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Résumé 

Le burnout est associé à des souffrances des employés, à une diminution de 

productivité et à des dépenses considérables au niveau social et sanitaire. 

Cependant, bien que le burnout soit fréquent en Suisse et dans plusieurs pays 

développés, il n’existe pas de consensus sur les critères de son diagnostic, sur son 

traitement et sur sa prévention. 

Afin d’améliorer la compréhension de ce phénomène, nous avons mené le projet 

« Standardisation du repérage de burnout par les professionnels de santé vaudois 

(STOBS-VD) ». Plus de trois milles professionnels de la santé ont répondu à notre 

enquête en ligne durant les mois d’avril et juillet 2021. Cela nous a permis d’estimer 

la prévalence du burnout dans la patientèle des professionnels de santé interrogés. 

L’enquête a aussi permis de préciser les principaux symptômes du burnout, de 

décrire les pratiques de son diagnostic et de traitement, mais également 

d’identifier des pistes pour améliorer la situation actuelle en terme de prise en 

charge du burnout. Les résultats ont révélé un manque de clarté sur la définition 

du burnout et de sa prise en charge chez les professionnels de santé interrogés, 

ainsi qu’un manque de collaboration entre les acteurs principaux dans le domaine. 

La fréquence de prescription des antidépresseurs et d’autres médicaments 

psychotropes et de l’arrêt de travail suggèrent que le burnout est généralement 

détecté à un stade avancé, avec une forme clinique sévère. Des différences 

importantes en terme de prévalence et de pratiques de prise en charge ont été 

également révélées au niveau cantonal et régional. 

Une harmonisation des pratiques de traitement, la mise en place de mesures 

permettant une détection précoce du burnout, la pluridisciplinarité de la prise en 

charge, ainsi qu’un renforcement des interactions interdisciplinaires et une 

collaboration entre les professionnels de la santé et les employeurs sont proposées 

pour améliorer la situation. Il est également important de mieux comprendre les 

différences entre les cantons en terme de prévalence du burnout et de pratiques 

de prise en charge afin de promouvoir les pratiques de soin et de prévention les 

plus efficaces. 
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1 Introduction 

Le burnout professionnel suscite une attention croissante, aussi bien chez les professionnels de la 

santé que dans la population générale, en Suisse et dans le monde 1, 2. Les travaux récents montrent 

qu’il existe une grande diversité dans la pratique de dépistage, de traitement et de reconnaissance 

du burnout professionnel en Suisse et en Europe 3, 4. Face à l’émergence de nouveaux dispositifs de 

prise en charge du burnout, les questions d’accès à la prévention et aux soins de qualité se posent. 

C’est pour répondre à ces questions que le projet « Standardisation du repérage de burnout par les 

professionnels de santé vaudois (STOBS-VD) » incluant une enquête épidémiologique a été lancé 

par Unisanté en collaboration avec PSY4WORK.CH, l’association suisse des psychologues du travail 

et des organisations et avec le soutien de la Fédération des médecins helvétiques (FMH), la 

Fédération suisse des psychologues (FSP), la Société suisse de médecine du travail (SSMT), la Société 

suisse de psychiatrie et psychothérapie (SSPP), l’Association suisse des infirmiers/ières de santé au 

travail (ASIST), l’Office fédéral de la santé publique (OFSP), et le Secrétariat d'Etat à l'économie 

(SECO).  

Le projet STOBS-VD répond aux trois objectifs suivants: 

 Objectiver le phénomène de l’épuisement professionnel/burnout dans le canton de Vaud 

en quantifiant et comparant son ampleur à celle des autres cantons de Suisse, 

 Décrire la pratique actuelle de son identification et de sa prise en charge par des 

professionnels de santé vaudois et la comparer à celles d’autres cantons,  

 Tester la faisabilité d’une standardisation de son repérage précoce en vue de sa prévention 

secondaire et tertiaire, via une prise en charge coordonnée au niveau vaudois. 

Ce rapport décrit les activités réalisées et les principaux résultats obtenus pour répondre au deux 

premiers objectifs du projet.  

Dans ce rapport, le genre masculin est utilisé comme genre neutre. L’emploi du genre masculin a 

pour but d’alléger le texte et d’en faciliter la lecture. 
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2 Méthodes 

2.1 Design de l’étude 

Nous avons appliqué le design d’une étude transversale, à visée descriptive et analytique. L’étude 

a été déployée sur l’ensemble du territoire suisse à l’aide d’une enquête électronique par 

questionnaire auto-administré. 

2.2 Population d’étude 

La population cible de l’enquête était l’ensemble des professionnels de la santé qui sont concernés 

par la prise en charge du burnout professionnel en Suisse. Plus particulièrement, nous avons ciblé 

les médecins pratiquant la médecine générale, la médecine interne et la médecine de famille, ainsi 

que les psychiatres-psychothérapeutes, les médecins du travail, ainsi que les psychologues 

(psychologues-psychothérapeutes, psychologues du travail et des organisations, psychologues 

d’autres spécialités). Les listes et les coordonnées de ces professionnels ont été obtenues grâce à 

la collaboration de la FMH, la FSP et PSY4WORK.CH. Ces fédérations et associations ont également 

partagé les données sociodémographiques des professionnels pour l’analyse de la non-réponse et 

pour le redressement statistique de l’échantillon d’étude pour la non-réponse. L’échantillon 

d’étude a été constitué des médecins et psychologues ciblés qui ont participé à l’enquête 

électronique. 

2.3 Données recueillies 

Pour collecter les données nécessaires, un questionnaire a été construit sur la base d’un premier 

questionnaire élaboré par Droz et Wahlen 5 et des informations obtenues dans notre étude 

qualitative, décrite dans le précédent rapport 6, 7. Le questionnaire a été divisé en quatre parties 

récoltant des données démographiques des participants (partie I), des données sur le repérage du 

burnout (partie II), des données sur la prise en charge et le traitement du burnout (partie III) et des 

informations sur les souhaits concernant l’amélioration de la pratique (partie IV). Les participants 

qui ne suivent pas de patients en situation de burnout ont été invités à quitter le questionnaire 

après la récolte de leurs données démographiques. Deux versions du questionnaire ont été 

développées séparément pour les médecins et les psychologues. La version des psychologues 

comprenait trois questions supplémentaires sur les facteurs liés aux dispositions individuelles, au 

contexte personnel et social ainsi qu’aux conditions de travail et à l’activité professionnelle. Ces 

questions n’ont pas été posées aux médecins dans le but d’améliorer leur taux de réponse 

complète. L’enquête devant se dérouler en pleine campagne vaccinale anti-COVID, cette contrainte 

supplémentaire sur les médecins devait être prise en compte. Une version française du 

questionnaire a d’abord été élaborée (Annexes 7.1 et 7.2). Cette version a été examinée, testée 

puis validée par le comité scientifique du projet. Elle a été également présentée au comité 
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consultatif du projet. Des versions italienne et allemande du questionnaire ont été ensuite 

élaborées et testées par des membres du comité scientifique du projet et par des collaborateurs et 

collaboratrices d’Unisanté de langue italienne et allemande. De plus, la participation des 

professionnels a été encouragée et soutenue par plusieurs organisations et associations 

professionnelles aux niveaux fédéral et cantonal, notamment le Centre hospitalier universitaire 

vaudois (CHUV), les Hôpitaux universitaires de Genève (HUG), le Centre Neuchâtelois de Psychiatrie 

(CNP), la FMH, la FSP, la Société suisse de médecine du travail, la SSPP, l’ASIST, l’OFSP et le SECO et 

plusieurs associations des médecins au niveau cantonal, notamment dans les cantons d’Appenzell, 

Argovie, Bern, Genève, Glaris, Grisons, Jura, Lucerne, Neuchâtel, Saint Gall, Schaffhouse, Schwyz, 

Soleure, Tessin, Thurgovie, Uri, Valais Vaud, Zurich, Zoug. 

2.4 Administration du questionnaire 

S’agissant d’une enquête électronique avec une collecte des données en ligne, une version 

électronique trilingue du questionnaire (eQuestionnaire) a été créée à l’aide du logiciel RedCap et 

rendue accessible sur internet via une adresse web ainsi qu’un QR code. Les fédérations et 

associations professionnelles ont assuré la diffusion de cette adresse web et du QR code à leurs 

membres. L’adresse web du eQuestionnaire a également été diffusée via un communiqué de presse 

d’Unisanté (Annexe 7.3) et une page web dédiée à l’étude sur le site internet d’Unisanté. De plus, 

un article et un reportage ont été diffusés en collaboration avec des journalistes de la haute école 

de santé La Source et de la Radio Télévision Suisse (RTS) avec un message promouvant la 

participation à l’enquête. Deux courriers électroniques de rappel ont été adressés à leurs membres 

par les associations professionnelles. De plus, un courrier postal de rappel a été envoyé aux 

médecins répertoriés par la FMH dans leur langue (français, allemand ou italien). S’agissant d’une 

participation volontaire et anonyme, les données collectées via RedCap étaient envoyées 

automatiquement vers un serveur sécurisé d’Unisanté. Ces données ne contenaient aucune 

donnée personnelle nominative ou identifiant. De ce fait, cette étude était conforme à la 

Déclaration d'Helsinki (8). Le protocole de l’étude a été soumis à la Commission cantonale d'éthique 

de la recherche sur l’être humain du canton de Vaud (CER-VD). La CER-VD a jugé que cette étude 

n’entrait pas dans le champ d’application de la Loi fédérale relative à la recherche sur l’être humain 

(LRH) et a confirmé une exemption d'examen par la Commission d’éthique (BASEC-Nr. Req-2021-

01156). 

2.5 Traitements de données 

2.5.1. Traitement des données brutes et recodage des variables 

Afin de disposer d’une base de données prête pour l’analyse des résultats de l’enquête, les données 

brutes ont subi un certain nombre de traitements. 

D’abord, nous avons procédé à une recodification des valeurs manquantes. Il s’agissait de 

distinguer deux types de valeurs manquantes : celles qui provenaient du fait que la personne n’avait 
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pas répondu à la question qui lui était destinée et celles qui signalaient que la question n’était pas 

destinée à la personne. Deux nouvelles catégories de valeurs manquantes ont donc été définies, à 

savoir : a = "Pas de réponse" et b = "Ne s'applique pas". 

Sur la base du texte indiqué dans la question sur la profession, notamment lorsque la modalité 

«Autre » a été choisie par la personne, trois nouvelles modalités de profession ont été définies pour 

leur classement (4 "Autre profession médicale", 5 "Autre profession non médicale" et 6 "En 

formation"). Grâce au texte précisant la modalité Autre, certains professionnels ont pu être 

reclassés dans la catégorie 2 "Psychologue". 

Ensuite, nous avons procédé à la correction de la variable « Durée d'activité » là où, au lieu d’un 

nombre d’années d’exercice professionnel, la personne avait indiqué l’année du début de l’activité. 

Une nouvelle variable de régionalisation a été créé, à savoir : Les "Grandes régions" avec 7 

modalités. Il s’agit de : 

1. Région lémanique (VD, VS, GE)  

2. Espace Mittelland (BE, FR, SO, NE, JU) 

3. Suisse du nord-ouest (BS, BL, AG) 

4. Zurich (ZH) 

5. Suisse orientale (GL, SH, AR, AI, SG, GR, TG)  

6. Suisse centrale (LU, UR, SZ, OW, NW, ZG)  

7. Tessin (TI) 

D’autres variables ont étés créées, soit pour transformer des variables continues en classes 

(exemple : nombre d’années d’exercice), soit pour réduire le nombre de modalités (exemple : durée 

d'accompagnement psychologique/psychothérapie en situation de burnout, soit pour disposer 

d’une valeur numérique à la place d’une classe (exemple : âge moyen calculé sur la base des centres 

de classes d'âge). 

2.5.2. Calcul des poids d’échantillonnage 

Les problèmes de représentativité et les faibles taux de réponse sont courants dans les études 

épidémiologiques, surtout lorsque la population cible comprend des professionnels de la santé qui 

ont généralement peu de "temps libre" pour s'adonner à des activités extra-cliniques telles que 

répondre à un questionnaire. La sous- ou surreprésentation d'un groupe professionnel particulier 

ou de ses attributs sociodémographiques [par exemple, homme ou femme, profession (médecins 

ou psychologues), la région linguistique ou la langue parlée] sont des facteurs qui peuvent être liés 

aux non-réponses totales d’un questionnaire. Ce déséquilibre entre l’échantillon et la population 

cible influence souvent les estimations de la variable d'intérêt. Cela produit un biais dit de non-

réponse (un type de biais de sélection) qui est définit par le produit de l'inverse du taux de réponse 

et de la covariance entre la probabilité de réponse et la variable d’intérêt 8. 
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Pour corriger les estimations liées au biais de non-réponse ou la probabilité inégale de sélection de 

l'échantillon, nous avons appliqué une procédure de pondération des données en deux étapes en 

utilisant la méthode de calage à la marge 9. Dans la première étape, des poids de base ont été 

calculés pour chaque individu. Dans la deuxième étape, des facteurs d'ajustement (profession, âge, 

sexe, langue) ont été appliqués pour corriger la non-participation des sujets ciblés par notre 

enquête. 

