


UNE ASSEZ BONNE PARTICIPATION 
AUX DÉPISTAGES DES CANCERS 
GYNÉCOLOGIQUES
Plus de huit femmes médecins de 50 
ans et plus sur dix (83%) ont déclaré 
avoir réalisé au cours des deux dernières 
années, une mammographie de dépistage, 
conformément aux recommandations. 
L’objectif de 80% fixé par les pouvoirs 
publics en matière de participation au 
dépistage organisé du cancer du sein est 
atteint (Plan national cancer 2003-2007).

Plus de huit femmes sur dix (81%) ont 
déclaré avoir réalisé au cours des trois 
dernières années un frottis de dépistage 
du cancer du col de l’utérus. La réalisation 
de cet  examen en dépistage,  est 

préconisée pour toutes les femmes à partir 
de 25 ans tous les 3 ans. La participation 
des praticiennes du panel diminue avec 
l’âge : la totalité des femmes de moins 
de 40 ans indique l’avoir fait, 85% 
des 40-49 ans et 75% des 50-64 ans.
Les femmes qui exercent en groupe sont 
plus nombreuses à avoir réalisé un frottis 
ces dernières années. Par contre, la zone 
géographique n’infl ue pas sur le recours à 
ce dépistage.

UNE PARTICIPATION AU 
DÉPISTAGE DU CANCER 
COLORECTAL MEILLEURE QUE LES 
AUTRES RÉGIONS DU PANEL
Le dépistage organisé du cancer colorectal, 
concerne la population âgée de 50 à 74 
ans, hommes et femmes. Cet examen est 
préconisé tous les deux ans. La Bourgogne 
a fait partie des régions pilotes pour 
l’expérimentation de ce dépistage. Sa 
généralisation a été étendue à l’ensemble 
du territoire national en 2007, l’objectif 
étant que le taux de participation 
dépasse 50%. Ce dispositif s’appuie sur 
la participation des médecins traitants 
qui bénéficient d’une formation pour la 
transmission des informations et des tests 
Hémoccult® à leurs patients concernés.

En Bourgogne, l’objectif de participation 
des généralistes est juste atteint (50%), 
ce qui n’est pas le cas des autres régions 
enquêtées. En France, un quart des actifs de 
50-64 ans interrogés en 2008 a bénéfi cié 
de ce dépistage depuis moins de 2 ans.

PRISE EN COMPTE DES RISQUES 
TABAC ET ALCOOL PAR LES 
GÉNÉRALISTES
Parmi les généralistes interrogés 15% ont 
déclaré être fumeurs (3% occasionnelle-
ment et 12% quotidiennement). Cette 
proportion est nettement inférieure à celle 
observée en population générale (24% de 
fumeurs).

Globalement, les médecins ont bien pris en 
compte le risque tabac : ils sont deux fois 
moins fumeurs et on rencontre également 
plus d’anciens fumeurs qu’en population 
générale.

Près de neuf médecins sur dix ont déclaré 
avoir consommé de l’alcool au cours des 
12 derniers mois.

La consommation d’alcool à risque 
concerne 31% des médecins bourguignons 
(23% à risque ponctuel, 8% à risque 
chronique y compris alcoolo-dépendance). 

À âge et sexe comparables, 36% des actifs 
cadres ont une consommation à risque 
dont 14% à risque chronique.

Les comportements vis-à-vis du tabac et 
de l'alcool des généralistes interrogés sont 
moins risqués que ceux des actifs d'emploi 
comparable.

Les médecins ont bien intégré les risques 
tabac et alcool pour eux-mêmes. On peut 
donc supposer qu'ils sont mieux à même 
de faire prendre en compte ces risques à 
leurs patients.

LE MAL-ÊTRE DES MÉDECINS DE LA RÉGION 
PLUS MARQUÉ QU’AILLEURS
La proportion de médecins en situation de “détresse 
psychologique” est plus importante en Bourgogne 
que dans les autres régions. Ainsi, 28% des médecins 
de la région ont répondu “s’être sentis très nerveux au 
cours des 4 semaines précédent l’enquête” (21% de 
l’ensemble des médecins des cinq régions). À l’inverse, 
57% des médecins bourguignons “se sont sentis 
calmes et détendus” (61% dans les cinq régions).

Globalement en Bourgogne, 17% des médecins 
présentent un état de détresse psychologique. En 
population générale, 11% des cadres ou professions 
intellectuelles supérieures sont dans ce cas.

À la question  “Au cours de votre vie, avez-vous déjà 
pensé au suicide ?”, 34% des panélistes bourguignons 
répondent oui (27% dans les cinq régions). Mais, 4 
médecins seulement (soit 1%) ont déclaré “qu’il leur 
est arrivé de faire des projets de suicide au cours de 
leur vie”.

