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Etude :  
 

I. Introduction et contextualisation de l’étude : 
 

A. Une maladie récente qui peine à trouver sa place parmi 
les classifications officielles : 

 
Le burnout (signifiant se consumer) est un syndrome dont la caractérisation est plutôt 
récente, évoquée pour la 1ère fois sous le terme épuisement professionnel par Claude 
Veil en 1957 (1), puis sous le terme burnout en 1971 par Herbet Freudenbergen (2) ; le 
terme peine à se faire une place parmi les classifications officielles des maladies 
psychiatriques. 
En effet il figure depuis 2019 dans le CIM-11 (45) mais toujours pas dans le DSM V. 
 

B. Le Burnout : un véritable enjeu de santé publique 
 
Le burnout est pourtant un véritable enjeu de santé publique, il s’agit de la 1ère maladie à 
caractère professionnel chez les femmes et la seconde chez les hommes (30). 
Malgré cet état de fait, la littérature concernant son épidémiologie est plutôt pauvre et 
se limite principalement à des études descriptives par profession (11), (12), (13), (14), 
(15), (16), (17). 
 
Plus rares sont les études en population générales, celles que l’on peut trouver 
montrent cependant une prévalence et une incidence très élevées. 
On trouve une prévalence de 3.9% dans l’étude SALVEO (18) en 2015, 4.2% avec 5.2% 
chez les femmes et 3.3% chez les hommes d’après une méta analyse en Allemagne en 
2022 (20). 
D’autres études fournissent des chiffres assez similaires (19),(21).(22). 
 
Ces chiffres importants sont de plus en augmentation, on citera notamment l’article « la 
souffrance psychique en lien avec le travail » (22) qui retrouve un doublement de la 
prévalence du burnout entre 2007 et 2019. (Annexe 5). 
Le site vaincre le burnout fait état quant à lui d’une augmentation de 515% de la 
prévalence entre 2017 et 2022 sans toutefois citer sa source (26). 
 
Les conséquences déjà lourdes de ce syndrome le deviennent donc de plus en plus. 
En effet on estime le coût du burnout à 230 millions pour la branche AT/MP de la 
sécurité sociale (46). 
Le coût social du stress est quant à lui estimé entre 2 et 3 milliards par ans (47). 
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Et ce en plus des conséquences sur la santé du patient (complications somatiques à 
type d’augmentation du risque cardiovasculaire et du risque de diabète, complications 
psychiatriques à type de dépressions et troubles anxieux, complications 
addictologiques (49)). 

C. Les facteurs de risque du burnout :  
 
Les travaux “Prevalence, Risk Factors and Burnout Levels in Intensive Care Unit Nurses : 
A Systematic Review and Meta-Analysis” (17) et “Systematic Review of Burnout Risk 
Factors among European Healthcare” (27) mis en perspective avec les 
recommandations HAS de 2017 (3) et le rapport de l’académie de médecine sur le 
burnout de 2016 (2) nous permettent de dresser un tableau assez exhaustif des facteurs 
de risques individuels du burnout.  
 
Les facteurs de risque du burnout sont sur le plan socio-démographique :  

- Le sexe féminin  
- Le célibat (29)  
- L’âge élevé dans les études concernant les professionnels de santé (17)(27) est 

un facteur protecteur, cependant en population générale le tableau est plus 
nuancé (Annexe 6) 

- La profession, le secteur d’activité, le type de visite et le type de contrat     
(Annexe 7) 

 
Les facteurs de risque psychiatriques sont :  

- La personnalité avec 4 traits de personnalité significativement liés au burnout :    
Le neuroticisme (tendance persistante à l'expérience des émotions négatives), 
l'agréabilité, la responsabilité et l'extraversion. 

- Les comorbidités psychiatriques et les antécédents personnels de burnout 
(annexe 7). 

 
Le Rapport du Collège d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux au travail du 
CNIS « Mesurer les facteurs psychosociaux de risque au travail pour les maîtriser » (28) 
expose de manière très exhaustive les facteurs de risque psychosociaux. 
 
On citera par exemple l’intensité et le temps de travail, les exigences émotionnelles, 
l’absence d’autonomie au travail, de mauvais rapports sociaux au travail, les violences 
internes, les conflits de valeurs et l’insécurité de la situation de travail. 
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D. Le diagnostic du burnout au cabinet du médecin 
généraliste : 

 
Le médecin généraliste joue un rôle essentiel dans la prise en charge du burnout (31) 
rôle d’ailleurs ou il est attendu par ses patients (32). 
 
Le diagnostic de ce syndrome est clinique, cependant la caractérisation de la 
symptomatologie du burnout évolue au grès des classifications et diverge en fonction 
des articles. (Annexe 8) 
 
La classification MBI (4) (Annexe 9), est à ce jour la plus utilisée aussi bien en recherche 
qu’en clinique (dans 88% des publications (53)). 
Elle n’est cependant pas exempte de défaut. 
 
En effet la classification MBI ne prend pas en compte les symptômes tels que 
l’irritabilité, les troubles cognitifs et les troubles du sommeil, bien que ces derniers aient 
été démontrés comme significativement corrélés au burnout (7), (8). 
 
De plus certains items par leur formulation semblent introduire des biais (9). 
 
Enfin cette classification ne fournit qu’un risque de burnout par dimension du burnout et 
ne fournit pas de seuil à partir duquel le diagnostic peut être posé. 
D’autres classifications sont en cours d’élaboration afin de répondre à ces 
problématiques comme la classification BAT (5) (Annexe 10). 
 
Pour une description clinique plus classique, on peut s’intéresser aux 
recommandations HAS (3) ainsi qu’à l’outil de détection précoce du burnout (6),            
(Annexe 11) 
Outil d’ailleurs démontré comme plus efficace que le diagnostic clinique du burnout 
(51).  
Il existe également des travaux fournissant une stadification chronologique des 
symptômes de la maladie (52), (49). 
 
Une fois le diagnostic réalisé et les diagnostics différentiels (31), (35) éliminés (pas de 
recommandations concernant un bilan biologique systématique) : le médecin 
généraliste devra prescrire à son patient, des examens et un traitement adapté. 
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E. Revue de littérature sur les recommandations de 
prescriptions devant un burnout : 

 
Les recommandations HAS de 2017 (3) sont peu claire et très peu directive et pour 
cause, la littérature scientifique à ce sujet est très éparse. 
 

1. L’arrêt de travail : 

 
Pierre angulaire de la prise en charge du burnout, aucune recommandation française 
n’existe cependant quant à sa durée. 
 
Pourtant un arrêt de travail suffisamment long permet d’améliorer significativement 
l’épuisement émotionnel (β=0.31, p<0.001) (33), mais un arrêt de travail trop long 
diminue les chances de retour au travail (34). 
 