2.6 Analyse des données 

2.6.1 Analyse structurelle des répondants 

Une première analyse porte sur les informations récoltées au sujet des principales variables 

sociodémographiques telles que la langue de correspondance, le sexe, l’âge et la principale région 

d’exercice (partie I du questionnaire). D’autres informations de type structurel telles que la 

profession, la spécialité/spécialisation ou le lieu principal de travail font également l’objet d’une 

analyse de type descriptif. 

2.6.2 Analyse de non-réponse partielle 

L’analyse de la non-réponse partielle porte sur l’échantillon complet de personnes ayant commencé 

à répondre à l’enquête et permet d’identifier ceux qui ont abandonné le questionnaire en cours de 

route et à quel endroit du questionnaire cet abandon a eu lieu. La comparaison de la structure 

démographique des répondants avant et après abandon nous renseigne sur l’importance des biais 

dus à la non-réponse partielle. 

2.6.3 Analyse sémantique des réponses aux questions ouvertes 

Selon les résultats de l’étude qualitative 6 réalisée par notre équipe ainsi que la théorie des stades 

cliniques d’une maladie 10, nous avons demandé aux répondants par une série de questions 

ouvertes de définir les trois stades de burnout (précoce, modéré et sévère).  

Nous avons également posé dans le eQuestionnaire la question suivante « Quels signes ou 

symptômes les plus fréquents vous font penser à un burnout professionnel chez la personne ? ». 

Pour analyser ces réponses textuelles, les textes en français, allemand ou italien ont été traduits en 

anglais à l’aide d’un outil de traduction automatique (DeepL Pro sous licence). Ensuite, les 

traductions ont été vérifiées en retraduisant les réponses de l’anglais en leur langue d’origine. Ce 

travail a été effectué par une psychologue de langue maternelle anglaise qui maîtrise également 

les trois langues nationales suisses. 

Les réponses traduites en anglais puis vérifiées ont constitué le corpus de données qui ont fait 

l’objet d’une analyse sémantique. Cette analyse a été mise en œuvre à l’aide du logiciel MAXQDA 

Analytics Pro 11. Les résultats de cette analyse ont été présentés de deux manières : a) tabulaire (en 

rapportant la fréquence des mots 12 sous forme de listes) et b) visuelle (sous forme de nuage de 

mots). 
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2.6.4 Estimation de la prévalence de burnout 

La prévalence est définie dans notre étude par le nombre de patients/clients en burnout qui ont 

consulté dans le dernier mois, divisé par le nombre total de consultations dans le même mois chez 

les professionnels de la santé qui ont répondu à notre enquête. Il s’agit donc de la prévalence de 

burnout dans la patientèle/clientèle des professionnels de santé cernés par cette enquête. Pour 

tenir compte du biais de non-réponse, la prévalence estimée a été calibrée en utilisant la méthode 

de calage sur marge précitée dans le but de produire un estimateur non-biaisé. Nous avons calibré 

la prévalence estimée en utilisant les données de la population cible dont nous connaissons les 

données démographiques telles que la profession, l’âge, le sexe et la langue. Nous avons obtenu 

ces statistiques de la FMH et de la FSP. 

2.6.5 Analyse des pratiques de la prise en charge des personnes en burnout 

Les données de l’enquête ont été analysées en deux étapes principales. Dans la première étape, il 

s’agissait de décrire, pour l’ensemble des professionnels, les principaux résultats au sujet du 

repérage, de l’identification et du traitement du burnout, ainsi que les souhaits concernant 

l’amélioration de la pratique. A ce stade, des thèmes tels que « Catégories de travailleurs 

majoritairement touchés par le burnout professionnel », « Méthodes utilisées pour faire le 

diagnostic différentiel du burnout professionnel », « Type de traitement de prise en charge du 

burnout professionnel », « Mesures de prise en charge du burnout professionnel considérées les 

plus pertinentes » ou encore « Types d'interactions pouvant améliorer la collaboration en matière 

de burnout professionnel » ont été abordés. Dans une deuxième étape, une analyse plus détaillée 

pour chacune des trois principales catégories professionnelles concernées par le burnout 

professionnel (les médecins pratiquant la médecine générale/interne/de famille, les psychiatres-

psychothérapeutes et les psychologues) a été réalisée. 

Des analyses dites descriptives ont été faites pour chacune des variables quantitatives ou 

catégorielles de l’enquête. Ces analyses, présentées sous forme de fréquences (pourcentages) ou 

de moyennes de distribution, ont été produites sur la base des données pondérées. Deuxièmement, 

des analyses bi-variées ont été réalisées pour tester les liens de dépendance ou d’association 

statistique entre les variables d’intérêt. Le test du Khi-deux de Pearson a été utilisé pour croiser 

deux variables catégorielles. Le t-test a été utilisé pour deux variables dont une variable est 

qualitative et l’autre quantitative pour comparer la moyenne de cette dernière. Le résultat du test 

a été considéré statistiquement significatif si la valeur de p était inférieure à 5% (p<0,05). Ces tests 

ont été effectués sur les données non-pondérées. Les données de l’enquête ont été pondérées et 

ont été analysées à l’aide des logiciels Stata (version 16), Excel 2016 et R (version 4.1.1) via 

l’interface Rstudio. 

2.6.6 Expertise scientifique pour l’interprétation des résultats 

Nous avons organisé un atelier de travail avec le comité scientifique du projet STOBS-VD pour 

présenter et discuter les résultats obtenus lors de cette enquête. L’événement s’est déroulé en 

ligne le 18 janvier 2022. Les participants ont eu l’opportunité d’examiner et d’interpréter les 

résultats en amont et de décider, pendant la séance, quelles recommandations de pratiques 
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pourraient être préconisées. Une autre séance pourrait avoir lieu prochainement en lien avec cette 

initiative, qui sera approfondie dans la 3ème étape du projet STOBS-VD. 
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3 Résultats 

3.1 Description de l’échantillon d’étude  

Au total, 3 216 professionnels ont participé en répondant au eQuestionnaire (Tableau 1). La 

majorité des participants étaient médecins (n = 1 723). Parmi eux, 874 étaient médecins 

généralistes, 657 étaient psychiatres-psychothérapeutes, 39 étaient médecins du travail et 48 

médecins qui avaient une double spécialité. Parmi ces-derniers, 20 exerçaient la médecine générale 

et la médecine du travail, 24 exerçaient la médecine générale et la psychiatrie et quatre psychiatrie 

et médecine du travail. Notre échantillon comportait également des psychologues (n = 1 326), des 

infirmiers-ères de santé au travail (n = 39) et des professionnels d’autres spécialités (n = 128). Le 

taux moyen de réponse toutes professions confondues s’élève à 19% (Tableau 1). En considérant 

chaque profession séparément, les infirmiers-ères de santé au travail avait le taux de réponse le 

plus élevés (40%), le taux de réponse global étant de 19%. 

Tableau 1 Composition de l’échantillon d’étude 

Profession 
Population 

cible 
Echantillon 

Distribution  
en % 

Taux de 
réponse 

en % 

Médecins 10 272 1 723 54 17 

Généralistes 7 227 874 - 12 

Psychiatres 2 968 657 - 22 

Médecins du travail - 39 - - 

Médecins qui ont une double spécialité - 48 - - 

Psychologues 6 514 1 326 41 20 

Infirmiers-ères de santé au travail 97 39 1 40 

Autre et inconnu - 128 4 - 

Total 16 883 3 216 100 19 

 

 

Comme cette étude vise à décrire la pratique d’identification et de prise en charge du burnout selon 

la profession, seules les professionnels qui prennent en charge leurs patients souffrant de ce 

syndrome ont été inclus. Etant donné que très peu de médecins de travail et d’infirmiers-ères de 

santé au travail prennent en charge leur patients en burnout (voir Tableau 2 pour les détails), ces 

spécialités n’étaient pas considérées dans les analyses approfondies. Puisque la répartition du 

temps d’exercice par spécialité n’était pas renseignée pour des médecins ayant une double 

spécialité, ces spécialistes ont été exclus de l’analyse approfondi par spécialité afin d’éviter des 

erreurs de classement. 
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Tableau 2  Nombre et proportion des répondants qui sont confrontés à des patients en 
burnout et qui les prennent en charge 

Profession 
Confrontés à des pateints en 

burnout 
Prennent en charge leur patients en 

burnout 

 n % n % 

Médecins 1 412 100 713  100 

Médecine interne générale/Médecine 
de famille 

726 51 333 47 

Psychiatrie et psychothérapie 543 38 339 48 

Médecine du travail 30 2 3 0 

Médecine générale et médecine du 
travail 

16 1 8 1 

Médecine générale et psychiatrie 21 1 13 2 

Psychiatrie et médecine du travail 2 0 1  0 

Psychologues 984 100 404  100 

Psychologie clinique 93 10 34  8 

Psychologie du travail  56 6 19  5 

Psychologie cognitive 15 2 3  1 

Psychologie sociale 4 0 1  0 

Psychologie-psychothérapie 702 74 334  83 

Infirmiers-ères de santé au travail 36  100  2 100 

 

 

Parmi les médecins qui ont participé à notre enquête, 874 (50%) étaient spécialistes de médecine 

générale/médecine interne/médecine de famille (ci-après les médecins généralistes). Parmi eux, 

47% étaient de langue française, 49,7% de langue allemande et 3,3% de langue italienne. L’âge 

moyen de ces médecins était de 52 ans et 50,6% étaient des femmes. En moyenne, le nombre 

d’années de pratique était de 17 ans. La majorité des médecins déclare travailler dans un cabinet 

privé (82,7%). La quasi-totalité (98%) des médecins généralistes ont déclaré avoir ou avoir eu des 

patients en burnout. D’après les nombres rapportés dans l’enquête de patients en burnout et de 

patients qui ont consulté leur médecin au cours du dernier mois, la prévalence estimée était 

d’environ 5% dans leur patientèle. 34,6% des médecins généralistes qui ont répondu au 

questionnaire exercent dans la région lémanique. 
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Tableau 3 Caractéristiques des participants médecins généralistes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Parmi les médecins, le nombre de psychiatres-psychothérapeutes ayant participé à l’enquête se 

monte à 657. Parmi eux, 46,7% sont de langue française, 50,7% de langue allemande et 2,6% de 

langue italienne (Tableau 3). 34,6% des psychiatres-psychothérapeutes de l’échantillon sont dans 

la tranche d’âge entre 50 et 59 ans, 30% ont moins de 50 ans, alors que 35,5% ont 60 ans ou plus. 

Ils sont 38,8% à exercer depuis moins de 15 ans, 27,7% exercent depuis 25 ans ou plus, et les 32,1% 

restant exercent depuis 15 à 24 ans.  

On estime à 80,5% la part de psychiatres-psychothérapeutes exerçant leur activité principalement 

dans le secteur privé, soit 74,7% dans un cabinet privé et 5,7% dans une clinique, un centre de soins 

privé ou dans une autre entreprise privée. La part de psychiatres-psychothérapeutes actifs 

principalement dans le secteur public est de 18,9%, soit 17,5% dans un hôpital ou une policlinique 

publique et 1,4% dans une autre entreprise publique. 

Variables sociodémographiques n % 

Total 874 100,0 

Langue de correspondance     

Français 411 47,0 

Allemand 434 49,7 

Italien 29 3,3 

Sexe    

Homme 432 49,4 

Femme 442 50,6 

Âge moyen (en années) 52   

Grande région   

Région lémanique (VD, VS, GE) 302 34,6 

Espace Mittelland (BE, FR, SO, NE, JU) 192 22,0 

Suisse du nord-ouest (BS, BL, AG) 109 12,5 

Zurich (ZH) 84 9,6 

Suisse orientale (GL, SH, AR, AI, SG, GR, TG)  101 11,6 

Suisse centrale (LU, UR, SZ, OW, NW, ZG)  54 6,2 

Tessin (TI) 32 3,7 

Lieu principal de travail    

Cabinet privé 723 82,7 

Clinique ou centre de soins privé 54 6,2 

Hôpital ou policlinique publique 57 6,5 

Entreprise publique 6 0,7 

Entreprise privée 15 1,7 

Autre 17 1,9 
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Tableau 4 Caractéristiques des participants psychiatres-psychothérapeutes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le nombre de psychologues ayant participé à l’enquête se monte à 1 326. Parmi eux, on compte 

35,6 % de psychologues de langue française, 61,2% de langue allemande et 3.1% de langue italienne 

(Tableau 4). L’âge moyen des psychologues est de 49 ans et 83,5% sont des femmes. En moyenne, 

le nombre d’années de pratique est de 15 ans et un peu plus de la moitié (57%) des psychologues 

répondants travaillent dans un cabinet privé. Outre le cabinet privé, les principaux lieux de travail 

sont des hôpitaux ou des policlinique publiques (13,5%), des cliniques ou des centres de soins privés 

(9,4%), ou des entreprises publiques et privées, des assurances et autres lieux (19,1%). Parmi les 

psychologues, 71,3% étaient des psychologues-psychothérapeutes, 10,7% des psychologues 

cliniciens et 5,9% des psychologues du travail et/ou des organisations. D’autres spécialisations 

représentaient 12% des répondants de cette catégorie. 