Une des composantes de ce mal-être prépondérant 
chez les praticiens bourguignons peut être liée 
aux violences perçues dans le cadre de l'activité 
professionnelle des praticiens. En effet, plus d’un 
médecin de la région sur quatre se sent victime de 
violences ou d’agressions dans son activité, pour un 
sur cinq dans l’ensemble des cinq régions enquêtées. 
Les jeunes médecins répondent plus souvent 

positivement à cette question que leurs 
confrères plus âgés (25% chez les moins de 
40 ans contre 16% chez les plus de 55 ans).

On peut avancer l’idée que la capacité 
à prendre de la distance par rapport à des 
propos ou des attitudes violentes des patients 
ou de leur entourage peut influer sur le 
ressenti de cette violence. Cette capacité peut 
être renforcée avec le temps, l’expérience 
professionnelle et s’acquérir également 
dans le cadre d’échanges de pratique et de 
formations.

UNE AUTO-PRESCRIPTION 
D’ANTIDÉPRESSEURS PRÉOCCUPANTE
Au cours des 12 derniers mois, 5% des médecins ont 
déclaré avoir pris des antidépresseurs, avec une prise 
journalière la plupart du temps. Les femmes sont plus 
nombreuses que les hommes à y avoir eu recours (8% 
contre 4%).

Pour les trois quarts de ces médecins, le traitement 
antidépresseur a été auto-prescrit, ce qui présuppose 
un autodiagnostic. Cette auto-prescription est 
particulièrement importante dans notre région 
(60% pour l’ensemble des panélistes). Cependant 
la régularité des prises est plus importante en 
Bourgogne.

Parmi les médecins interrogés, 84% sont leur propre 
médecin traitant. L’auto-prescription n’est pas un 
phénomène anodin, en particulier lorsqu’il s’agit 
de molécules psycho-actives destinées à soigner 
une pathologie mentale potentiellement lourde de 
conséquences comme une dépression. C’est d’ailleurs 
pour cette raison que sa prise en charge doit suivre un 
protocole bien défi ni pour le diagnostic, la posologie, 
la durée du traitement et l’évaluation de l’évolution.

Ces divers éléments montrent que la dépression chez 
les médecins n’est pas prise en charge de manière 
optimale.

Des médecins attentifs
à leur propre santé…
des progrès encore possibles

Un état de santé psychique plus fragile 
en Bourgogne

MAL-ÊTRE DES MÉDECINS DU PANEL SELON LES RÉGIONS

Détresse
psychologique

Idée de
suicide

Projet(s) de
suicide

Basse-Normandie 10% 31% 4%

Bourgogne 17% 34% 1%

Bretagne 11% 29% 2%

PACA 13% 22% 1%

Pays-de-la-Loire 12% 28% 1%

Ensemble 12% 27% 1%

Source : Drees, URML, Fnors – Panel d’observation des pratiques en médecine générale – 2008
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Face aux facteurs stressants de 
l’exercice : burn out mais aussi 
engagement des praticiens
Une partie de cette vague d’enquête du panel a porté sur la perception et le comportement des médecins 
généralistes vis à vis des exigences de leur métier et de leur environnement professionnel au travers de 
deux notions : “burn out” (épuisement émotionnel, détachement excessif) d’une part, “engagement” 
(ressources pour faire face aux situations stressantes) d’autre part.
D’une manière générale, le burn out est associé à une fatigue chronique, une humeur instable, et à des 
problèmes de santé. Il se répercute également sur les relations avec l’entourage familial et professionnel, 
qui peuvent s’en trouver détériorées. Pour les médecins, il peut induire une dégradation de la qualité des 
soins, car il se traduit par un désinvestissement de la relation aux patients.
Dans cette enquête, il s’agissait de mesurer l’importance du burn out chez les médecins généralistes du 
panel et de relever les caractéristiques sociodémographiques et celles liées à la charge de travail.

PARMI LES CINQ RÉGIONS DU 
PANEL, LA BOURGOGNE PRÉSENTE 
DES SCORES PLUS ÉLEVÉS POUR LES 
DEUX DIMENSIONS DU BURN OUT
Parmi les affirmations proposées aux 
médecins et permettant de “mesurer” le 
burn out, près de la moitié des médecins 
ont  déc laré  avoi r  “beaucoup,  t rès 
fortement ou énormément l’impression 
de travailler trop dur” (49%) et “se sentir 
totalement épuisé à la fi n d’une journée 
de travail”(47%). Ils sont aussi plus d’un 
quart à “avoir l’impression que certains 
patients les rendent responsables de leurs 
problèmes” (27%).

Globalement, un médecin sur cinq interrogés 
(20%) a un score d’épuisement élevé, 
proportion inférieure à celles obtenues 
dans d’autres travaux relatifs à d’autres 
professionnels (33 %). Par ailleurs, le score 
de dépersonnalisation est élevé pour 34% 
des généralistes du panel (33% dans les 
travaux mentionnés précédemment).