Il faut se tourner vers la revue médicale de Bruxelles (31) pour trouver une 
recommandation de 2 semaines d’arrêt initial puis après réévaluation et absence 
d’évolution favorable une durée totale de 2-3mois à 1 ans minimum pour les formes 
graves. 
 

2. Prescriptions médicamenteuses : 

 
Concernant les antidépresseurs, les recommandations s’accordent sur le fait de limiter 
leur prescription à une comorbidité psychiatrique pour laquelle ils seraient indiqués  
(ex : trouble anxieux ou syndrome dépressif). 
Pourtant une étude suggère un effet favorable de ce traitement en dehors de ces 
indications (36). 
 
Pour les anxiolytiques, il n’en est pas fait mention dans les recommandations HAS, 
pourtant 62% des patients consultants pour ce motif se voit prescrire ce type de 
traitement (37). 
 
Des études montrent une efficacité significative de certaines phytothérapies comme la 
rhodiola roséa (38) et le CBD (39) (au prix d’effet secondaire hépatique pour le CBD) 
cependant ces traitements ne figurent dans aucune recommandation. 
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3. Thérapies non médicamenteuses : 

 
Le psychologue joue ici un rôle essentiel, ses soins sont d’ailleurs recommandés par la 
HAS, à raison puisque la TCC permet une réduction significative du nombre de jours 
d’arrêt de travail (- 3.654; 95%CI - 5.253, - 2.046; p < 0.001) (40) et a un effet significatif 
sur le burnout même lorsque réalisée en ligne (41). 
 
La revue de littérature « les interventions non médicamenteuses dans la prise en charge 
du syndrome d’épuisement professionnel en médecine générale » (42) fournit quant à 
elle les preuves d’une efficacité significative de médecines alternatives comme le Qi-
cong, la méditation transcendantale et en pleine conscience ainsi que l’exercice 
physique. 
 

4. Le rôle du psychiatre et du médecin du travail : 

 
L’orientation vers le psychiatre est recommandée en cas d’idées suicidaires, d’un 
tableau clinique flou et en l’absence d’amélioration après une prise en charge initiale et 
en cas de symptômes perturbant fortement la qualité de vie (35)(3). 
 
L’orientation vers le médecin du travail est recommandée quelle que soit le patient. 
Ce dernier jouera un rôle diagnostic, de suivi de l’état de santé du patient et de son 
rapport au travail et éventuellement adaptera les conditions de travail avant la reprise 
lors de la ou des visites de pré reprise. 
Un suivi d’au moins 5 consultations après la consultation initiale par ce dernier est 
recommandée (43). 
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F. En pratique, que font les médecins généralistes ? 
 
La littérature à ce sujet est quasi-inexistante. 
 
La thèse « Prise en charge en médecine générale des signes fonctionnels en lien avec un 
syndrome de surmenage professionnel » (44) publiée en 2012 qui rapporte que les 
médecins généralistes réalisent tous des examens paracliniques : 99% un bilan 
standard et 80,4% le dosage de la TSH. Pour le traitement, 73,2% prescrivent des 
anxiolytiques et la majorité (70,1%) réalisent eux-mêmes la psychothérapie. Avant la 
reprise du travail, seuls (45,3%) prennent contact avec le médecin du travail. 
 
L’étude « Héraclès » (37) réalisée en 2014 qui retrouve la prescription d’un traitement 
médicamenteux à 82 % des patients, d’un anxiolytique (62 %), d’antidépresseurs (42 %) 
et de somnifères (23 %) 
Un arrêt de travail d’une durée médiane de 3 semaines a été rédigé pour 60 % des 
patients, une orientation vers le médecin du travail dans 26 % des cas, vers un 
psychiatre ou un psychologue dans 20 % des cas et dans 3 % des cas vers un service 
d’urgences psychiatriques. 
 
Ce sont les seules études dont le texte était disponible que j’ai pu trouver à ce sujet, 
aucune n’est spécifique à la 1ère consultation et aucune ne date de moins de 10ans. 
 
Au vu de ce contexte, que fait le médecin généraliste lors de la 1ère consultation d’un 
patient présentant un syndrome de burnout ou d’épuisement professionnel ? 
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II. Matériel et méthode : 

A. Présentation générale de l’étude :  
Il s’agit ici d’une étude quantitative multicentrique d’analyse de pratiques réalisée de 
18/03/2025 au 30/05/2025 

L’objectif principal de cette étude est une actualisation des pratiques des médecins 
généralistes des Hauts de France pour la prise en charge d’un patient présentant un 
burnout au décours de la 1ère consultation. 

Les objectifs secondaires sont les suivants :  

- Est-ce que l’âge du patient influe sur la durée d’arrêt de travail prescrit et sur la 
prescription ou non d’un examen biologique, d’un antidépresseur ou d’un 
anxiolytique ? 

- Est-ce que l’âge du médecin prescripteur influe sur la prescription d’un 
anxiolytique, d’un antidépresseur ou d’un bilan biologique ? 

- Est-ce que le statut médecin installé, interne ou remplaçant influe de manière 
significative sur la durée de prescription de l’arrêt de travail, sur l’orientation vers 
un autre professionnel de santé et sur la prescription ou non d’un examen 
biologique et d’un antidépresseur et/ou d’un anxiolytique ? 

- La prescription d’un antidépresseur s’accompagne-t-elle de la prescription d’un 
anxiolytique ?  

 

1. Population étudiée : 

Critère d’inclusion : les participants devaient être médecins généralistes, installés ou 
remplaçant en médecine générale ayant ou non obtenu leur thèse, dans la région des 
Hauts de France. 
 
Il n’y avait pas de critère d’exclusion. 
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2. Le questionnaire : 

 
Pour élaborer le questionnaire, nous avons réalisé une revue de littérature : 
En interrogeant les moteurs de recherches google scholar, google, pubmed, sudoc et 
pépite à l’aide des mots clefs suivants : Burnout, general practitioner, médecin 
généraliste, care, treatment, prise en charge, antidepressant, work stoppage, anxiolytic.  
 
Le questionnaire comprenait une partie descriptive : âge, sexe, situation professionnelle 
Un cas clinique interrogeant la pratique du médecin devant une 1ère consultation d’un 
patient de moins de 55 ans (cas n°1) et un cas clinique pour un patient de plus de 55 ans 
présentant un burnout (cas n°2)(seuil à partir duquel on est considéré comme travailleur 
senior par le gouvernement français (54)). (Annexe 4) 
 
Le questionnaire fut ensuite diffusé à partir de Limesurvey par mail via une liste de 
contact (principalement des enseignants du DES de médecine générale de la faculté de 
Lille) et par publication sur les pages du réseau social Facebook regroupant les 
médecins généralistes remplaçants de la région des Hauts de France. (Annexe 12) 
 

3. Cadre réglementaire :  

 
Les données ont été recueillies et exploitées de manière anonyme en conformité avec la 
loi du 6 janvier 1978. 
 
