 	 2		

	 	 	 - 7	à	9		 	 	 	 	 													3		

	 	 	 -	10	ou	plus		 	 	 	 													4	 		

3	 -	Au	cours	d'une	même	occasion,	combien	de	 fois	vous	arrive-t-il	de	boire	six	verres	

standards	ou	plus	?	

	 	 	 -	Jamais		 	 	 	 	 0		

	 	 	 -3	ou	4		 	 	 	 	 1		

	 	 	 -4	ou	5		 	 	 	 	 2		

	 	 	 -7	à	9		 	 	 	 	 													3		

	 	 	 -	10	ou	plus		 	 	 	 													4		

4	-	Dans	les	12	derniers	mois,	combien	de	fois	avez-vous	observé	que	vous	n'étiez	plus	
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capable	de	vous	arrêter	de	boire	après	avoir	commencé	?		

	 	 	 	 -		Jamais		 	 	 	 	 0	 	

	 	 	 	 -		Mois	d’une	fois	par	mois		 	 	 1	 	

	 	 	 	 -		1	fois	par	mois		 	 	 	 2	 	

	 	 	 	 -		1	fois	par	semaine			 	 	 3	 	

	 	 	 	 -		Tous	les	jours	ou	presque		 	 4	 	 	

5	 -	Dans	 les	12	derniers	mois,	 combien	de	 fois	 le	 fait	d'avoir	bu	de	 l'alcool,	vous-a-t-il	

empêché	de	faire	ce	qu'on	attendait	normalement	de	vous	?	 	

 	 	 	 	 -		Jamais		 	 	 	 	 0	 	

 	 	 	 	 -		Mois	d’une	fois	par	mois		 	 	 1	 	

 	 	 	 	 -		1	fois	par	mois		 	 	 	 2	 	

 	 	 	 	 -		1	fois	par	semaine			 	 	 3	 	

 	 	 	 	 -		Tous	les	jours	ou	presque		 	 4	 	

6	 -	 Dans	 les	 12	 derniers	 mois,	 combien	 de	 fois,	 après	 une	 période	 de	 forte	

consommation,	avez-vous	du	boire	de	l'alcool	dès	le	matin	pour	vous	remettre	en	forme	

?		 	 	 -		Jamais		 	 	 	 	 0	 	

	 	 	 	 -		Mois	d’une	fois	par	mois		 	 	 1	 	

	 	 	 	 -		1	fois	par	mois		 	 	 	 2	 	

	 	 	 	 -		1	fois	par	semaine			 	 	 3	 	

	 	 	 	 -		Tous	les	jours	ou	presque		 	 4	 	

7	-	Dans	les	12	derniers	mois,	combien	de	fois	avez-vous	eu	un	sentiment	de	culpabilité	

ou	de	regret	après	avoir	bu	?		
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	 	 	 -	Jamais		 	 	 	 	 0		

	 	 	 -	Mois	d’une	fois	par	mois		 	 													1		

	 	 	 -	1	fois	par	mois		 	 	 	 2		

	 	 	 -	1	fois	par	semaine		 	 	 	 3		

	 	 	 -	Tous	les	jours	ou	presque			 	 4	 		

8	-	Dans	les	12	derniers	mois,	combien	de	fois	avez-vous	été	incapable	de	vous	souvenir	

de	ce	qui	s'était	passé	la	nuit	précédente	parce	que	vous	aviez	bu	?		

 	 	 	 	 -		Jamais		 	 	 	 	 0	 	

 	 	 	 	 -		Mois	d’une	fois	par	mois		 	 	 1	 	

 	 	 	 	 -		1	fois	par	mois		 	 	 	 2	 	

 	 	 	 	 -		1	fois	par	semaine			 	 	 3	 	

 	 	 	 	 -		Tous	les	jours	ou	presque		 	 4	 	

9	-	Vous	êtes-vous	blessé	ou	avez-vous	blessé	quelqu'un	parce	que	vous	aviez	bu	?	 	

 	 	 	 	 -		Non			 	 	 	 													0	 	

 	 	 	 	 -		Oui	mais	pas	dans	l’année	passée		 	2	 	

 	 	 	 	 -		Oui	au	cours	de	l’année	dernière			 4	 	

 10	-	Est-ce	qu'un	parent,	un	ami,	un	médecin	s'est	déjà	préoccupé	de	votre	

consommation	d'alcool	et	vous	a	conseillé	de	la	diminuer	?	 	