Variables sociodémographiques n % 

Total 657 100.0 

Langue de correspondance     

Français 307 46.7 

Allemand 333 50.7 

Italien 17 2.6 

Sexe    

Homme 286 43.5 

Femme 371 56.5 

Grande région    

Région lémanique (VD, VS, GE) 264 40.2 

Espace Mittelland (BE, FR, SO, NE, JU) 102 15.5 

Suisse du nord-ouest (BS, BL, AG) 85 12.9 

Zurich (ZH) 93 14.2 

Suisse orientale (GL, SH, AR, AI, SG, GR, TG) 64 9.7 

Suisse centrale (LU, UR, SZ, OW, NW, ZG) 26 4.0 

Tessin (TI) 18 2.7 

Région inconnue 5 0.8 

Lieu principal de travail    

Cabinet privé 496 75.5 

Clinique ou centre de soins privé 28 4.3 

Hôpital ou policlinique publique 115 17.5 

Entreprise publique 7 1.1 

Entreprise privée 6 0.9 

Autre 4 0.6 

Pas de réponse  1 0.2 
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Tableau 5 Caractéristiques des participants psychologues 

Variables sociodémographiques n % 

Total 1 326 100.0 

Langue de correspondance     

Français 473 35.6 

Allemand 812 61.2 

Italien 41 3.1 

Sexe    

Homme 218 16.5 

Femme 1 107 83.5 

Âge moyen (en années) 49   

Spécialisation    

Psychologie clinique 141 10.6 

Psychologie du travail et/ou des organisations 78 5.9 

Psychologie cognitive 28 2.1 

Psychologie sociale 7 0.5 

Psychologue-psychothérapeute 937 70.6 

Autre 124 9.4 

Pas de réponse  11 0.8 

Grande région    

Région lémanique (VD, VS, GE) 361 27.2 

Espace Mittelland (BE, FR, SO, NE, JU) 310 23.3 

Suisse du nord-ouest (BS, BL, AG) 181 13.7 

Zurich (ZH) 261 19.7 

Suisse orientale (GL, SH, AR, AI, SG, GR, TG) 85 6.4 

Suisse centrale (LU, UR, SZ, OW, NW, ZG) 82 6.2 

Tessin (TI) 42 3.2 

Région inconnue 4 0.3 

Lieu principal de travail    

Cabinet privé 766 57.8 

Clinique ou centre de soins privé 122 9.2 

Hôpital ou policlinique publique 183 13.8 

Entreprise publique 85 6.3 

Entreprise privée 56 4.2 

Autre 109 8.2 

Pas de réponse  5 0.4 
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3.2 Non-réponse partielle des participants 

Figure 1 Participation à l'enquête STOBS-VD, en % (n=3 216) 

 

 

Cette analyse porte sur l’échantillon de 3 216 personnes ayant commencé à répondre à l’enquête 

STOBS-VD. La Figure 1 nous permet de visualiser pour les répondants ayant abandonné le 

questionnaire en cours de route, à quel endroit du questionnaire cet abandon a été observé. Ainsi, 

en ce qui concerne les abandons les plus précoces, 1,5% des répondants (soit 47 personnes) ont 

abandonné le questionnaire avant d’indiquer s'ils avaient déjà été confrontés à des personnes en 

burnout professionnel, 14,1% (soit 452 participants) l’ont abandonné juste avant d’indiquer le 

nombre de patients qui les ont consultés au cours du dernier mois et qui étaient en burnout 

professionnel,  22,3% (718 participants) juste avant de donner la définition des trois stades de 

burnout professionnel et 3,6% (116 participants) ont abandonné le questionnaire avant d’indiquer 
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le stade de burnout professionnel des personnes consultées. Des abandons plus tardifs ont été 

observés, soit avant d’avoir indiqué s’ils utilisent des moyens tels que des analyses biologiques, des 

mesures physiologiques, des tests, des échelles ou d’autres supports techniques pour affiner ou 

poser leur « diagnostic » de burnout professionnel (32 participants soit 1%), soit avant d’avoir 

indiqué s’ils prennent en charge eux-mêmes le burnout professionnel (76 participants soit 2,4%), 

soit après l’avoir indiqué (45 participants soit 1,4%). Finalement, le pourcentage de participants 

ayant complété le questionnaire (comprenant des professionnels qui ont été confrontés au burnout 

professionnel mais également des professionnels qui n’ont pas été confrontés au burnout 

professionnel) est de 53,8% (1 730 participants, dont 1 509 ont déjà été confrontés au burnout 

professionnel et 221 n’y ont pas été confrontés). 

Figure 2 Répartition des médecins généralistes selon la langue, le sexe et le degré de 
participation, en % 

 

 

 

À ce stade, il s’agit de mesurer l’impact de la non-réponse partielle sur les résultats de l’enquête. 

Les Figures 2, 3 et 4 présentent, dans la partie gauche, la différence structurelle des personnes 

ayant complété ou quasi complété le questionnaire par rapport à celles qui ont abandonné 

précocement le questionnaire. On constate chez les médecins généralistes (Figure 2) une faible 

différence structurelle entre ceux qui ont complété ou quasi complété le questionnaire et ceux qui 

ont abandonné précocement le questionnaire. Chez les psychiatres-psychothérapeutes (Figure 3) 

la proportion de femmes est plus élevée chez les personnes qui ont abandonné précocement le 

questionnaire que chez les personnes qui l’ont complété ou quasi complété (62,7% contre 52,5%), 

alors que chez les psychologues (Figure 4) c’est la proportion de femmes de langue allemande qui 
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est plus importante chez les personnes qui ont abandonné précocement le questionnaire que chez 

les personnes qui l’ont complété ou quasi complété (53,5% contre 47,2%). Dans la partie droite des 

Figures 2, 3 et 4, on observe, pour chaque catégorie professionnelle, la différence entre la structure 

par sexe et par langue de l’échantillon (avant pondération) et celle de la population (nombre 

pondéré). Chez les médecins généralistes (Figure 2) et chez les psychiatres-psychothérapeutes 

(Figure 3), on constate une surreprésentation des hommes et des femmes de langue française et 

une sous-représentation des femmes et des hommes de langue allemande dans l’échantillon. Chez 

les psychologues (Figure 4) les femmes de langue française ou allemande sont surreprésentées 

alors que les hommes de langue française ou allemande sont sous-représentés. 

Figure 3 Répartition des psychiatres-psychothérapeutes selon la langue, le sexe et le 
degré de participation, en % 

 
 

Pour chaque professionnel de l’échantillon ayant commencé à répondre à l’enquête STOBS-VD, un 

poids a été calculé par la méthode du calage sur marge, de manière à ce que la somme des poids 

ventilés par catégorie professionnelle, de sexe et de langue corresponde aux fréquences observées 

dans la population (cf. 2.5.2.). 
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Figure 4 Répartition des psychologues selon la langue, le sexe et le degré de 
participation, en % 

 
 

 

Qu’en est-il de la répartition par grandes régions ? Bien que le calage n’ait pas été réalisé sur les 

grandes régions à cause du nombre trop faible d’observations dans ces régions, il est possible de 

connaître la répartition de la population totale par catégorie professionnelle et par grande région 

grâce aux statistiques de la FMH et de la FSP. Or, si on compare ces répartitions avec celles obtenues 

en pondérant les données de l’échantillon, on peut observer les biais qui subsistent au niveau de la 

structure par grande région. Comme le montrent les Figures 5, 6 et 7 ci-après, pour la plupart des 

grandes régions, cet écart se situe entre ±3 points de pourcentage. Chez les médecins généralistes 

(Figure 5) et les psychiatres-psychothérapeutes (Figure 6) actifs dans la région de Zurich, une sous-

représentation plus marquée subsiste avec respectivement -5 points de pourcentage et -5,8 points 

de pourcentage alors que chez ceux qui exercent dans la région de la Suisse orientale, on observe 

une surreprésentation avec des écarts de +3,3 points de pourcentage et +3,9 points de 

pourcentage. 
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Figure 5 Répartition des médecins généralistes selon la grande région, en % 

 
 

Figure 6 Répartition des psychiatres-psychothérapeutes selon la grande région, en % 
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Figure 7 Répartition des psychologues selon la grande région, en % 
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Tableau 6 Dix signes et symptômes les plus cités chez les patients en burnout 

Termes Fréquence Position 

Problèmes de sommeil sévères 773 1 

Epuisement 401 2 

Anxiété 340 3 

Fatigue 336 4 

Irritabilité 264 5 

Problèmes de concentration sévères 161 6 

Problèmes de concentration précoce/modéré 141 7 

Stress  135 7 

Dépression sévère 131 8 

Peur 124 9 

Dépression précoce, modérée 102 10 

Agitation 100 10 

Isolement social 97 10 

 

 

Quand les professionnels de la santé ont répondu à la question leur demandant de décrire l’état 

de leurs patients correspondant à chaque stade de burnout, ils ont à nouveau cité les problèmes 

de sommeil sévères le plus fréquemment (1 002 fois). L’ordre d’apparition de cette 

problématique arrivait en 1ère position pour le burnout précoce (311 fois) et modéré (422 fois) et 

en 3ème position pour le burnout sévère (289 fois). La problématique qui arrivait en 1ère position 

dans le stade sévère du burnout était la dépression sévère. Il est important de préciser que l’ordre 

d’apparition de cette problématique n’a pas changé lorsque nous avons fait une analyse stratifiée 

selon la profession (médecins ou psychologues).  Les autres mots ou symptômes cités dans le 

burnout précoce étaient les suivants, dans l’ordre : fatigue, irritabilité, stress et épuisement. Pour 

le burnout modéré, on retrouve ensuite dans l’ordre : épuisement, anxiété, fatigue, stress et 

dépression légère et modérée. Pour le burnout sévère, ce sont : épuisement, problèmes de 

sommeil sévères, anxiété et dépression légère et modérée. Le terme « Suicidalité » arrivait en 

6ème position (Tableau 7). 
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Tableau 7 Sept premiers termes cités par stade de burnout 

Burnout précoce 

(n = 15 194 mots) 

Burnout modéré 

(n = 18 403 mots) 

Burnout sévère 

(n = 19’237 mots) 

Terme Fréquence Terme Fréquence Terme Fréquence 

Problèmes de 
sommeil sévères 311 

Problèmes de 
sommeil sévères 422 Dépression sévère 402 

Fatigue 298 Epuisement 233 Epuisement 309 

Irritabilité 211 Anxiété 214 
Problèmes de 
sommeil sévères 289 

Stress 192 Fatigue 178 Anxiété 210 

Epuisement 156 

Dépression 
précoce ou 
modérée 163 

Dépression précoce 
ou modérée 167 

Anxiété 127 Irritabilité 145 Suicidalité 149 

Lassitude 117 Stress 89 Fatigue 100 

 

3.4 Prévalence du burnout en Suisse 

La prévalence du burnout a été calculée sur la base des estimations des professionnels de la santé 

qui ont répondu à l’enquête (Tableau 8).  

D’après les nombres rapportés dans l’enquête de patients en burnout et de patients qui ont 

consulté au cours du dernier mois, la prévalence estimée était de 6% dans la patientèle des 

médecins et de 9% dans la clientèle des psychologues. La prévalence estimée différait selon les 

spécialités.  Les psychiatres-psychothérapeutes ont rapporté avoir 9% de leurs patients en burnout, 

alors que les psychologues du travail ont rapporté une prévalence de 26% (Figure 8) 
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Tableau 8 Répondants ayant des patients en burnout professionnel et prévalence du 
burnout dans leur patientèle 

Profession n % Prévalence (%) 
Prévalence 
calibrée (%) 

Médecins 1 412 100 5.95 6.32 

Médecine interne générale/Médecine 
de famille 

726 51 4.47 4.85 

Psychiatrie et psychothérapie 543 38 7.39 8.00 

Médecine du travail 30 2 8.69  

Médecine générale et médecine du 
travail 

16 1 10.81  

Médecine générale et psychiatrie 21 1 10.75  

Psychiatrie et médecine du travail 2 0 6.15  

Autres 74 5 6.33  

Psychologues 984 100 8.64  

Psychologie clinique 93 10 8.88  

Psychologie du travail  56 6 25.67  

Psychologie cognitive 15 2 13.55  

Psychologie sociale 4 0 19.83  

Psychologie-psychothérapie 702 74 6.92  

Autres 78 8 10.07  

 

 

Figure 8 Principaux répondants ayant été confrontés à des patients en burnout 
professionnel et prévalence du burnout professionnel dans leur 
patientèle/clientèle, en %, chiffres pondérés 
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3.5 Description des pratiques actuelles de la prise en 
charge du burnout en Suisse 

Dans ce chapitre, tous nos résultats descriptifs sont présentés sur la base de valeurs pondérées. 