Une déclaration a été faite auprès du délégué à la protection des données de l’université 
de Lille (DPO) qui a validé la recherche. (Annexe 3) 
 
Cette étude n’étant pas interventionnelle, aucune demande n’a été soumise au comité 
de protection des personnes. 
 

B. Analyse statistique :  
 
Les données ont été recueillies via Limesurvey et ont été exportées sur une feuille de 
calcul Excel. (Annexe 13) (Annexe 14)  
 
L’ensemble des données ont été analysées via le logiciel Jamovi. 
 
Les variables qualitatives s’expriment en effectifs et en pourcentages, les variables 
quantitatives s’expriment en moyennes et écarts type si elles suivent une loi normale, 
dans le cas contraire en médianes et en intervalles interquartiles. 
 
L’hypothèse de normalité des données a été vérifiée à l’aide du test de normalité de 
Shapiro-Wilk ou par un test d’homogénéité des variances pour les variables qualitatives. 
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Pour les analyses bivariées, les variables qualitatives et quantitatives ont été analysées 
par un test de Student si les données suivaient une loi normale, ou un test de Mann-
Whitney dans le cas contraire. 
 
L’hypothèse d’indépendance entre 2 variables qualitatives a été testée avec un test du 
Khi-2, ou par le test exact de Fisher si les effectifs étaient inférieurs à 5. 
 
Les tests étaient bilatéraux avec un risque alpha retenu à 5%. 
 
 

III. Résultats : 

A. Caractéristiques de la population : 
 
Sur l’ensemble du recrutement, nous avons obtenu 166 réponses dont 139 furent 
analysables soit un taux de réponse d’environ 83%. 
 
L’âge moyen des participants étaient de 39.2 ans. 
Ci-dessous la pyramide des âges de la population recrutée et sa répartition par sexe. 
 

  

Fréquences de Sexe 

Sexe Fréquences % du Total % cumulés 

F 79 56.8% 56.8% 

H 60 43.2% 100.0% 
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Fréquences des différents statut professionnels : 

Statut Fréquences % du Total % cumulés 

Un Interne Remplaçant 2 1.4% 1.4% 

Un Remplaçant 35 25.2% 26.6% 

Un médecin installé 102 73.4% 100.0% 

  
 
 
 

B. Résultats de l’objectif principal : 
 
Le questionnaire était organisé en deux cas cliniques, chacun différencié par l’âge du 
patient (plus ou moins de 55 ans). 
Les statistiques descriptives obtenues au cours de cette étude se répartissent donc au 
sein de ces deux cas cliniques. 
 
Statistiques descriptives du cas clinique n°1 (patient de moins de 55 ans) : 

Prescrivez-vous un arrêt de travail ? Fréquences % du Total % cumulés 

Non 3 2.2% 2.2% 

Oui 136 97.8% 100.0% 

  

Durée de l'arrêt de travail Fréquences % du Total % cumulés 

Moins de 1 semaine 5 3.7% 3.7% 

1 semaine 41 30.1% 33.8% 

2 semaines 86 63.2% 97.1% 

3 semaines 3 2.2% 99.3% 

4 semaines 1 0.7% 100.0% 

 

Prescrivez-vous un traitement 
anxiolytique ? Fréquences % du 

Total 
% 
cumulés 

Non 73 52.5% 52.5% 

Oui 66 47.5% 100.0% 
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Prescrivez-vous un traitement 
antidépresseur ? Fréquences % du 

Total 
% 
cumulés 

Non 130 93.5% 93.5% 

Oui 9 6.5% 100.0% 

 

 
  

Prescrivez-vous un bilan biologique ? Fréquences % du Total % cumulés 

Non 79 56.8% 56.8% 

Oui 60 43.2% 100.0% 

  

Orientez-vous le patient vers un autre 
soignant ? Fréquences % du 

Total 
% 
cumulés 

Non 31 22.3% 22.3% 

Oui vers un médecin du travail 27 19.4% 41.7% 

Oui vers un psychiatre 3 2.2% 43.9% 

Oui vers un psychologue 78 56.1% 100.0% 

  
Ici la quasi-totalité des médecins interrogés prescrivent un arrêt de travail, en majorité 
d’une durée de 2 semaines (63.2%). 
Presque la moitié des participants prescrivent également un bilan biologique (43.2%) 
ainsi qu’un traitement anxiolytique (47.5%). 
Les traitements antidépresseurs sont peu prescrits (6.5%). 
La majorité des participants orientent leur patient vers un confrère, majoritairement vers 
un psychologue (56.1%). 
 
 
 
Statistiques descriptives du cas clinique n°2 (patient de plus de 55 ans) : 
 

Prescrivez-vous un arrêt de travail ? Fréquences % du Total % cumulés 

Non 3 2.2% 2.2% 

Oui 136 97.8% 100.0% 
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Durée de l’arrêt de travail Fréquences % du Total % cumulés 

Moins de 1 semaine 5 3.6% 3.6% 

1 semaine 42 30.7% 34.3% 

2 semaines 85 62.0% 96.4% 

3 semaines 4 2.9% 99.3% 

4 semaines 1 0.7% 100.0% 

  

Prescrivez-vous un traitement 
anxiolytique ? Fréquences % du 

Total 
% 
cumulés 

Non 75 54.0% 54.0% 

Oui 64 46.0% 100.0% 

  

Prescrivez-vous un traitement 
antidépresseur ? Fréquences % du 

Total 
% 
cumulés 

Non 129 92.8% 92.8% 

Oui 10 7.2% 100.0% 

  

Prescrivez-vous un bilan biologique ? Fréquences % du Total % cumulés 

Non 56 40.3% 40.3% 

Oui 83 59.7% 100.0% 

 

 
 
 
Orientez-vous le patient vers un autre 
soignant ? 

Fréquences % du 
Total 

% 
cumulés 

Non 31 22.3% 22.3% 

Oui vers un médecin du travail 28 20.1% 42.4% 

Oui vers un psychiatre 3 2.2% 44.6% 

Oui vers un psychologue 77 55.4% 100.0% 
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Les résultats sont pour le cas n°2 assez similaires à ceux du cas n°1 
La quasi-totalité des médecins interrogés prescrivent un arrêt de travail, en majorité 
d’une durée de 2 semaines (62%). 
Presque la moitié des participants prescrivent également un bilan biologique (40.3%) 
ainsi qu’un traitement anxiolytique 46%). 
Les traitements antidépresseurs sont peu prescrits (7.2%). 
La majorité des participants orientent leur patient vers un confrère, majoritairement vers 
un psychologue (55.4%). 
 