Globalement, pour les deux dimensions, 
aucune différence significative n’a été 
observée avec l’âge, le secteur d’exercice, 
le fait de travailler seul ou en cabinet de 
groupe ou le lieu d’exercice (rural ou non). 

L’épuisement émotionnel ne varie pas 
non plus selon le genre ni la région. En 
revanche, le score de dépersonnalisation 
est significativement supérieur chez les 
hommes. Et en Bourgogne et dans les Pays 
de Loire, les scores de dépersonnalisation 

sont signifi cativement plus élevés que dans 
les autres régions.

Ces résultats sont à mettre en parallèle avec 
les situations de détresse psychologique 
également plus fréquentes dans la région.

LE BURN OUT PLUS LIÉ À LA CHARGE 
DE TRAVAIL QUALITATIVE QUE 
QUANTITATIVE

La charge de travail fi gure parmi les facteurs 
pouvant induire du burn out. On distingue 
la charge quantitative de travail (somme 
de travail à effectuer, cadre temporel de 
réalisation des différentes tâches) et la 
charge qualitative, associée au fait que les 
individus estiment ne pas avoir les capacités 
pour réaliser de façon satisfaisante les tâches 
qui leur sont confi ées, ou lorsque ce qui est 
attendu d’eux dépasse leurs compétences. 
Ainsi, la confrontation à la douleur, aux 
plaintes des patients ou de leur famille, à leur 
agressivité ou à leur passivité, la complexité 
des consultations, la lourdeur des pathologies 
sont autant de facettes qualitatives de la 
charge de travail qui peuvent contribuer à 
l’émergence du burn out chez les médecins. 

Cette vague d’enquête a permis d’explorer 
p lus ieurs  aspects  de la  charge 
quantitative de travail : temps de 
travail hebdomadaire mesuré à partir de 
l’amplitude horaire et du nombre de demi-
journées travaillées par semaine, samedis 
travaillés, travail au domicile, rythme des 
rendez-vous…

L’épuisement émotionnel élevé n’apparaît 
signifi cativement lié à aucun de ces aspects 
pour l’ensemble des cinq régions. Seul, 
pour les médecins de Bourgogne, le fait de 
donner plus de 10 conseils par téléphone 
sur une journée va de pair avec des scores 
d’épuisement plus élevés par rapport à 
ceux qui en donnent moins.

SCORES D’ÉPUISEMENT ÉMOTIONNEL ET DE DÉPERSONNALISATION ÉLEVÉS PAR RÉGION

Source : Drees, URML, Fnors – Panel d’observation des pratiques en médecine générale – 2008
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QU’EST-CE QUE LE BURN OUT ?
Le burn out peut être défi ni comme “un syndrome 
d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation et de 
réduction de l’accomplissement personnel qui apparaît 
chez les individus impliqués professionnellement auprès 
d’autrui” (Maslach et Jackson 1981, 1986).

L’épuisement émotionnel  renvoie à 
l’idée que la personne, “vidée nerveusement”, n’est 
plus motivée par son travail. Il s’accompagne d’un 
sentiment de frustration et de tension dans la mesure 
où l’individu ne se sent plus en capacité de réaliser le 
travail qu’il effectuait antérieurement. 

La dépersonnalisation se manifeste par le 
développement d’attitudes détachées, négatives, 
cyniques, envers les personnes dont on s’occupe, les 
patients dans le cas présent. L’individu ne se sent plus 
concerné par son travail, dresse une barrière qui l’isole 
de ses patients et de ses collègues. On considère que 
la dépersonnalisation est un mécanisme mis en place 
pour faire face à l’épuisement des ressources internes, 
en mettant à distance les patients, voire en rendant 
leurs demandes illégitimes. Cette attitude permet 
de s’adapter à l’effondrement de l’énergie et de la 
motivation.

La troisième dimension, mentionnée dans la défi nition 
précitée, la réduction de l’accomplissement personnel, 
n’a été retenue dans l’enquête, car des travaux de 
recherche récents ne la considèrent plus comme une 
composante du burn out. 

A cette défi nition du burn out est associé un instrument 
de mesure, le MBI (Maslach Burn out Inventory), 
validé par de nombreuses études. Celui-ci comprend 
des sous-échelles pour “l’épuisement” (9 items), la 
“dépersonnalisation” (5 items). Pour chaque item, les 
personnes interrogées ont indiqué la fréquence avec 
laquelle ils ont éprouvé le sentiment en question ; 
chaque réponse est cotée de 0 (jamais) à 6 (chaque 
jour). Sur cette base, un score est calculé pour chacune 
des dimensions.
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Épuisement émotionnel
Moyenne du score (Écart)
Score élevé (valeur ≥ 27)
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Dépersonnalisation
Moyenne du score (Écart)
Score élevé (valeur ≥ 10)
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