Comme cela a été expliqué dans la partie « Méthode », cela a été fait afin de corriger les estimations 

liées au biais de non-réponse. Cependant, les analyses des liens entre les variables ont été réalisées 

sur la base des données non-pondérées. 

3.5.1 Repérage du burnout 

Nous tenons de préciser qu’en Suisse, le burnout professionnel n’est pas reconnu en tant que 

maladie. Il n’est pas non plus mentionné dans le manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-V). Dans la classification internationale des maladies (ICD-11), le burnout est 

considéré comme un état d’épuisement vital et est cité parmi les facteurs pouvant influencer la 

santé de la population et contacts avec des services de santé 13.  
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Figure 9 Catégories de travailleurs majoritairement touchés par le burnout professionnel 
d'après les professionnels ayant déjà été confrontés à des personnes en burnout 
professionnel, en % 

 
 

 

Les professionnels de la santé ont répondu aux questions liées aux pratiques diagnostiques et aux 

pratiques thérapeutiques. Aux professionnels qui indiquaient avoir ou avoir eu des patients en 

burnout professionnel (93%), on a posé la question sur les catégories de travailleurs 

majoritairement touchés par le burnout parmi leurs patients. Dans la Figure 9, les catégories de 

travailleurs les plus souvent citées sont les « cadres intermédiaires - chef/fe d'équipe » et les 

« collaborateurs sans fonction managériale ». Parmi les catégories moins souvent citées se trouvent 

les « indépendants » et les « cadres supérieurs - membres de la direction ». 

Concernant le stade de burnout de la majorité de leurs patients, seuls 8.5% des professionnels 

(médecins et psychologues) avaient en majorité des patients au stade de burnout précoce, 57.2% 

au stade de burnout modéré et 24.5% au stade de burnout sévère (Figure 10). 
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Figure 10 Stade de burnout professionnel de la majorité des patients/clients par catégorie 
de professionnel, en % 

 
 

Pour ce qui est du diagnostic différentiel, parmi les autres troubles, les affections ou atteintes les 

plus considérées pour les discriminer du burnout, se trouvent la « dépression » (91,3%), le « trouble 

anxieux » (71,3%) et le « trouble de l'adaptation » (66,1%) (Figure 11). 

Figure 11 Autres troubles, affections ou atteintes les plus considérés pour les discriminer 
du burnout, en % 
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En ce qui concerne le lien entre burnout professionnel et dépression, 46,2% des répondants 

pensent que « l’un découle de l’autre ». Seulement un quart des professionnels considèrent que 

l’un est assimilable à l’autre (24,5%) ; d’autres estiment qu’il s’agit de « deux tableaux cliniques et 

diagnostics distincts » (22,1%) (Figure 12). A noter encore que chez les professionnels qui estiment 

qu’il y a un lien de cause à effet entre burnout professionnel et dépression, 94,4% d’entre eux 

considèrent que c’est le burnout professionnel qui conduit à la dépression et non l’inverse. 

Figure 12 Répartition des professionnels selon le lien qu'il font entre burnout 
professionnel et dépression, en % 
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Figure 13 Type d'analyse biologique ou de mesure biologique utilisé pour affiner le 
"diagnostic" de burnout professionnel par les professionnels, en % 
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Figure 14 Professionnels ou institutions auxquels les médecins généralistes, les 
psychiatres et les psychologues référent leurs patients en burnout, en % 
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Figure 15 Type de traitement prescrits par les professionnels ayant pris en charge des 
personnes en burnout professionnel, en % 
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Le type de médicaments prescrits est le plus souvent un antidépresseur (Figure 16). La proportion 

de patients en burnout qui bénéficiaient d’un accompagnement psychologique ou d’une 

psychothérapie s’élevait à 70% et cet accompagnement durait environ 10 mois. 

Figure 16 Classe de médicaments utilisés par les professionnels ayant prescrit un 
traitement médicamenteux dans leur prise en charge des personnes en burnout 
professionnel, en % 
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professionnels ont répondu « Oui, absolument » et un tiers d’entre eux (33,3%) ont répondu « 

parfois ». 

Pour ce qui est de la proportion des personnes en burnout qui a été à nouveau apte à reprendre 

une activité professionnelle, 81,2% des professionnels ont dit que plus de la moitié de leurs patients 

l’ont été. 

En ce qui concerne la proportion de patients sujets à une rechute, 65% des professionnels ont 

répondu que maximum 50% de leurs patients sont concernés. Près d’un tiers des répondants (31%) 

ne pouvait pas préciser quelle proportion de leurs patients font des rechutes. La moitié des 

répondants (53%) ne connaissaient pas le délai moyen d’apparition d’une rechute chez leurs 

patients. 

3.5.2 Avis des professionnels sur la qualité de la prise en charge 

Nous avons analysé les réponses concernant l’amélioration de la pratique (fin de la partie III et 

partie IV du eQuestionnaire). Elles concernent : le temps d’attente perçu par les professionnels de 

la santé qui traitent les patients en burnout, l’accessibilité financière, les mesures les plus 

pertinentes pour mieux prendre en charge le burnout, les collaborations (interdisciplinaires) et le 

type d’interactions souhaités, ainsi que la volonté des répondants à participer à une intervention 

(telle qu’un essai clinique randomisé) et enfin leurs remarques générales sur l’enquête. 

Nous avons demandé aux professionnels de la santé d’évaluer le temps d’attente de leur prise en 

charge pour les patients en burnout. Trois quarts d’entre eux ont répondu que l’accès à leurs soins 

est rapide (pas de temps d’attente) ou assez rapide (temps d’attente de moins de 4 semaines). Ceux 

qui ont considéré qu’il s’agissait d’un « accès plutôt difficile » (temps d'attente de plus d’un mois) 

ou d’un « accès très difficile » (temps d'attente de plus de 3 mois) représentaient respectivement 

17,5% et 4,8% (Figure 17) des répondants. En ce qui concerne l’accessibilité des soins sur le plan 

financier, 54,2% des psychologues estiment que leur prise en charge peut s’avérer inaccessible pour 

les personnes avec un revenu faible ; 42,8% considèrent que leurs prestations sont accessibles à 

toutes les bourses. Parmi les mesures considérées comme les plus pertinentes pour améliorer la 

prise en charge de personnes en burnout, la détection au stade précoce, le dialogue avec les 

employeurs/ressources humaines ainsi que l’interdisciplinarité dans la prise en charge étaient les 

plus fréquemment citées (Figure 18). 
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Figure 17 Répartition des professionnels selon l'évaluation du temps d'attente de leur 
prise en charge pour des patients en burnout professionnel, en % 
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de personnes en burnout, la proportion de professionnels de la santé qui souhaitent y participer 

était de 29%. Parmi les facteurs pouvant favoriser leur participation, les plus cités étaient une 

rémunération et des crédits de formation. 
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Figure 18 Mesures considérées les plus pertinentes par les professionnels ayant déjà été 
confrontés à des personnes en burnout professionnel, en % 
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Figure 19 Types d'interactions pouvant améliorer la collaboration interdisciplinaire 
d'après les professionnels ayant indiqué cette mesure comme pertinente dans la 
prise en charge du burnout professionnel, en % 
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3.5.3 Pratiques de la prise de charge du burnout présentées par profession 

Dans les trois sections qui suivent, nous présentons les pratiques actuelles de la prise en charge du 

burnout professionnel spécifiques à trois groupes de professionnels de la santé : médecins 

généralistes, psychiatres-psychothérapeutes et psychologues. 

Médecins généralistes 

La majorité des médecins généralistes (83%) exerce leur activité principalement dans un cabinet 

privé et effectue en moyenne 260 consultations par mois. Seuls 7% des médecins généralistes 

exercent leur activité dans une clinique ou un centre de soins privé, et 6% exercent principalement 

dans le secteur public (hôpital, policlinique ou autre entreprise publique). La très grande majorité 

des médecins généralistes (98%) a déjà été confronté à des personnes en burnout professionnel 

dans le cadre de leur pratique professionnelle. Parmi les patients en burnout qui les consultent, les 

cadres intermédiaires/chefs d’équipe étaient aussi nombreux que les collaborateurs sans fonction 

managériale (48% et 45% respectivement). Les indépendants représentaient 16% des patients en 

burnout et les cadres supérieurs 11% (Figure 9). 

En ce qui concerne le stade de sévérité du burnout, seulement 10% des médecins généralistes 

avaient des patients en burnout précoce, 66% avaient des patients en burnout modéré et 15% 

avaient des patients en burnout sévère (Figure 10).  

Seulement 12% ont utilisé des tests ou des échelles pour les aider à poser le « diagnostic » et 3% 

ont utilisé des supports techniques (applications web ou interfaces périphériques telles que 

montre, bracelet, téléphone) pour le même objectif.  

La majorité des médecins généralistes (72%) prend en charge eux-mêmes les patients en burnout. 

Les médecins généralistes qui ne le font pas réfèrent leurs patients à un psychiatre-

psychothérapeute (90%), à un psychologue-psychothérapeute (58%), à un médecin du travail (5%), 

vers un centre de soins spécialisé (5%) ou à un case-manager (7%) (Figure 14). 

Parmi les options thérapeutiques administrées par les médecins généralistes, les plus citées étaient 

: la prescription d’un arrêt de travail (97,2%) ou d'une réduction du taux d'activité (58,6%) ; la 

prescription d’un traitement médicamenteux (84,8%), d’une psychothérapie cognitivo-

comportementale (48%), d’exercices physiques (44,7%) ; la collaboration avec un 

(neuro)psychologue (40,7%) ; et la psychoéducation pour négocier notamment avec l'employeur, 

l'assurance et l'entourage (23,9%) (Figure 15). Parmi les médecins généralistes qui ont prescrit des 

médicaments, les antidépresseurs étaient les plus cités (87,1%), suivis des hypnotiques-somnifères-

antihistaminiques-sédatifs (40,4%) et des benzodiazépines (32.9%). Il est à noter que la prescription 

de benzodiazépines était plus fréquente chez les médecins généralistes dans la région lémanique 

et le Tessin en comparaison avec d’autres régions.  

Plus de la moitié des arrêts de travail prescrits (56%), durent moins d’un mois ; et pour près d’un 

tiers d’entre eux (30%), leur durée est de 4 à 6 mois. L’entrevue patient-médecin généraliste a lieu 

le plus souvent deux fois par mois (67% des médecins généralistes), toutes les semaines (24%) ou 

une fois par mois (9%). Cette fréquence de consultation est liée de manière statistiquement 
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significative au stade de burnout de leurs patients. En effet, lorsque la part de patients en burnout 

modéré et sévère est plus importante, les médecins généralistes ayant cette patientèle déclarent 

une fréquence moyenne de consultations plus élevée (toutes les semaines). On observe également 

une variabilité régionale du stade de burnout dans la patientèle des médecins généralistes. Les 

médecins tessinois et ceux de la région lémanique ont proportionnellement plus de personnes en 

burnout sévère (Figure 20). 

Figure 20 Répartition des médecins généralistes selon la grande région et le stade de 
burnout professionnel de la majorité des patients qui les consultent, en % 
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La proportion de personnes en burnout sujettes à une rechute était de 25% ou moins chez 54% des 

médecins généralistes répondants. Il est à noter que 42% des médecins ont déclaré qu’il leur était 

impossible de préciser le délai moyen d’apparition d’une rechute. La proportion de patients traités 

pour burnout qui ont fait une rechute était plus faible (moins de 25%) chez les médecins 

généralistes qui ont contacté l’employeur ou sollicité le médecin conseil de l’assureur lors de la 

prise en charge de leurs patients. 

Psychiatres-psychothérapeutes 

On estime à près de la moitié (47,4%) la part de psychiatres-psychothérapeutes exerçant leur 

activité principalement dans un cabinet privé. Ils effectuent au moins 100 consultations par mois. 

La proportion des psychiatres-psychothérapeutes qui exercent leur activité principalement dans 

une clinique ou centre de soins privé est de 29,6% tandis que 27,7% exercent principalement dans 

le secteur public (hôpital, policlinique ou autre entreprise publique). 

La très grande majorité des psychiatres-psychothérapeutes (97,1%) a déjà été confrontée à des 

personnes en burnout professionnel dans le cadre de leur pratique professionnelle. Parmi eux, 

19,5% ont été confrontés à au moins 10 patients en burnout professionnel au cours du dernier 

mois. La grande majorité des psychiatres-psychothérapeutes (93,5%) prennent eux-mêmes en 

charge leurs patients en burnout. 

La proportion de psychiatres-psychothérapeutes confrontée à un nombre important de patients en 

burnout professionnel est de 17,8% chez les psychiatres-psychothérapeutes exerçant leur activité 

principalement dans un cabinet privé et de 25,0% chez les autres psychiatres-psychothérapeutes. 

Les catégories de travailleurs les plus souvent citées par les psychiatres-psychothérapeutes comme 

étant majoritairement touchées par le burnout professionnel sont les « cadres intermédiaires - 

chef/fe d'équipe » (49,2%) et les « collaborateurs sans fonction managériale » (41,7%). Parmi les 

moins souvent citées, on retrouve les « indépendants » (17,8%) et les « cadres supérieurs - 

membres de la direction » (14,1%). 