 

C. Résultats des objectifs secondaires :  
 
Objectif secondaire n°1 : 
 
Le 1er objectif secondaire de cette étude consistait à savoir si l’âge du patient influe sur 
la prescription d’un arrêt de travail et sur la prescription ou non d’un examen biologique, 
d’un antidépresseur ou d’un anxiolytique. 
En somme s’il existe une différence significative entre les cas n°1 et n°2. 
 
Après comparaison des intervalles de confiances des différentes prescriptions, il 
n’existe aucune différence significative entre le cas n°1 et le cas n°2 que ce soit : 

- Pour la prescription ou non d’un arrêt de travail 
- Pour la prescription d’un bilan biologique (ou la proportion de oui est plus élevée 

dans le cas n°2 que dans le cas n°1 avec 0.4317 pour le cas n°1 et 0.5971 pour le 
cas n°2 mais sans différence significative) 

- Pour la prescription d’un antidépresseur  
- Pour la prescription d’un anxiolytique 
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 95% CI 

Outcome variable Level Cases N P LL UL 

Cas 1:Prescrivez-vous 
un arrêt de travail ? 

Non 3 139 0.0216 0.00486 0.0651 

Oui 136 139 0.9784 0.93493 0.9951 

Cas 2:Prescrivez-vous 
un arrêt de travail ? 

Non 3 139 0.0216 0.00486 0.0651 

Oui 136 139 0.9784 0.93493 0.9951 

Cas 1:Prescrivez-vous 
un traitement 
anxiolytique ? 

Non 73 139 0.5252 0.44262 0.6063 

Oui 66 139 0.4748 0.39367 0.5574 

Cas 2:Prescrivez-vous 
un traitement 
anxiolytique ? 

Non 75 139 0.5396 0.45675 0.6202 

Oui 64 139 0.4604 0.37983 0.5432 

Cas 1:Prescrivez-vous 
un traitement 
antidépresseur ? 

Non 130 139 0.9353 0.87940 0.9668 

Oui 9 139 0.0647 0.03325 0.1206 

Cas 2:Prescrivez-vous 
un traitement 
antidépresseur ? 

Non 129 139 0.9281 0.87064 0.9615 

Oui 10 139 0.0719 0.03847 0.1294 

Cas 1:Prescrivez-vous 
un bilan biologique ? 

Non 79 139 0.5683 0.48521 0.6477 

Oui 60 139 0.4317 0.35234 0.5148 

Cas 2:Prescrivez-vous 
un bilan biologique ? 

Non 56 139 0.4029 0.32512 0.4861 

Oui 83 139 0.5971 0.51393 0.6749 
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Objectif secondaire n°2 : 
 
Le 2ème objectif secondaire de cette étude consistait à savoir si le statut professionnel 
influe de manière significative sur la durée de prescription de l’arrêt de travail, sur 
l’orientation vers un autre professionnel de santé et sur la prescription ou non d’un 
examen biologique et d’un antidépresseur et/ou d’un anxiolytique 
 
Il n’existe pas différence significative selon le statut professionnel quant à la 
prescription d’un arrêt de travail pour le cas 1 bien que l’on retrouve moins de 
prescription d’arrêt de travail chez les internes que chez les autres (p-value du test exact 
de Fisher à 0.058) 
Cette même différence devient significative pour le cas n°2 (p-value du test exact de 
Fisher à 0.034) (Annexe 15) 
 
Il n’existe pas non plus de différence significative en fonction du statut quant à la durée 
de l’arrêt de travail que ce soit pour le cas n°1 (p-value du chi2 : 0.211, du test exact de 
Fisher : 0.059) ou pour le cas n°2 (p-value du chi2 : 0.341, du test exact de Fisher : 
0.110). 
Dans les deux cas et quel que soit le statut, la durée majoritaire de l’arrêt de travail est 
de 2 semaines. (Annexe 16) 
 
A nouveau on observe l’absence de différence significative quelle que soit le cas 
clinique quant à la prescription d’un bilan biologique (Annexe 17) : 

- Cas n°1 (p-value du chi2 : 0.896, du test exact de Fisher : 0.850)  
- Cas n°2 (p-value du chi2 : 0.480, du test exact de Fisher : 0.466) 

 
Des résultats similaires sont observés pour la prescription d’un antidépresseur     
(Annexe 18) :  

- Cas n°1 (p-value du chi2 : 0.798, du test exact de Fisher : 0.732)  
- Cas n°2 (p-value du chi2 : 0.873, du test exact de Fisher : 0.755) 

 
Pour la prescription d’un anxiolytique (Annexe 19) :  

- Cas n°1 (p-value du chi2 : 0.281, du test exact de Fisher : 0.333)  
- Cas n°2 (p-value du chi2 : 0.341, du test exact de Fisher : 0.457) 

 
Et pour l’orientation vers un autre confrère (Annexe 20) : 

- Cas n°1 (p-value du chi2 : 0.219, du test exact de Fisher : 0.850)  
- Cas n°2 (p-value du chi2 : 0.371, du test exact de Fisher : 0.298) 

 
 
 
 
 
 
 
 



20 
 

 
Objectif secondaire n°3 :  
 
Le 3ème objectif secondaire de cette étude consistait dans le fait de savoir si l’âge du 
médecin prescripteur influait sur la prescription d’un anxiolytique, d’un antidépresseur 
ou d’un bilan biologique. 
 
Age en fonction de la prescription d'anxiolytique cas n°1 : 

Test t pour échantillons indépendants 

    Statistique p Différence 
moyenne 

Différence 
d'erreur standard 

Age U de Mann-
Whitney 

1929 0.043 -3.00   

Note. Hₐ μNon ≠ μOui 
  
Graphes 
Age 

 
 
Les résultats sont similaires pour le cas n°2 avec une p-value=0.020 (Annexe 21) 
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Age en fonction de la prescription d'antidépresseur cas n°1 : 

Test t pour échantillons indépendants 

    Statistique p Différence 
moyenne 

Différence 
d'erreur standard 

Age U de Mann-
Whitney 

370 0.066 -5.00   

Note. Hₐ μNon ≠ μOui 
  
Graphes 
Age 

 
 
Pour le cas n°2 les résultats sont inchangés (p-value=0.066) (Annexe 22). 
 
Les prescripteurs d’un bilan biologique sont plus âgés que ceux qui n’en prescrivent pas 
quel que soit le cas clinique. 
Mais la différence d’âge est beaucoup plus faible et est très loin d’être significative (p-
value=0.470 dans les deux cas) (Annexe 23). 
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Objectif secondaire n°4 :  
 
Le 4ème objectif secondaire de cette étude consistait dans le fait de savoir si la 
prescription d’un antidépresseur s’accompagnait de la prescription d’un anxiolytique. 
 
Cas n°1 :  

 Prescrivez-vous un traitement 
antidépresseur ? 