	 	 										 							-		Non		 	 	 	 												0	 	 	

	 	 	 						-		Oui	mais	pas	dans	l’année	passée					2	 	

																																														-		Oui	au	cours	de	l’année	dernière						4 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Annexe	17	:	DAST-10	:	Drug	Abuse	Screening	Test	
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Annexe	18	:	CAST:	Cannabis	Abuse	Screening	Test	
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Annexe	19	:	HADS:	Hospital	Anxiety	and	Depression	Scale	

A	 pour	 les	 items	 d’anxiété	 (questions	 1,	 3,	 5,	 7,	 9,	 11,	 13)	

D	pour	les	items	de	dépression	(questions	2,	4,	6,	8,	10,	12,	14)		
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Annexe	20	:	PSS10	:	PERCEIVED	STRESS	SCALE
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Annexe	21	:	EVA	:	Echelles	visuelles	analogiques		
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Annexe	22	:	JSE	:	Jefferson	Scale	of	Empathy	
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Annexe	23	:	WHOQOL 	:	World	Health	Organization	Quality	of	Life
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Résumé	:	
Les	étudiants	en	médecine,	exposés	à	un	environnement	de	travail	épuisant,	constituent	

une	 population	 à	 risque	 de	 développer	 des	 troubles	 psychiatriques.	 En	 2017,	 une	

enquête	nationale	a	montré	que	sur	les	22	000	étudiants	en	médecine	interrogés,	68,2%	

présentaient	 une	 anxiété	 (contre	 26,2%	 en	 population	 générale),	 27,7%	 avaient	 des	

symptômes	dépressifs	et	23,7%	avaient	des	idées	suicidaires	(contre	4%	des	femmes	et	

3%	des	hommes	du	même	âge	dans	la	population	générale)	dont	5%	avaient	des	idées	

suicidaires	dans	le	mois	précédent.	Il	est	donc	nécessaire	de	prévenir	les	problèmes	de	

santé	 mentale	 ultérieurs	 en	 agissant	 sur	 la	 prévention	 des	 troubles	 psychiques	 des	

étudiants.	

L’étude	Must	Prevent	est	une	étude	multicentrique,	randomisée,	contrôlée,	à	deux	bras	

parallèles,	en	simple	aveugle	dont	l’objectif	principal	est	d’évaluer	l'efficacité	à	un	an	de	

la	méditation	pleine	conscience	versus	la	relaxation	afin	de	prévenir	le	burnout	chez	les	

étudiants	 en	 médecine	 de	 quatrième	 et	 cinquième	 années.	 Cette	 étude	 a	 débuté	 en	

septembre	 2019	 et	 se	 poursuit	 après	 la	 réalisation	 de	 cette	 thèse.	 Les	 données	 post	

intervention	ne	peuvent	donc	être	exploitées	dans	cette	 thèse	compte	tenu	de	 la	 levée	

du	simple	aveugle.	

Ce	travail	de	thèse	décrit	une	étude	transversale	descriptive	des	35	étudiants	marseillais	

inclus	dans	l’étude	Must	Prevent.		La	visite	d’inclusion	comportait	un	entretien	clinique	

associé	à	des	auto	et	hétéro-questionnaires	pour	évaluer	la	santé	mentale	des	étudiants	

(MINI,	MADRS,	CSSRS,	test	de	Fagerstrom,	AUDIT,	DAST,	CAST,	HADS,	Perceived	Stress	

Scale,	Jefferson	Scale	of	Empathy,	WHOQOL	et	l’échelle	visuelle	analogique	de	la	douleur	

psychologique	et	des	 idéations	suicidaires).	Dans	cette	étude,	nous	avons	constaté	que	

20%	 des	 étudiants	 avaient	 des	 symptômes	 dépressifs,	 plus	 du	 tiers	 ont	 eu	 des	 idées	

suicidaires	dont	6%	dans	le	dernier	mois,	un	tiers	des	étudiants	présentent	un	burnout	

et	plus	du	tiers	des	étudiants	ont	un	mésusage	vis	à	vis	de	l’alcool.	Notre	étude	a	permis	

de	 montrer	 qu’il	 existe	 une	 réelle	 souffrance	 dans	 cette	 population	 et	 il	 est	 donc	

nécessaire	de	leur	proposer	une	prise	en	charge	adaptée.	

Mots-clés	:	Externes,	étudiants,	médecine,	santé,	mentale,	burnout,	méditation	