Concernant le stade de burnout professionnel de la majorité de leurs patients, c’est le stade sévère 

(par rapport aux autres stades : précoce ou modéré) qui prédomine chez la majorité des 

psychiatres-psychothérapeutes, indépendamment du cadre principal d’exercice. Cette majorité de 

cas de burnout au stade sévère est particulièrement marquée chez les psychiatres-

psychothérapeutes qui exercent principalement dans une clinique ou centre de soins privés. En 

effet, 74,1% des psychiatres-psychothérapeutes ont une majorité de patients au stade sévère 

contre 25,9% aux stades précoce ou modéré. Quant aux psychiatres-psychothérapeutes qui 

exercent principalement dans le secteur public, 53,6% d’entre eux ont la majorité de leurs patients 

au stade sévère contre 32,9% aux stades précoce ou modéré. Chez les psychiatres-

psychothérapeutes exerçant leur activité principalement dans un cabinet privé, enfin, ils sont 45,8% 

avec une majorité de cas de burnout au stade sévère contre 41,9% avec une majorité de cas aux 

stades précoce ou modéré. 

Parmi les autres troubles, affections ou atteintes pris en compte pour faire le diagnostic différentiel, 

on trouve citées par plus de la moitié des psychiatres : la dépression (94,9%), le trouble de 
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l'adaptation (69,5%) et le trouble anxieux (65,1%). La fibromyalgie n’est citée que par 20,7% des 

psychiatres. 

En ce qui concerne le lien que les psychiatres font entre burnout professionnel et dépression, pour 

une majorité d’entre eux l’un découle de l’autre. Les deux autres opinions, « assimilables l'un à 

l'autre » ou « deux tableaux cliniques et diagnostics distincts », ont été citées plus rarement. 

Chez les psychiatres-psychothérapeutes exerçant leur activité principalement dans une clinique ou 

un centre de soins privé, l’opinion est plus partagée entre ceux qui considèrent que « l’un découle 

de l’autre » (38,7%) et ceux qui croient qu’il s’agit de « deux tableaux cliniques et diagnostics 

distincts » (38%). A noter encore que parmi les psychiatres-psychothérapeutes qui estiment qu’il y 

a un lien de cause à effet entre burnout professionnel et dépression, 96% d’entre eux considèrent 

que le burnout professionnel conduit à la dépression. 

Parmi les psychiatres-psychothérapeutes qui ont déjà été confrontés à des personnes en burnout 

professionnel, seuls 12,9% recourent à des analyses biologiques ou à des mesures biologiques pour 

affiner leur « diagnostic ». Les psychiatres-psychothérapeutes affinent leur « diagnostic » le plus 

souvent avec des mesures de la variabilité de la fréquence cardiaque (48,7%) ou à l’aide de 

marqueurs inflammatoires (38,4%). Moins souvent, ils affinent leur « diagnostic » avec la mesure 

du cortisol salivaire ou sanguin (21,4%), du cholestérol (20,1%), de la charge allostatique (12,5%) 

ou de l’insuline (9,4%). 

Enfin, près d’un psychiatre-psychothérapeute sur cinq (21,2%) utilise des tests ou des échelles pour 

poser le « diagnostic » de burnout professionnel et 5,7% utilisent des supports techniques 

(applications web ou interfaces périphériques telles que montre, bracelet, téléphone). 

La part de psychiatres-psychothérapeutes qui prescrit une réduction du taux d’activité est 

supérieure à la moyenne en Suisse centrale, dans la région lémanique et dans l’Espace Mittelland 

avec respectivement 75,3%, 69,1% et 63,9%. Elle est inférieure à la moyenne dans les autres régions 

alémaniques, telles que Zürich, la Suisse orientale et la Suisse du nord-ouest, avec respectivement 

49,8%, 43% et 35,3%. 

La moitié des psychiatres-psychothérapeutes de langue allemande contacte l’employeur lors de la 

prise en charge du traitement des personnes souffrant de burnout alors qu’ils ne sont que 12,7% 

parmi ceux de langue française à le faire. De manière similaire, la part des psychiatres-

psychothérapeutes qui sollicitent le médecin conseil de l'assureur est plus importante chez les 

psychiatres-psychothérapeutes de langue allemande (34,4%) que chez ceux de langue française 

(13,7%). 

Chez les ¾ des psychiatres-psychothérapeutes, la totalité de leur patients bénéficie d'un 

accompagnement psychologique ou d'une psychothérapie.  

Pour la moitié des psychiatres-psychothérapeutes, la durée moyenne de l'accompagnement 

psychologique ou la psychothérapie des patients dans une situation de burnout professionnel est 

d’au moins 10 mois. Pour l’autre moitié des psychiatres-psychothérapeutes, cette durée moyenne 

est inférieure à 10 mois. Ce résultat est le reflet de ce qui s’observe auprès des psychiatres-

psychothérapeutes principalement actifs dans un cabinet privé. Pour les autres psychiatres-



  3  Résultats 

Raisons de santé 337 45 45 

psychothérapeutes employés dans un hôpital, une clinique ou dans une autre entreprise, la durée 

moyenne de l'accompagnement psychologique ou de la psychothérapie est le plus souvent (71,5%) 

inférieure à 10 mois (Figure 21). 

Figure 21 Répartition des psychiatres selon leur cadre principal d'exercice et le nombre 
moyen de mois que dure l'accompagnement psychologique ou la 
psychothérapie dans un cas de burnout professionnel, en % 
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La fréquence moyenne de prise en charge du patient en burnout professionnel est le plus souvent 

d’une fois par semaine (57,7%) ou dans une moindre mesure de deux fois par semaine (40,9%). 

La part des psychiatres-psychothérapeutes rarement ou jamais consultés pour l’organisation de la 

reprise du travail, soit 47,3%, est assez similaire à la part de ceux qui sont fréquemment voire 

toujours consultés qui est de 49,3%. Sur la question du pronostic de guérison du burnout 

professionnel, la moitié des psychiatres-psychothérapeutes (50,6%) ayant pris en charge eux même 

des patients en burnout professionnel considèrent qu’absolument, la guérison est toujours 

possible, alors qu’ils sont deux sur cinq (39,3%) à dire qu’il est parfois possible de guérir. Seules 

3,4% des psychiatres-psychothérapeutes ayant pris en charge des patients en burnout 

professionnel estiment qu’il n’est jamais complétement possible de guérir. 

Pour près de la moitié des psychiatres-psychothérapeutes ayant pris en charge des patients en 

burnout professionnel (52,5%) le pourcentage des patients aptes à reprendre une activité 

professionnelle était de plus de 75%. Une proportion similaire (53,8%) des psychiatres-

psychothérapeutes ayant pris en charge des patients en burnout professionnel estime que le 

pourcentage de patients sujets à rechute était de 25% ou moins. Cependant, au sujet du 

pourcentage de rechutes, pour près d’un quart (24%) de psychiatres-psychothérapeutes il était 

impossible de le préciser. 

Pour la majorité (62,2%) des psychiatres-psychothérapeutes ayant pris eux même en charge des 

patients en burnout professionnel, le temps d'attente de cette prise en charge est inférieur à 4 

semaines. Ils sont 20,8% à rapporter un « accès plutôt difficile, temps d'attente de plus d'un mois » 

et 7,9% à parler d’un « accès très difficile, temps d'attente de plus de trois mois ».  

Parmi les mesures considérées les plus pertinentes par les psychiatres-psychothérapeutes pour 

mieux prendre en charge le burnout professionnel on retrouve la « détection au stade précoce » 

(68,7%) et le « dialogue avec les employeurs/RH ». D’autres mesures telles que l’« interdisciplinarité 

dans la prise en charge », une « campagne de sensibilisation », la « dissolution du stigma/tabou lié 

au burnout », la « responsabilisation des entreprises » et les « programmes de santé publique » ont 

été citée par 40% à 45% de psychiatres-psychothérapeutes. A noter que la « révision de la liste des 

maladies professionnelles » affiche le pourcentage le plus faible avec seulement 22,4% de 

psychiatres-psychothérapeutes qui la considère comme mesure pertinente pour une meilleure 

prise en charge le burnout professionnel. 

En ce qui concerne les spécialistes ou professionnels avec qui les psychiatres-psychothérapeutes 

souhaiteraient une meilleure collaboration, la catégorie « employeur ou responsable des 

ressources humaines » est la plus fréquemment citée (71,3%). 

Psychologues 

La grande majorité des psychothérapeutes et psychologues cliniciens (90,3%) et des psychologues 

ayant une autre spécialisation (91,2%) a déjà été confrontée à des personnes en burnout dans le 

cadre de leur pratique. Près de 88% des psychothérapeutes et psychologues cliniciens et 43,5% des 

psychologues d’autres spécialisations prennent eux-mêmes en charge les personnes en burnout. La 

durée moyenne du traitement offert par les psychologues est de 10,6 mois. Nos résultats montrent 
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que les psychologues alémaniques sont plus souvent confrontés à des clients en burnout (90,5%) 

que les psychologues francophones (87,1%) et italianophones (78,1%). 

Le lieu de travail des psychologues s’est avéré associé avec le fait d’être confronté à des patients 

en burnout. Ainsi, 93,8% des psychologues qui travaillent dans des cabinets ou dans des centres de 

soins privés reçoivent ce type de clients. Dans les hôpitaux et cliniques publiques, 84,7% des 

psychologues sont confrontés à des personnes en burnout. Dans les entreprises, ce pourcentage 

est encore moins important (74,6%).  

Plus de la moitié des psychologues (53,4%) estiment que la majorité de leurs clients les consultent 

alors qu’ils sont en état de burnout modéré, 25,6% reportent avoir la majorité de leurs clients en 

burnout sévère et seuls 9% sont consultés par des clients en majorité en burnout précoce. Il est à 

noter que 12% des répondants ne pouvaient pas préciser le stade de burnout de leurs clients. 

Lors de l’anamnèse, 88,2% des psychologues tentent d’identifier des facteurs liés aux conditions de 

travail et à l’activité professionnelle chez les personnes en burnout. Les facteurs le plus souvent 

évalués sont : la charge et le rythme de travail (pour 90,6% des psychologues), la reconnaissance et 

la valorisation (85,4%), les relations interpersonnelles au travail (80,1%), l’aménagement du temps 

(67,6%), la latitude décisionnelle et la marge de manœuvre (62,8%), l’équilibre vie 

professionnelle/vie privée (62,3%), la culture organisationnelle (61,4%), le contenu et la fonction 

du poste (55,4%) et les exigences émotionnelles (54,2%). Les facteurs moins fréquemment évalués 

sont : le type de contrat et la sécurité du poste (40,6%), les processus et le système de l’organisation 

(49,4%), l’environnement et l’équipement (28,4%), l’évolution de carrière (27,8%) et les autres 

facteurs (3,6%). 

Des facteurs liés au contexte personnel et social sont évalués par 59,8% des psychologues. Les 

questions les plus souvent posées concernent : la famille du patient (78,7%), les relations de couple 

(64,5%), les finances (63,8%) et les enfants (57,5%) du patient. D’autres facteurs sur lesquels les 

psychologues se renseignent sont liés aux réseaux sociaux (34,5%), aux amis (25,8%), au lieu de vie 

(21,3%), au voisinage (10%) et à d’autres facteurs (13%). 

Globalement, les psychologues ont évalué le temps d’attente avant leur prise en charge comme 

assez rapide, avec un temps d’attente de moins de 4 semaines (40,2%) ou sans temps d’attente 

(18,8%). Près de 28% des psychologues ont indiqué un temps d’attente supérieur à un mois et 6,8% 

supérieur à 3 mois. La grande majorité des psychologues voit leurs clients chaque semaine (66,6%) 

ou toutes les deux semaines (31,2%). La proportion des consultations avec une fréquence de plus 

d’un mois est faible (1,9%). En ce qui concerne l’accessibilité des soins sur le plan financier, 54,2% 

des psychologues estiment que leur prise en charge peut s’avérer inaccessible pour les personnes 

avec un revenu faible ; 42,8% considèrent que leurs prestations sont accessibles à toutes les 

bourses. 

La psychothérapie est un moyen thérapeutique largement utilisée par les psychologues. La 

distribution des types de psychothérapie pratiquée, par ordre décroissant, se présente ainsi : 

psychothérapie cognitivo-comportementale (50,1%), (psycho-)éducation pour négocier avec 

l'employeur/l'assurance/l'entourage (40,3%), psychothérapie systémique (25%), psychothérapie 

corporelle et intégrative (22,8%), psychothérapie psychodynamique (17,5%), psychothérapie 

humaniste (16,6%), psychothérapie psychanalytique (7,3%), psychothérapie en groupe (6,8%). 
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Outre la psychothérapie, les psychologues ont cité divers moyens utilisés pour aider leurs clients. 