 

Prescrivez-vous un traitement 
anxiolytique ? Non Oui Total 

Non 72 1 73 

Oui 58 8 66 

Total 130 9 139 

 

Test de McNemar 

 Valeur ddl p 

χ² 55.1 1 <.001 

Correction de continuité du χ² 53.2 1 <.001 

Log du rapport exact des cotes (odds ratio) -4.06   <.001 

N 139     

 
Cas n°2 : 

 Prescrivez-vous un traitement 
antidépresseur ? 

 

Prescrivez-vous un traitement 
anxiolytique ? 

Non Oui Total 

Non 72 3 75 

Oui 57 7 64 

Total 129 10 139 

 

Test de McNemar 

  Valeur ddl p 

χ² 48.6 1 <.001 

Correction de continuité du χ² 46.8 1 <.001 

Log du rapport exact des cotes (odds ratio) -2.94   <.001 

N 139     
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IV. Discussion : 

A. Principaux résultats :  
L’étude a réussi à dresser un tableau assez exhaustif des prescriptions du médecin 
généraliste à l’issue de la 1ère consultation d’un patient présentant un burnout. 

Le questionnaire, séparé en deux cas clinique le 1er pour un patient de moins de 55 ans 
et le 2ème pour un patient de plus de 55 ans, a retrouvé les résultats suivants : 

- Pour le cas n°1 la prescription d’un arrêt de travail dans 97.8% des cas, en 
majorité de 2 semaines (63.2%), 43.2% des médecins prescrivent un bilan 
biologique, 47.5% un anxiolytique, 6.5% un antidépresseur, la majorité des 
médecins orientent vers un confrère, 19.4% vers un médecin du travail, 2.2% vers 
un psychiatre et 56.1% vers un psychologue. 

- Pour le cas n°2 la prescription d’un arrêt de travail dans 97.8% des cas, en 
majorité de 2 semaines (62%), 40.3% des médecins prescrivent un bilan 
biologique, 46% un anxiolytique, 7.2% un antidépresseur, la majorité des 
médecins orientent vers un confrère, 20.1% vers un médecin du travail, 2.2% vers 
un psychiatre et 55.4% vers un psychologue. 

 
Les objectifs secondaires de cette étude ont fourni des résultats intéressants 
notamment l’absence de différence significative quant aux prescriptions en fonction du 
statut professionnel du médecin (remplaçant, interne ou médecin installé) ainsi qu’en 
fonction du cas clinique. 
 
On a également observé que les médecins prescripteurs d’anxiolytique étaient 
significativement plus âgés que les non prescripteurs, quel que soit le cas clinique. 
Une différence similaire mais non significative cette fois ci a été observée quant à la 
prescription d’un traitement antidépresseur. 
L’âge du prescripteur n’influe pas ou très peu sur la prescription d’un bilan biologique. 
 
L’étude nous a également permis de démontrer que les médecins prescrivant un 
antidépresseur prescrivaient presque tous un anxiolytique en complément. 
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B. Discussion des résultats : 
Les résultats de cette étude différent des résultats des autres études que j’ai trouvé sur 
le sujet, ces études étant plus ancienne, cette différence peut nous faire suspecter une 
évolution des pratiques au cours du temps face au burnout.  

1. Prescriptions médicamenteuses : 

 
On observe notamment une diminution de la proportion de médecins prescrivant un 
antidépresseur (42% dans l’étude Héraclès (37) versus 6.5% pour le cas n°1 et 7.2% 
pour le cas n°2 ici). 
La même tendance est observée pour les anxiolytiques (73.2% dans la thèse « Prise en 
charge en médecine générale des signes fonctionnels en lien avec un syndrome de 
surmenage professionnel » (44), 62% dans l’étude « Héraclès » versus 47.5% pour le cas 
n°1 et 46% pour le cas n°2 ici). 
 
Ces résultats peuvent s’expliquer par une augmentation des connaissances des 
médecins généralistes concernant ce syndrome, la prescription de ce type de 
médicament n’étant pas recommandée par la HAS (3). 
Ils doivent également être mis en perspective avec la diminution progressive au fil des 
années de la consommation de benzodiazépines en France (56). 
 

2. Durée d’arrêt de travail : 

 
La durée médiane d’arrêt de travail diffère entre l’étude « Héraclès » (3 semaines versus 
2 pour cette étude). 
 
La diminution de la durée va probablement s’ancrer dans le temps au vu du rapport de 
juillet 2025 de la Caisse nationale de l'assurance-maladie (57) recommandant une 
limitation de la durée de l’arrêt maladie initial à 2 semaines. 
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3. Orientation vers un confrère : 

 
Concernant l’orientation vers un confrère on retrouve une augmentation de la 
proportion de médecins orientant vers un psychologue (20% dans l’étude « Héraclès » 
versus 56.1% pour le cas n°1 et 55.4% pour le cas n°2 ici). 
Il est intéressant de noter que la population de notre étude respecte en majorité les 
recommandations HAS sur le sujet (3). 
 
En parallèle et de manière surprenante une diminution de la proportion de médecin 
orientant vers un médecin du travail (45.3% dans la thèse « Prise en charge en médecine 
générale des signes fonctionnels en lien avec un syndrome de surmenage professionnel 
» (44), 26% dans l’étude « Héraclès » (37) versus 19.4% pour le cas n°1 et 20.1% pour le 
cas n°2 ici). 
Ces résultats peuvent cependant être expliqués par des fluctuations d’échantillonnage 
et n’indique pas forcément une tendance quant au recours à la médecine du travail. 
 
 

4. La prescription d’un bilan biologique : 

 
Si l’on compare le taux de prescription d’un anxiolytique de notre étude (cas n°1 : 43.2%, 
cas n°2 : 40.3%) avec les résultats obtenus dans la thèse « Prise en charge en médecine 
générale des signes fonctionnels en lien avec un syndrome de surmenage   
professionnel » (99%) on pourrait croire à une diminution du taux de prescription d’un 
bilan biologique. 
Cependant à mon sens cette différence est principalement liée à la manière dont la 
question était posée dans cette thèse, en effet, le questionnaire demandant de détailler 
les paramètres à contrôler dans ce bilan biologique. 
Cette manière de poser la question entraine un biais de désirabilité qui peut 
probablement expliquer ce taux de 99%. 
 

5. Discussion des objectifs secondaires : 

 

a) Objectif secondaire n°1 : 

 
Aucune différence significative n’a été retrouvé entre les deux cas cliniques, cela peut 
être lié à l’absence de recommandation concernant le travailleur âgé présentant un 
burnout mais également à la manière dont a été rédigé le questionnaire (cf partie : 
problématiques liées au questionnaire). 
 
Une différence a tout de même été observée concernant la prescription ou non d’un 
bilan biologique, cette dernière était très proche d’être significative (IC à 95% de la 
proportion de oui pour le cas n°1 [0.35234 - 0.5148], pour le cas n°2 [0.51393 - 0.6749] ). 
Une étude plus puissante permettrait probablement de démontrer cette différence. 
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b) Objectif secondaire n°2 : 

 
Le fait qu’aucune différence significative n’ait été observée en fonction du statut 
professionnel du prescripteur peut nous laisser supposer une homogénéité des 
prescriptions au sein des médecins généralistes du nord pas de calais. 
Cependant la non-représentativité de la population étudiée (développée ci-dessous) 
peut également expliquer en partie ces résultats. 
 

c) Objectif secondaire n°3 : 

 
Il est intéressant de constater la corrélation entre l’âge du prescripteur et la prescription 
d’anxiolytiques et d’antidépresseurs, cette corrélation nous laisse supposer une baisse 
progressive des prescriptions médicamenteuses face au burnout au fil du temps. 
Bien que non significative, la différence observée pour la prescription d’antidépresseur a 
une p-value très proche de 0.05 (p-value=0.066 dans les deux cas cliniques). 
Ce qui laisse supposer qu’une étude plus puissante serait à même de prouver cette 
corrélation. 
 

d) Objectif secondaire n°4 : 

 
Il existe donc un profil de médecin prescripteur, et ce alors que de telle prescriptions ne 
sont pas recommandée dans cette situation. 
Il est possible que ces réponses soient en partie dues à la présentation du cas clinique 
dans le questionnaire mais ces résultats nous indiquent tous de même qu’il est 
nécessaire de mettre l’accent sur les indications d’une prescription médicamenteuse 
dans ce contexte. 
 

C. Discussion de la méthode :  
 

1. Points fort de l’étude :  

 
Le grand nombre de participant (139) tout comme son taux de réponse peut être cité 
comme un point fort de l’étude. 
En plus de permettre une bonne validité externe de cette étude, ce nombre nous a 
permis de ne pas manquer de puissance statistique pour la réalisation de la quasi-
totalité des objectifs secondaires. 
 
Les similarités entre les questions posées dans le questionnaire de notre étude et celles 
posées dans les études similaires évoquées dans l’introduction permettent une 
comparaison aisée entre ces travaux, nous permettant à cette occasion de produire des 
hypothèses quant aux tendances des prescriptions du médecin généraliste face au 
burnout. 
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2. Points faibles de l’étude : 

 

a) Problématiques liées à la population étudiée : 

 

Le premier défaut de cette étude est la non-représentativité de la population étudiée, en 
effet l’âge moyen des médecins généralistes en 2025 est de 47.9 ans et le taux de 
femme médecin est de 52.6% (55), ce qui ne correspond pas à l’âge moyen de la 
population étudiée (39.2 ans) ni le taux de féminisation (56.8%). La pyramide des âges 
diffère également entre la population de l’étude et celle des médecins généralistes 
français (Annexe 24). 

Cette différence est à l’origine d’un biais de représentativité et peut être expliquée par le 
mode de recrutement, en effet la liste de contact utilisée pour la diffusion par mail du 
questionnaire comportait beaucoup d’enseignent du département de médecine 
générale ou de maitre de stage dont l’âge moyen est probablement plus jeune que celui 
des médecins généralistes français. 

De plus le très faible nombre d’interne ayant répondu au questionnaire a limité les 
résultats concernant cette catégorie professionnelle, notamment s’agissant des 
objectifs secondaires de l’étude. Cette différence est très probablement liée au mode 
de recrutement des participants. 

 

b) Problématiques liées au questionnaire : 

 

L’utilisation d’un questionnaire pour réaliser cette étude entraine de facto un biais de 
désirabilité. 

De plus le questionnaire en lui-même n’était pas exempt de défaut, un médecin 
interrogé a rapporté ne pas avoir remarqué initialement que les deux cas cliniques se 
différentiaient par l’âge du patient, il est possible que d’autres interrogés aient commis 
la même erreur, biaisant de ce fait les résultats de cette étude, notamment concernant 
l’objectif secondaire n°1. 

De plus l’absence de diagnostic différentiel notamment psychiatrique (trouble anxieux, 
syndrome dépressif par exemple) n’était pas précisée en toute lettre dans l’étude, il était 
simplement précisé que le patient présentait un burnout ; ce qui a pu modifier les 
réponses des participants concernant la prescription d’antidépresseur ou d’anxiolytique 
ou encore pour l’orientation vers un psychiatre.  

De plus le questionnaire ne comportait pas de question concernant les thérapies non 
médicamenteuses (hors TCC)  
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c) Problématique liée au burnout :  

 

Comme exposé dans l’introduction, le burnout est un syndrome dont il n’existe pas de 
définition précise, dont le diagnostic est complexe. 

Il est donc fort probable que la définition du burnout des participants diffère ce qui 
pourrait expliquer une partie des résultats de cette étude. 

 

D. Perspectives : 
 

L’évolution de l’épidémiologie du burnout fait de ce syndrome un problème de plus en 
plus important en termes de santé publique. 

Il était donc d’autant plus nécessaire d’actualiser nos connaissances sur le sujet 

Bien que souffrant d’un biais de représentativité, cette étude s’intéressant à des sujets 
plus jeunes peut aussi permettre d’émettre des hypothèses quant à ce que sera à 
l’avenir, la nature des prescriptions des médecins généralistes. 

En effet la comparaison des résultats de l’étude avec ceux des études similaires plus 
anciennes laisse supposer une modification progressive des pratiques au fil des 
années. 

Et ce alors que les 1ères recommandations HAS sur le sujet furent publiées en 2017 et 
que ces dernières sont très peu précises. 

Certaines évolutions semblent aller dans le bon sens comme la diminution des 
proportions de prescription d’anxiolytique, d’antidépresseur, ou encore l’augmentation 
du taux d’orientation vers un psychologue. 

L’objectif secondaire n°3 de cette étude semble confirmer cette tendance quant aux 
prescriptions médicamenteuses face au burnout. 

D’autres en revanche semblent peu évoluer comme le taux d’orientation vers un 
médecin du travail. 

Des études évaluant l’évolution des pratiques au fil du temps semblent nécessaires afin 
de préciser les besoins des médecins en terme de recommandations et de formations 
sur le sujet. 

Une étude plus représentative de la population générale des médecins généralistes 
serait également nécessaire. 
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Nous pouvons enfin espérer que la définition du burnout s’affinera avec le temps, 
facilitant le diagnostic et de fait les études interventionnelles sur le sujet, études plus 
que nécessaires au vu de leur rareté actuelle afin de préciser les recommandations de 
prise en charge. 