Le moyen le plus fréquemment mentionné est l’arrêt de travail (mentionné par 48,9% des 

psychologues). À préciser que 40% des psychologues ont déclaré que les arrêts de leurs clients 

durent entre 4 et 6 mois, 27,5% entre 0 et 3 mois et 15,8% entre 7 et 12 mois. Les arrêts de plus de 

12 mois sont rares (2,6%). La pratique d’exercices physiques est fréquemment conseillée aux clients 

(44,7%), suivi d’une réduction du taux d'activité (33,7%) et du traitement médicamenteux (28,5%). 

Il est à noter que les exercices physiques sont plus souvent prescrits dans les régions de Zurich, de 

la suisse du nord-ouest et de la suisse orientale (57,8%, 53,9%, et 51,9% respectivement). 

Les résultats de cette enquête laissent penser que le traitement médicamenteux n’est pas fréquent 

parmi les clients qui consultent les psychologues. En effet, seuls 9% des psychologues estiment que 

la grande majorité de leurs clients (plus de 75%) sont sous traitement médicamenteux. Près d’un 

tiers des psychologues (29%) estiment qu’à peu près la moitié de leurs clients (entre 26 et 75%) 

prennent des médicaments. Un autre tiers des psychologues (33%) déclarent que moins de 25% 

des clients reçoivent un tel traitement. À noter que 29% des psychologues ne pouvaient pas préciser 

la proportion de leurs patients sous traitement médicamenteux. 

Le lieu de travail des psychologues est également associé avec le type de prise en charge. Ainsi, 

parmi les patients qui sont sous traitement médicamenteux, 41,7% voient leur psychologue dans 

un hôpital ou une clinique publique, 29,5% consultent dans des cabinets et centres de soins privés 

et 6,7% en entreprises. La psychothérapie est plus souvent utilisée par des psychologues qui 

travaillent dans des cabinets et centres de soins privés (31,1%) et plus rarement dans des hôpitaux 

et cliniques publiques (24%) et dans des entreprises (7,8%).  

Les psychologues rapportent relativement rarement collaborer avec d’autres professionnels. Ainsi, 

parmi les répondants, seuls 24,3% ont rapporté qu’ils contactent l’employeur de leurs clients. Ces 

contacts sont plus fréquents en Suisse centrale, Suisse orientale et à Zurich (40%, 33,3% et 31,3% 

respectivement). Dans d’autres régions, la collaboration avec les employeurs est encore moins 

fréquente : elle s’élève à 28,9% en suisse du nord-ouest, à 27,4% dans l’Espace Mitteland et à 10,6% 

dans la région lémanique. Il est important de noter que les psychologues qui prennent contact avec 

l’employeur déclarent une proportion de leur clients aptes à reprendre le travail plus élevée. Ainsi, 

73,9% des psychologues qui contactent l’employeur estiment que la majorité de leur clients (plus 

de 75%) pourraient reprendre leur travail, alors qu’ils sont seulement 26,2% s’ils ne contactent pas 

l’employeur. 

Des contacts avec un médecin conseil de l'assureur et avec des pharmacologues sont également 

rares (15,2% et 15,7% respectivement). Quand de tels contacts ont lieu, ils sont également plus 

fréquents dans les cantons alémaniques. En effet, 20,8% des psychologues germanophones 

sollicitent les médecins conseil et 21,6% collaborent avec les pharmacologues contre 9,5% et 8,2% 

de leurs homologues francophones. 

Il est à noter que la fréquence de prise de contact avec l’employeur et un médecin conseil est 

également associée avec le lieu de travail des psychologues. Ces contacts sont plus fréquents chez 

les psychologues travaillant dans des hôpitaux et cliniques publiques (47,9% et 27,1% 

respectivement) et chez ceux qui travaillent dans des entreprises (30% et 23,3%). Ils sont plus rares 

dans des cabinets et centres de soins privés (21,7% et 14,2%). 
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Environ 60% des psychologues rapportent n’être jamais (18,1%) ou rarement (42,2%) consultés 

pour l’organisation de la reprise du travail de leurs clients. Cependant, 26,3% disent être 

fréquemment consultés et 7,3% sont toujours consultés pour la reprise du travail. Parmi ceux qui 

sont fréquemment consultés, 81,4% sont des psychologues-psychothérapeutes, suivis par les 

psychologues cliniciens (8%) et les psychologues du travail et des organisations (6,2%). Les taux de 

consultation les plus élevés sont observés dans la partie alémanique, où 10% des psychologues ont 

dit être toujours consultés, 32,4% fréquemment, 41,2% rarement et 9,2% jamais. Dans la partie 

francophone, seuls 4,8% des psychologues sont toujours consultés et 22,5% sont consultés 

fréquemment ; 31,3% d’entre eux ne sont jamais consultés et 36,1% rarement. Dans la partie 

italianophone, les psychologues sont consultés rarement (84,6%) ou jamais, mais ce résultat doit 

être relativisé car le pourcentage a été estimé à partir de moins de 15 réponses.  

Les psychologues qui sont fréquemment ou toujours consultés pour la reprise du travail de leurs 

patients ont plus de patients en arrêt de travail, 62,3% et 59,4% respectivement. Par ailleurs, les 

psychologues qui sont toujours ou fréquemment consultés offrent plus souvent une (psycho-

)éducation pour négocier avec l’employeur, l’assurance ou l’entourage (50% et 59,4%). 

Inversement, les psychologues qui sont rarement ou jamais consultés, offrent cette forme 

d’éducation plus rarement (38,9% et 23,9%). 

À la question concernant le pronostic du burnout, 55,7% des psychologues ont répondu qu’un 

burnout professionnel peut absolument être guéri, 33,1% qu’il peut parfois être guéri et 2,8% qu’il 

ne peut jamais être complétement guéri. 8.5% des psychologues ont déclaré qu’il est impossible de 

répondre à la question sur le pronostic du burnout. Le pronostic du burnout est variable selon la 

région. Il est le plus positif dans la région lémanique où 71,2% des psychologues ont répondu qu’un 

burnout peut absolument être guéri. Ce pronostic se rapproche de la moyenne dans l’Espace 

Mittelland (50,5%), dans le canton de Zurich (50,6%) et dans la Suisse centrale (48,6%). Il est 

cependant inférieur à la moyenne dans les régions de la Suisse du nord-est (38,5%) et de la Suisse 

orientale (44,4%). Bien qu’au Tessin le pronostic soit perçu de façon positive (64,3%), il est difficile 

de tirer une conclusion à cause d’un faible nombre de réponses dans cette région (Figure 22). 
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Figure 22 Par grande région, répartition des psychologues selon leur pronostic sur la 
possibilité de guérison du burnout professionnel, en % 

 
 

 

Nous avons observé que les croyances des psychologues sur le pronostic de guérison du burnout 

sont associées avec le type de traitement. Les psychologues qui croient qu’il est tout à fait possible 

ou parfois possible de guérir un burnout ont moins de clients sous traitement médicamenteux 

(25,7% et 35,9% respectivement) que ceux qui croient qu’un burnout ne peut jamais être 

complétement guéri (54,6%). De façon analogue, les psychologues qui ont des croyances positives 

sur le pronostic (possible ou parfois possible de guérir) utilisent plus souvent une psychothérapie 

(82% et 85,9%), tandis que ceux qui ont un pronostic négatif utilisent la psychothérapie plus 

rarement (45,6%). Les clients avec un taux d’activité réduit sont plus fréquents chez les 

psychologues qui ne croient pas que le burnout peut être complétement guéri (54,6%) que chez 

ceux qui croient que cela est tout à fait possible ou parfois possible (31,1% et 40%). Les 

psychologues convaincus qu’il est toujours ou parfois possible de guérir le burnout sollicitent plus 

souvent un médecin conseil (14,7% et 22,5%) alors que ceux qui pensent que le burnout est 

impossible à guérir les contactent rarement (9,1%). Il est important de préciser que les 

psychologues ayant un pronostic pessimiste concernant la guérison du burnout (« un burnout ne 

peut jamais être complètement guéri ») travaillent tous en cabinets et centres de soins privés. 

La proportion de clients jugés aptes à reprendre le travail est aussi fortement associée aux 

croyances du psychologue concernant le pronostic du burnout. Ainsi, cette proportion est la plus 

élevée (>75%) lorsque le psychologue est convaincu qu’il est toujours possible de guérir un burnout. 

Chez ceux qui croient qu’il est parfois possible de le guérir, la proportion de clients aptes à 

reprendre le travail est entre 50 et 75%. Au contraire, chez les psychologues pensant qu’il est 

impossible de guérir du burnout, une faible proportion de patients aptes à reprendre le travail 

(<25%, soit 1 patient sur 4 seulement) est beaucoup plus fréquente.   
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Les psychologues ont trouvé que les mesures suivantes sont les plus pertinentes pour améliorer la 

prise en charge du burnout (dans l’ordre décroissant) : détection au stade précoce (79.4%), dialogue 

avec les employeurs/RH (64,5%), interdisciplinarité dans la prise en charge (61%), campagne de 

sensibilisation (52,6%), dissolution du stigmate /tabou lié au burnout (51,1%), responsabilisation 

des entreprises (50,2%), programmes de santé publique (46,9%), classification en tant que maladie 

(43,1%), formation pré-graduée et post-graduée des spécialistes (32,5%), révision de la liste des 

maladies professionnelles (31,1%), inspection du travail (27,1%), recherches dans le domaine 

(24,9%), formation médicale/paramédicale continue (18%), autre (5,6%) (Figure 18). 

Les psychologues souhaiteraient avoir une meilleure collaboration avec les spécialistes suivants : 

employeur ou responsable des ressources humaines (67,7%), médecin de famille (45,4%), médecin 

du travail (34,9%), médecin-conseil (32,2%), médecin psychiatre-psychothérapeute (27,6%), 

psychologue du travail (15,1%), corps politique (13,8%), infirmier spécialisé en santé au travail 

(11,8%), chercheur, expert (9,9%), psychologue-psychothérapeute (9,5%), coach (5,9%), 

neuropsychologue (4,3%), pharmacologue (2,3%), autre (5,6%). 

Afin d’améliorer des interactions entre les professionnels, les psychologues ont proposé les 

modalités suivantes : organiser des réunions de réseau ou des colloque (53,3%), des rencontres 

"tripartites" : employé /employeur/thérapeute (49,1%), des échanges téléphoniques avec leurs 

consœurs/confrères ou d'autres professionnels (44,7%), des rencontres de partage d'expériences 

(39,5%), de l’intervision (38,9%), des formations interdisciplinaires (38%), une correspondance par 

courriel (26,2%), une supervision (9,8%), des forum de discussion sur internet (9,3%), autre (3,8%) 

(Figure 19). 

3.6 Comparaison des pratiques des professionnels de 
santé vaudois au niveau régional et national 

Près de 20% des répondants de l’enquête exerçait principalement dans le canton de Vaud, ce qui 

représente la participation la plus élevée, suivie de Genève (12%) et Berne (11%). Pour chacune des 

variables de l’enquête, nous avons comparé les réponses des professionnels de santé vaudois avec 

celles des professionnels des autres cantons de Suisse. Le bilan complet de la comparaison des 

différents sujets traités dans l’enquête est présenté en Annexe 7.4. A part les différences régionales 

déjà décrites, il existe quelques différences de pratiques propres aux professionnels de santé 

vaudois. Premièrement, les participants vaudois étaient plus jeunes que la moyenne nationale. De 

plus, bien qu’il y ait moins de médecins généralistes dans le canton du Vaud que dans d’autres 

cantons (Annexe 7.4, Q4), le taux de réponse des médecins généralistes vaudois était plus élevé 

que ceux des autres cantons. De même, les médecins psychiatres vaudois représentent une part 

plus élevée de notre échantillon que celle attendue selon les données fournies par la FMH. La 

proportion de psychologues du travail et/ou des organisations parmi l’ensemble des psychologues 

était plus élevée dans le canton de Vaud que dans d’autres cantons. Un peu plus de la moitié des 

répondants vaudois exercent en cabinet privé contre près de 2/3 dans d’autres cantons. Lorsqu’il 

s’agit d’une situation de burnout, les personnes sont en majorité des collaborateurs sans fonction 

managériale dans le canton de Vaud contre une majorité de cadres intermédiaires –Chefs/ffes 

d’équipe dans d’autres cantons. Cette différence reste plutôt faible, même si le test statistique de 
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lien de dépendance est significatif. En termes de stade de burnout, les professionnels de santé 

vaudois ont déclaré avoir ou avoir eu plus de patients en stade sévère et moins de patients en stade 

modéré, en comparaison avec d’autres cantons qui avaient plus de patients en stade modéré et 

moins de patients en stade sévère. L’utilisation d’analyses biologiques ou de mesures 

physiologiques pour affiner le « diagnostic » du burnout était significativement moins rapportée 

par les répondants vaudois que par ceux des autres cantons. En les comparant avec leurs pairs dans 

d’autres cantons, il apparaît que les psychologues vaudois identifient plus souvent, chez les 

individus en burnout, les facteurs liés aux dispositions individuelles (ex : trait de personnalité), les 

facteurs liés au contexte personnel et social ainsi que les facteurs liés aux conditions de travail et à 

l’activité professionnelle. Lorsque les professionnels de santé ne prennent pas eux-mêmes leurs 

patients en charge, les professionnels vaudois les réfèrent plus souvent à un médecin du travail 