 

V. Conclusion :  
 
Le burnout est donc un enjeu de santé publique dont l’importance ne cesse de croitre, 
avec des conséquence lourde autant en termes de cout qu’en termes de santé du 
patient. 
Pourtant les données disponibles quant aux prescriptions du médecin généraliste face à 
ce syndrome sont plutôt rares (47)(40). 
 
C’est afin de répondre à la question de la nature des prescriptions du médecin 
généraliste à l’issue de la 1ère consultation pour burnout que cette étude quantitative 
multicentrique d’analyse de pratique a été réalisée. 
 
Séparée en deux cas cliniques, le cas n°1 pour un patient de moins de 55 ans et le cas 
n°2 pour un patient de plus de 55 ans on retrouva : 

- Pour le cas n°1 la prescription d’un arrêt de travail dans 97.8% des cas, en 
majorité de 2 semaines (63.2%), 43.2% des médecins prescrivent un bilan 
biologique, 47.5% un anxiolytique, 6.5% un antidépresseur, la majorité des 
médecins orientent vers un confrère, 19.4% vers un médecin du travail, 2.2% vers 
un psychiatre et 56.1% vers un psychologue. 

- Pour le cas n°2 la prescription d’un arrêt de travail dans 97.8% des cas, en 
majorité de 2 semaines (62%), 40.3% des médecins prescrivent un bilan 
biologique, 46% un anxiolytique, 7.2% un antidépresseur, la majorité des 
médecins orientent vers un confrère, 20.1% vers un médecin du travail, 2.2% vers 
un psychiatre et 55.4% vers un psychologue. 

 
Nous n’avons pas observé de différence significative concernant les proportions de 
prescription d’un arrêt de travail, d’un bilan biologique, d’un traitement antidépresseur 
et d’un anxiolytique en fonction du cas clinique.  
 
Aucune différence significative ne fut observée en fonction du statut professionnel du 
médecin répondant à l’étude. 
 
Les médecins prescripteurs d’anxiolytique sont significativement plus âgés que ceux qui 
n’en prescrivent pas. 
 
On observa enfin que les médecins prescrivant un traitement antidépresseur 
prescrivaient plus fréquemment un anxiolytique. 
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Annexes :  
Annexe 1 Journal de bord : 

Ayant véritablement découvert le travail du médecin généraliste au cabinet qu’au cours 
de mon semestre d’internat en médecine générale qui a eu lieu dans les suites du covid 
(au cours du 2ème confinement en fin d’année 2020). Le burnout m’a tout de suite frappé 
par sa fréquence comme motif de consultation.  

Plus j’ai exercé, au cours de mon 2ème stage de médecine générale puis au cours de mes 
remplacements, plus la place qu’occupait cette maladie m’apparaissait importante. Le 
fait qu’un de mon ami proche finisse par en souffrir augmenta encore l’intérêt que je 
portais à ce syndrome. 

De plus que ce soient les patients me consultant pour ce motif ou les proches auprès 
desquels j’évoquais le sujet, tous semblaient partager l’avis suivant :  

« Le burnout est un problème majeur de santé publique et le devient de plus en plus. » 

Or la formation concernant ce syndrome est quasi inexistante. 

Aucune formation n’est dispensée avant le passage de l’ECN, et la seule formation que 
j’ai reçu à ce sujet par la suite le fut par le biais de mes maîtres de stage ou de mes 
recherches personnelles.  

Cependant les conseils délivrés par mes maîtres de stage bien que forts utiles, me 
semblaient plus issus d’habitudes de pratiques que de véritables recommandations, et 
les recherches que j’ai mené par la suite m’ont fait comprendre qu’il n’existait pas de 
recommandation claire concernant la prise en charge de ce syndrome d’où cette 
impression.  

C’est donc la volonté de préciser la prise en charge du burnout ou tout du moins 
d’étudier la variation qu’induit cette absence de recommandation claire qui m’a conduit 
à réaliser ce travail. 
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Annexe 2 Fiche de thèse : 
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Annexe 2 suite : 
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Annexe 2 suite : 

 

 



34 
 

Annexe 3 Attestation de déclaration au DPO : 
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Annexe 4 questionnaire de l’étude : 
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Annexe 4 suite : 

 

 

 

 



37 
 

Annexe 4 suite : 
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Annexe 4 suite : 
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Annexe 4 suite : 
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Annexe 4 suite : 
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Annexe 4 suite : 
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Annexe 4 suite : 
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Annexe 5 : Evolution de la SPLT de 2007 à 2019 (24) 
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Annexe 6 Odds ratio de la SPLT en fonction du sexe et de l’âge : 

 

 

Annexe 7 : Odds ratio de la SPLT en fonction de la profession (24) 
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Annexe 8 liste des classifications (5) : 
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Annexe 9 Maslach Burnout Inventory (4) : 
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Annexe 10 : Classification BAT (Burnout Assessment tool) (5) : 
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Annexe 10 suite : 
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Annexe 11 : Outil de détection précoce du burnout (6) : 
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Annexe 12 mail envoyé aux participants : 

 

 

Annexe 13 Lien Limesurvey du questionnaire : 

https://enquetes.univ-lille.fr/index.php/surveyAdministration/view?surveyid=756448 

 

 

 

 

 

 

https://enquetes.univ-lille.fr/index.php/surveyAdministration/view?surveyid=756448
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Annexe 14 Feuille de calcul Excel : 
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Annexe 13 suite : 
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Annexe 15 Analyse Univariée de la prescription d’un arrêt de travail selon le statut : 

Cas n° :1 

Tables de contingence 

 Cas n°1 : Prescrivez-vous un arrêt de travail ?  

Statut Non Oui Total 

Un Interne Remplaçant 1 1 2 

Un Remplaçant 0 35 35 

Un médecin installé 2 100 102 

Total 3 136 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 22.5 2 <.001 

Correction de continuité du χ² 22.5 2 <.001 

Test exact de Fisher     0.058 

N 139     
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Annexe 15 suite : 

Cas n°2 : 

Tables de contingence 

 Cas n°2 : Prescrivez-vous un arrêt de travail ?  

Statut Non Oui Total 

Un Interne Remplaçant 1 1 2 

Un Remplaçant 1 34 35 

Un médecin installé 1 101 102 

Total 3 136 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 22.4 2 <.001 

Correction de continuité du χ² 22.4 2 <.001 

Test exact de Fisher     0.034 

N 139     
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Annexe 16 Analyse Univariée de la durée de l’AT selon le statut : 

Cas n°1 : 

Tables de contingence 

 Durée de l'AT Cas n°1 :  

Statut 
Moins de 1 
semaine 

1 
semaine 

2 
semaines 

3 
semaines 

4 
semaines 

Total 

Un Interne 
Remplaçant 

0 0 1 0 0 1 

Un Remplaçant 1 15 16 2 1 35 

Un médecin 
installé 

4 26 69 1 0 100 

Total 5 41 86 3 1 136 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 10.8 8 0.211 

Correction de continuité du χ² 10.8 8 0.211 

Test exact de Fisher     0.059 

N 136     
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Annexe 16 suite : 

Cas n°2 : 

Tables de contingence 

 Durée de l'AT Cas n°2 :  

Statut 
Moins de 1 
semaine 

1 
semaine 

2 
semaines 

3 
semaines 

4 
semaines 

Total 

Un Interne 
Remplaçant 

0 0 1 0 0 1 

Un Remplaçant 1 15 16 2 1 35 

Un médecin 
installé 

4 27 68 2 0 101 

Total 5 42 85 4 1 137 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 9.01 8 0.341 

Test exact de Fisher     0.110 

N 137     
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Annexe 17 Analyse univariée de la prescription d’un bilan biologique selon le 
statut : 

Cas n°1 : 

Tables de contingence 

 Cas n°1 : Prescrivez-vous un bilan biologique ?  

Statut Non Oui Total 

Un Interne Remplaçant 1 1 2 

Un Remplaçant 21 14 35 

Un médecin installé 57 45 102 

Total 79 60 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 0.219 2 0.896 

Correction de continuité du χ² 0.219 2 0.896 

Test exact de Fisher     0.850 

N 139     
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Annexe 17 suite : 

Cas n°2 : 

Tables de contingence 

 Cas n°2 : Prescrivez-vous un bilan biologique ?7  

Statut Non Oui Total 

Un Interne Remplaçant 1 1 2 

Un Remplaçant 17 18 35 

Un médecin installé 38 64 102 

Total 56 83 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 1.47 2 0.480 

Correction de continuité du χ² 1.47 2 0.480 

Test exact de Fisher     0.466 

N 139     
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Annexe 18 Analyse univariée de la prescription d’un antidépresseur selon le statut : 

Cas n°1 : 

Tables de contingence 

 Cas n°1 : Prescrivez-vous un traitement antidépresseur ?  

Statut Non Oui Total 

Un Interne Remplaçant 2 0 2 

Un Remplaçant 32 3 35 

Un médecin installé 96 6 102 

Total 130 9 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 0.452 2 0.798 

Correction de continuité du χ² 0.452 2 0.798 

Test exact de Fisher     0.732 

N 139     

  

 

 

 

 

 

 

 

 



60 
 

Annexe 18 suite : 

Cas n°2 : 

Tables de contingence 

 Cas n°2 : Prescrivez-vous un traitement antidépresseur ?6  

Statut Non Oui Total 

Un Interne Remplaçant 2 0 2 

Un Remplaçant 32 3 35 

Un médecin installé 95 7 102 

Total 129 10 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 0.271 2 0.873 

Correction de continuité du χ² 0.271 2 0.873 

Test exact de Fisher     0.755 

N 139     
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Annexe 19 Analyse univariée de la prescription d’un anxiolytique selon le statut : 

Cas n°1 : 

Tables de contingence 

 Cas n°1 : Prescrivez-vous un traitement anxiolytique ?  

Statut Non Oui Total 

Un Interne Remplaçant 2 0 2 

Un Remplaçant 16 19 35 

Un médecin installé 55 47 102 

Total 73 66 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 2.54 2 0.281 

Correction de continuité du χ² 2.54 2 0.281 

Test exact de Fisher     0.333 

N 139     
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Annexe 19 suite : 

Cas n°2 : 

Tables de contingence 

 Cas n°2 : Prescrivez-vous un traitement anxiolytique ?5  

Statut Non Oui Total 

Un Interne Remplaçant 2 0 2 

Un Remplaçant 17 18 35 

Un médecin installé 56 46 102 

Total 75 64 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 2.15 2 0.341 

Correction de continuité du χ² 2.15 2 0.341 

Test exact de Fisher     0.457 

N 139     
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Annexe 20 Analyse univariée de l’orientation vers un autre confrère en fonction du 
statut : 

Cas n°1 : 

Tables de contingence 

 Statut  

Cas n°1 : Orientez-vous le patient 
vers un autre soignant ? 

Un Interne 
Remplaçant 

Un 
Remplaçant 

Un médecin 
installé 

Total 

Non 0 6 25 31 

Oui vers un médecin du travail 1 4 22 27 

Oui vers un psychiatre 0 0 3 3 

Oui vers un psychologue 1 25 52 78 

Total 2 35 102 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 6.49 6 0.371 

Correction de continuité du χ² 6.49 6 0.371 

Test exact de Fisher     0.298 

N 139     
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Annexe 20 suite : 

Cas n°2 : 

Tables de contingence 

 Cas n°2 : Orientez-vous le patient vers un autre soignant ?  

Statut Non 
Oui vers un 
médecin du travail 

Oui vers un 
psychiatre 

Oui vers un 
psychologue 

Total 

Un Interne 
Remplaçant 

0 1 0 1 2 

Un Remplaçant 6 5 0 24 35 

Un médecin 
installé 

25 22 3 52 102 

Total 31 28 3 77 139 

  

Tests χ² 

  Valeur ddl p 

χ² 5.23 6 0.515 

Correction de continuité du χ² 5.23 6 0.515 

Test exact de Fisher     0.442 

N 139     
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Annexe 21 Analyse bivariée de l’âge en fonction de la prescription ou non d’un 
anxiolytique cas n°2 : 

Test t pour échantillons indépendants 

    Statistique p 
Différence 
moyenne 

Différence d'erreur 
standard 

Age U de Mann-
Whitney 

1849 0.020 -4.00   

Note. Hₐ μNon ≠ μOui 

  

Graphes 

Age 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

Annexe 22 Analyse bivariée de l’âge en fonction de la prescription ou non d’un 
antidépresseur cas n°2 : 

Test t pour échantillons indépendants 

    Statistique p 
Différence 
moyenne 

Différence d'erreur 
standard 

Age U de Mann-
Whitney 

436 0.089 -4.00   

Note. Hₐ μNon ≠ μOui 

  

Graphes 

Age 
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Annexe 23 Analyse bivariée de l’âge en fonction de la prescription ou non d’un bilan 
biologique : 

Cas n°1 : 

Test t pour échantillons indépendants 

    Statistique p 
Différence 
moyenne 

Différence d'erreur 
standard 

Age U de Mann-
Whitney 

2200 0.470 -1.000   

Note. Hₐ μNon ≠ μOui 

  

Graphes 

Age 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



68 
 

Annexe 23 suite :  

Cas n°2 : 

Test t pour échantillons indépendants 

    Statistique p 
Différence 
moyenne 

Différence d'erreur 
standard 

Age U de Mann-
Whitney 

2200 0.470 -1.000   

Note. Hₐ μNon ≠ μOui 

  

Graphes 

Age 
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Annexe 24 pyramide des âges des médecins généraliste en France en 2025 (58): 
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