(15%) que les répondants dans les autres cantons (4%). Quant aux médicaments prescrits, les 

benzodiazépines ou les hypnotiques (somnifères-antihistaminiques-sédatifs) sont plus souvent 

prescrits par les médecins vaudois que dans d’autres cantons. À la question « Quel est le pronostic 

d’un burnout professionnel : est-ce possible de le "guérir" ? », les réponses étaient « Oui, 

absolument » pour deux répondants vaudois sur trois contre un peu plus que la moitié dans 

d’autres cantons. Pour la prise en charge du burnout, les répondants vaudois prescrivent plus 

souvent un arrêt de travail et une réduction du taux d’activité en comparaison avec les autres 

cantons. En ce qui concerne les mesures les plus pertinentes pour mieux prendre en charge le 

burnout, les professionnels vaudois citent davantage le besoin d’une formation pré-graduée et 

post-graduée des spécialistes, le besoin d’une formation médicale/paramédicale continue et le fait 

de responsabiliser les entreprises. La nécessité d’une détection du burnout au stade précoce et 

d’autre mesures, notamment l’interdisciplinarité dans la prise en charge, étaient proposées de 

manière comparable dans le canton de Vaud et les autres cantons. Quant à la collaboration avec 

les spécialistes ou d’autres professions, les répondants vaudois souhaitent plus de collaboration 

avec les médecins-conseils des assurances et avec les médecins du travail. Les autres collaborations 

souhaitées, notamment avec l’employeur ou les responsables des ressources humaines, étaient 

comparables entre le canton de Vaud et les autres cantons. À la question « Quels types 

d’interactions pourraient améliorer cette collaboration interdisciplinaire ? », les répondants 

vaudois ont cité les mêmes types d’interactions que les professionnels des autres cantons, mais ont 

mis plus l’accent sur la formation interdisciplinaire. En revanche, ils ont peu cité la « rencontre 

"tripartite" : employé /employeur/thérapeute », davantage préconisée par les répondants des 

autres cantons. 
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4 Discussion 

4.1 Synthèse et discussion des principaux résultats  

Cette étude épidémiologique menée auprès des professionnels de la santé suisses a permis de 

répondre aux objectifs suivants : 

 Repérer les principaux symptômes du burnout professionnel en général et propres à 

chaque stade de son évolution ; 

 Quantifier la prévalence du burnout dans la patientèle des médecins et psychologues ; 

 Préciser comment le burnout est diagnostiqué par les professionnels de la santé ; 

 Décrire les pratiques actuelles de la prise en charge du burnout professionnel en Suisse ; 

 Investiguer des liens entre les différentes modalités de la prise en charge du burnout et 

l’aptitude à reprendre leur travail après le traitement; 

 Investiguer des liens entre les différentes modalités de la prise en charge du burnout et le 

taux de rechute. 

4.1.1. Prévalence et symptômes du burnout 

La grande majorité de professionnels de la santé qui ont répondu à notre enquête a été confrontée 

aux personnes en burnout. D’un côté, cela pourrait être dû au fait que les professionnels qui 

reçoivent fréquemment en consultation des personnes en burnout seraient davantage intéressés à 

participer à notre enquête. D’un autre côté, cela pourrait être la conséquence de la prévalence 

élevée du burnout, mais également du stress et de l’épuisement émotionnels dans leur patientèle. 

En effet, selon nos estimations, 6% de la patientèle des médecins et 9% de la clientèle des 

psychologues sont en burnout. Il est à noter que les médecins généralistes de la région lémanique 

et du Tessin ont rapporté avoir plus de patients en burnout sévère que leurs confrères d’autres 

régions. 

Ces données peuvent être comparées à l’Enquête suisse sur la santé publiée en 2019 14. Selon cet 

enquête, 20% des personnes professionnellement actives ressentent de l’épuisement émotionnel, 

qui est considéré comme un indicateur de risque accru de burnout. Il est à noter que l’épuisement 

émotionnel a été déclaré plus fréquemment par les personnes qui ressentent du stress, perçoivent 

un faible soutien social et estiment que les exigences émotionnelles de leur travail sont élevées. La 

même enquête a révélé que 21% de la population active ressent souvent ou toujours du stress au 

travail et perçoit un faible soutien social. Ces chiffres suggèrent que l’épuisement émotionnel, le 

stress et le burnout sont, malheureusement, des phénomènes largement répandus dans le milieu 

de travail en Suisse. 
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Selon nos résultats, les catégories des professions qui ont été citées comme étant majoritairement 

touchées par le burnout sont les cadres intermédiaires et les chefs d'équipe, mais aussi les 

collaborateurs sans fonction managériale. Parmi les catégories moins souvent citées se trouvent les 

indépendants, les cadres supérieurs et les membres de la direction. Cela est conforme au données 

de l’Enquête suisse sur la santé 14 selon laquelle les catégories de professions les plus touchées par 

l’épuisement émotionnelle sont les salariés d’entreprises privées et publiques ayant fonction de 

direction et fonction de chef, mais également ceux sans fonction de chef. Par ailleurs, les catégories 

les moins touchées par l’épuisement émotionnelle sont les indépendants, les dirigeant des 

entreprises privées et les collaborateurs d’entreprises familiales. 

Grâce à notre étude, nous avons exploré les symptômes que présentent les personnes en burnout 

à chaque stade de son développement. Selon notre analyse, les problèmes de sommeil sévères sont 

le symptôme le plus fréquemment cité par les professionnels de la santé dans la description de tous 

les stades de burnout. C’était également le symptôme que nous avons le plus souvent retrouvé 

dans la description des stades précoce et modéré du burnout. D’autres caractéristiques du stade 

précoce était fatigue, irritabilité, stress et épuisement. Les symptômes du stade modéré étaient 

épuisement, anxiété, fatigue, stress et dépression légère ou modérée. Quant au stade sévère, les 

signes les plus souvent cités ont été dépression sévère et épuisement suivis par les problèmes de 

sommeil sévères et l’anxiété, et plus rarement par la dépression précoce ou modérée. Des 

tendances suicidaires ont été également mentionnées parmi les symptômes du burnout sévère. 

Ces symptômes se retrouvent également dans la présentation clinique du burnout communiquée 

dans les recommandations thérapeutiques du Réseau suisse d’experts sur le burnout (SEB) 15 et 

dans la fiche-mémo de l’Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des 

accidents du travail et des maladies professionnelles (INRS) en France 16. Il est important de noter 

que les recommandations et la fiche-mémo comprennent également des symptômes corporels 

(troubles digestifs, douleurs ou incapacité de se reposer et de récupérer) et cognitifs (troubles de 

l’attention, de la concentration, de la mémoire, indécision et flexibilité intellectuelle réduite) ainsi 

que des changements de comportement (activité accrue ou moindre, repliement social, 

comportement de dépendance, absence au travail). Les répondants de notre enquête ont cité les 

principaux symptômes qu’ils observent le plus fréquemment. Néanmoins, tenir compte des 

manifestations du burnout au niveau cognitif, somatique et comportemental pourrait aider à 

préciser le diagnostic et à améliorer la prise en charge des patients. 

4.1.2. Pratiques diagnostiques et thérapeutiques 

Généralement, des professionnels de la santé prennent en charge eux-mêmes les patients en 

burnout. Dans le cas contraire, ils réfèrent leurs patients à d’autres professionnels. Les médecins 

généralistes réfèrent les personnes en burnout principalement à un psychiatre-psychothérapeute 

ou un psychologue-psychothérapeute. Les psychiatres réfèrent leurs patients à un autre psychiatre, 

à un psychologue-psychothérapeute ou à un case-manager. Les psychologues les réfèrent à un 

autre psychologue-psychothérapeute, à un psychiatre, à un médecin du travail ou à un centre de 

soin spécialisé. 

L’utilisation des échelles d’évaluation du burnout n’est pas fréquente parmi les professionnels de 

la santé qui ont répondu à notre enquête. En effet, seul un psychiatre sur cinq et un médecin 
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généraliste sur huit les utilisent. Cependant, ils pourraient en bénéficier, car selon les 

recommandations du SEB 15, ces échelles et questionnaires permettent de préciser les résultats 

d’une évaluation psychiatrique ou d’un diagnostic différentiel. De plus, afin d’étayer les autres 

diagnostics différentiels importants, les échelles d’anxiété, de la dépression et de la somnolence 

diurne sont d’une grande utilité 15. 

Parmi les modalités thérapeutiques utilisées pour traiter le burnout, la prescription d’un arrêt de 

travail, d’une réduction du taux d’activité et de traitements médicamenteux ont été le plus souvent 

citées par les médecins généralistes et les psychiatres. Parmi d’autres modalités de traitement 

figurent la psychothérapie (la psychothérapie cognitive comportementale étant la plus souvent 

mentionnée), les exercices physiques, la (psycho)éducation pour négocier avec l’employeur, 

l’assurance ou l’entourage, ainsi que contacter l’employeur du patient ou le médecin conseil de 

l’assureur et collaborer avec un (neuro)psychologue ou un pharmacologue. 

Si un traitement médicamenteux est utilisé, les antidépresseurs sont le plus souvent prescrits suivis 

par les hypnotiques, les somnifères et les antihistaminiques, ainsi que les sédatifs et les 

benzodiazépines. Il est à noter que les médecins généralistes prescrivent les benzodiazépines plus 

fréquemment dans la région lémanique et au Tessin. Cela pourrait être en lien avec le fait que dans 

ces deux régions de la Suisse la proportion des patients qui consultent les médecins généralistes à 

cause d’un burnout sévère est plus importante que dans d’autres régions. Dans ces mêmes régions, 

les hypnotiques, les somnifères, les sédatifs et benzodiazépines sont plus souvent administrés par 

les psychiatres-psychothérapeutes. 

Les recommandations du SEB 15 indiquent également le traitement médicamenteux en cas de 

burnout. Il est notamment recommandé d’administrer des antidépresseurs pour traiter une 

dépression comorbide et de prescrire des antidépresseurs sédatifs ou des neuroleptiques atypiques 

afin de rétablir le sommeil. Il est intéressant de rappeler qu’au Pays-Bas, les recommandations 

pratiques indiquent que l’efficacité des médicaments pour traiter le burnout n’a pas été 

démontrée. De même, en Belgique, les spécialistes s’accordent sur la nécessité d’une prise en 

charge interdisciplinaire, soulignant qu’en aucun cas la prescription du médicament ou d’un arrêt 

de travail seuls suffit 17. De plus, certains travaux scientifiques alertent la communauté médicale 

sur la surutilisation des antidépresseurs et leur impact négatif sur la santé mentale de la population. 

Par exemple, Masiero et collègues 18 ont étudié les relations entre la vente des antidépresseurs en 

Suisse et les taux de suicide, de dépression et d’autres troubles mentaux. Les auteurs ont révélé 

que durant les 15 dernières années, la vente des antidépresseurs a augmenté de 50%. 

L’augmentation de consommation des antidépresseurs a amené à une hausse des hospitalisations 

avec la dépression de 6,5% et des hospitalisations avec toutes les maladies psychiques confondues 

de 2%. De plus, Masiero et collègues 18 et Moore et collègues 19 ont observé que durant les deux 

dernières décennies, les prescriptions d’antidépresseurs pour une dépression légère et modérée 

ont augmenté, tandis que ces médicaments devraient être réservés aux patients ayant le diagnostic 

d’une dépression majeure 18, 20. L’administration d’antidépresseurs pour des formes de dépression 

plus légères n’est pas conseillée car leur efficacité a été prouvée pour la dépression majeure 

uniquement 19, mais aussi à cause d’un risque suicidaire plus élevé, d’une probabilité plus élevée 

de survenue d’effets secondaires inconnus 20 et des symptômes de sevrage qui peuvent être 

particulièrement sévères dans cette population 21. 
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Dans leur rapport, Masiero et collègues 18 insistent sur l’importance de suivre les guidelines sur la 

prescription des médicaments psychotropes. Les auteurs soulignent également que des 

traitements alternatifs à la pharmacothérapie doivent être utilisés si possible. Ils suggèrent que la 

surutilisation des médicaments est liée au manque de psychothérapeutes formés pour prendre en 

charge les patients en burnout, mais aussi à la politique marketing des compagnies 

pharmaceutiques qui mettent la pression sur les médecins. Cela pourrait également être lié au coût 

des soins psychothérapeutiques et à la durée d’attente. En effet, environ la moitié des psychologues 

qui ont participé à notre étude estiment que leur prise en charge peut s’avérer inaccessible pour 

les personnes avec un faible revenu. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’actuellement, la prise 

en charge par les psychologues est remboursée par l’assurance médicale de base uniquement dans 

le cas de délégation par un médecin psychiatre. Les patients qui ne sont pas délégués peuvent être 

remboursés si leur assurance complémentaire le permet. Dans la situation actuelle, le patient qui 

consulte un médecin généraliste doit d’abord être orienté vers un psychiatre qui pourra alors lui 

prescrire une psychothérapie. Au vu du temps d’attente pour obtenir un rendez-vous avec chacun 

de ces spécialistes, la prise en charge du patient par un psychothérapeute peut ainsi être différée 

de plusieurs semaines, voire de plusieurs mois. Pourtant, d’après Millet-Ilharreguy, ce sont les 

psychologues cliniciens qui devraient être consultés en premier ressort pour résoudre les désarrois 

psychologiques. Le médecin traitant et le psychiatre seraient sollicités en deuxième et troisième 

intention, « lorsque la douleur psychique se fait plus intense et prennent une expression 

essentiellement physique ». Ensemble ils peuvent éclaircir la souffrance psychique et la catégoriser, 

« pour mieux l’individualiser et proposer une stratégie thérapeutique adaptée » 22. 

La surutilisation des traitements médicamenteux est également mise en question par d’autres 

chercheurs qui suggèrent de les remplacer ou de le combiner avec une intervention psychologique 

ou comportementale dans tous les cas où cela est possible. En effet, Matheson et collègues 23 et 

Ramakrishnan et Scheid 24 estiment que pour le traitement de l’insomnie, qui est un symptôme 

majeur du burnout précoce et modéré, la thérapie de première ligne devrait consister en une 

intervention comportementale. Si cela n’est pas possible ou si l’intervention psychologique ne 

s’avère pas efficace, un traitement médicamenteux peut alors être proposé. Néanmoins, la prise 

de médicaments devrait être prescrite pendant une courte période de temps et aux doses les plus 

faibles possible 23, 24. Des précautions doivent également être prises lors du traitement des patients 

âgés et de ceux qui souffrent d’une apnée du sommeil 23. 

Des interventions psychologiques sont également recommandées pour le traitement de la 

dépression 25 et de l’anxiété 26 qui dès le stade modéré deviennent des symptômes dominants du 

burnout. En effet, une activité sportive adaptée aux capacités physiques du patient, des exercices 

de relaxation, de yoga ou de Mindfulness (méditation en pleine conscience), ainsi que la 

psychothérapie cognitivo-comportementale (TCC) sont largement recommandées 15, 23, 24, 27, 28. 

L’efficacité de ces techniques a été démontrée dans plusieurs études. Par exemple, la TCC réduit 

de façon importante l’épuisement émotionnel des patients en burnout 29 et est efficace pour le 

traitement de l’anxiété 26. Elle est également conseillée pour améliorer l’image de soi des personnes 

en burnout, pour adopter des attitudes et des stratégies d’adaptation fonctionnelle ainsi que pour 

gérer des problèmes interpersonnels 15. Selon Grensman et collègues 30, la TCC, la Mindfulness 

based cognitive therapy (MBCT) et le yoga traditionnel augmentent significativement la qualité de 

vie des patients en burnout (avec une faible supériorité de la MBCT et du yoga). Les auteurs les 

recommandent pour traiter et prévenir le burnout. 
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Il est important de noter que plusieurs moyens de traitement peuvent être combinés afin de réduire 

les symptômes du burnout, favoriser la régénération de la vitalité et des capacités de récupération 

des patients, et permettre une augmentation de la résistance au stress et un renforcement des 

stratégies d’adaptation constructive 15. Une approche thérapeutique multidisciplinaire semble la 

solution la plus efficace.  

En ce qui concerne l’arrêt de travail, notre enquête montre qu’il est prescrit par la grande majorité 

des médecins généralistes et des psychiatres, avec une durée moyenne d’environ cinq mois. La 

réduction du taux d’activité est presque deux fois moins fréquemment prescrite que l’arrêt de 

travail. Il est à noter que la prescription d’une réduction du taux d’activité par les psychiatres est 

plus fréquente en Suisse centrale, dans la région lémanique et dans l’Espace Mittelland par 

comparaison aux autres régions. Les médecins généralistes de la région lémanique prescrivent 

également la réduction du taux d’activité plus souvent que leurs confrères dans d’autres régions. 

Le travail est de grande importance pour l’intégration sociale et pour la construction d’une identité 

sociale 31. De plus, le travail structure les journées et donne un sens à la vie des personnes en bonne 

santé et celles ayant des problèmes de santé mentale 15, 31, 32. L’absence du travail pourrait alors 

amener à des conséquences négatives pour le bien-être social et psychologique 31. En effet, 

Engström et Janson 33 ont montré que l’absence prolongé du travail (supérieure à une année) est 

négativement associée au retour au travail chez les personnes qui étaient en arrêt-maladie à cause 

de problèmes liés au stress. Des résultats similaires ont été obtenus dans un essai randomisé 

contrôlé 34 dans lequel les auteurs ont comparé l’efficacité de deux programmes visant le retours 

au travail des patients en burnout. Les résultats de cette étude ont montré que 88% des participants 

qui étaient en arrêt de travail pendant six mois ou plus avant l’intervention ne pouvaient pas 

reprendre leur travail pendant 12 mois de suivi après intervention. Néanmoins, selon Isaksson Ro 

et collègues 35, l’arrêt de travail peut, dans certains cas, s’avérer bénéfique. En effet, les jeunes 

médecins norvégiens rapportent qu’ils évitent de recourir à l’arrêt de travail, alors même qu’ils 

déclarent une augmentation des problèmes liés à leur santé mentale et un besoin de traitement. 

Dans cette population, le nombre de semaines d’absence en raison de maladie a été positivement 

corrélé avec une réduction de l’épuisement émotionnel. Les auteurs concluent que l’arrêt de travail 

pourrait améliorer la santé mentale et prévenir le burnout chez les médecins. Par conséquent, la 

nécessité d’un arrêt de travail doit être évaluée pour chaque patient et sa durée doit être bien 

adaptée aux besoins de celui-ci. Les professionnels de la santé doivent également garder à l’esprit 

qu’une diminution de taux d’activité peut représenter une alternative à l’arrêt de travail. 

La question concernant les modalités thérapeutiques utilisées a également été posée aux 

psychologues. La modalité la plus citée était la psychothérapie. Les psychologues ont également 

mentionné d’autres moyens, tels que la médication, l’arrêt de travail ou la réduction du taux 

d’activité. Cependant, nous n’en discutons pas ici, car ces résultats sont difficilement interprétables. 

En effet, en Suisse, les psychologues n’ont pas le droit de prescrire des médicaments ou un arrêt de 

travail. Un psychologue peut, néanmoins, suggérer à son patient de demander à son médecin 

traitant de lui prescrire un médicament ou un arrêt. En outre, un nombre important de patients est 

référé vers les psychologues par un médecin généraliste ou par un psychiatre. Ces patients, avant 

leur prise en charge par un psychologue, pouvaient déjà recevoir un traitement médicamenteux ou 

être en arrêt de travail. Notons, toutefois que le traitement médicamenteux dans la clientèle des 

psychologues semble nettement moins fréquent que dans la patientèle de médecins. 
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Pour résumer, les pratiques thérapeutiques rapportées par les répondants à notre enquête sont 

généralement conformes aux recommandations du SEB sur le traitement du burnout. Cependant, 

ces pratiques pourraient être améliorées, premièrement, par une diminution des traitements 

médicamenteux et la promotion d’intervention psychologiques et comportementales dans une 

logique d’un traitement multimodal personnalisé. De telles modifications des pratiques 

thérapeutiques nécessiteraient cependant le développement de pratiques collaboratives entre les 

professionnels concernés, ainsi que des négociations avec les assureurs, les décideurs en santé 

publique au niveau cantonal ou national et, le cas échéant, avec les acteurs économiques 36. 

L’hétérogénéité de traitement des patients en burnout observée dans notre enquête se retrouve 

également dans les résultats d’une étude réalisée avec la participation des médecins d’Unisanté 4. 

Un tiers des médecins interrogés ont déclaré que la définition du burnout et les critères de son 

diagnostic ne sont pas clairs. Par conséquent, il n’est pas rare que même s’ils suspectent un burnout 

chez leur patients, un autre diagnostic soit posé. Selon les participants à cette étude (médecins 

généralistes et médecins du travail), la clarification de la définition et des critères diagnostiques, 

l’élaboration de recommandations pour le traitement et la promotion de la communication entre 

différents acteurs permettra d’améliorer la prise en charge du burnout 4. Cette problématique a été 

également soulevée lors de la table ronde où nous avons présenté les résultats de notre enquête 

aux experts. Cela suggère que les recommandations du SEB sur le traitement du burnout, publiées 

sur le site web de la FMH, restent peu connues dans le milieu des professionnels de la santé. Leur 

promotion pourrait améliorer la précision du diagnostic et la prise en charge des patients. 

4.1.3. Organisation du retour au travail 

En ce qui concerne l’organisation de la reprise du travail, les professionnels de la santé ont déclaré 

avoir peu de contacts avec l’employeur ou l’assureur de leurs patients. En effet, la plupart des 

médecins généralistes et des psychologues a déclaré que l’employeur ne les contacte que rarement 

ou jamais pour organiser la reprise du travail de leurs patients. Les psychologues de la partie 

alémanique ont rapporté être plus souvent consultés par l’employeur que dans les régions 

francophones ou italianophones. 

Cependant, les professionnels de la santé peuvent eux-mêmes initier des contacts avec l’employeur 

ou un médecin conseil de l'assureur. Les psychiatres de la Suisse alémanique sont les plus nombreux 

à initier de tels contacts. Quant aux psychologues, ceux exerçant en Suisse centrale, en Suisse 

orientale ou à Zurich prennent le plus souvent contact avec l’employeur ou le médecin conseil. 

Les résultats de notre enquête suggèrent que le contact avec l’employeur et une collaboration avec 

d’autres professionnels peuvent influer le pronostic et le traitement du burnout. En effet, les 

psychologues qui sont en contact avec l’employeur offrent plus souvent une psychoéducation pour 

négocier avec l’employeur, l’assurance ou l’entourage et déclarent une plus grande proportion de 

leurs patients comme aptes à reprendre le travail. De plus, les médecins généralistes qui contactent 

l’employeur ou sollicitent le médecin conseil de l’assureur estiment que la proportion de leurs 

patients sujets à une rechute est plus faible. 

Ces résultats sont en accord avec les recommandations du SEB 15 et la fiche mémo sur le traitement 

de burnout (5, 6). Dans ces documents, un accompagnement du patient lors de sa réintégration 
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professionnelle est fortement conseillé. Un tel accompagnement devrait être réalisé de préférence 

par une équipe pluridisciplinaire. L’objectif principal est de réaliser une analyse du poste et des 

conditions de travail afin de mettre en accord les ressources du patient avec les exigences de 

l’employeur, ainsi qu’identifier des facteurs déclencheurs du burnout et des stratégies d’adaptation 

fonctionnelles et dysfonctionnelles. Cela permet de réussir une réintégration progressive du patient 

en réalisant des ajustements adéquats dans son milieu de travail 15, 16. En Belgique, le retour au 

travail constitue même la cible prioritaire d’intervention que le gouvernement belge cherche à 

développer 37-39. 

4.1.4. Proposition d’amélioration de la prise en charge des patients  

Selon les répondants à notre enquête, les mesures les plus pertinentes pour améliorer la prise en 

charge des patients sont les suivantes : détection du burnout au stade précoce, dialogue avec 

l’employeur et les ressources humaines de l’entreprise, interdisciplinarité dans la prise en charge, 

campagne de sensibilisation et dissolution du stigma lié au burnout, responsabilisation des 

entreprises, campagnes de santé publique, ainsi que formation pré- et post-graduée et formation 

continue. 

Les différences régionales observées au sein d’une même profession et spécialité médicale ou 

spécialisation psychologique suggèrent, en effet, les différences de formation, mais aussi de 

sensibilisation des professionnels vis-à-vis du burnout. Dans notre étude qualitative, mais 

également dans deux autres études récentes en Suisse Romande 40, 41, les médecins regrettent 

l’absence ou l’insuffisance de formation sur le burnout dans le curriculum de leur formation pré-

graduée. Quant au cours de formation continue, qui se font généralement sous forme d’ateliers de 

formation par des organismes ou formateurs privés, leur contenu au regard de l’efficacité 

thérapeutique des mesures enseignées semble être rarement évalué 42. Les résultats de l’enquête 

à Unisanté, interpellent également par la méconnaissance de l’existence des recommandations 

pratiques en Suisse et indiquent que dans la formation post-gradués celles-ci sont pas ou peu 

présentées 4.  

Les professionnels ont fait des propositions pour concrétiser la collaboration interdisciplinaire. Les 

suggestions les plus fréquemment évoquées sont : l’organisation de réunions de réseaux et de 

colloques, mise en place de rencontre "tripartite" entre employé, employeur et thérapeute, 

échanges téléphoniques avec des confrères et avec d’autres professionnels ainsi que des 

intervisions. Près d’un tiers des répondants (29%) sont partants pour participer à un essai clinique 

afin de tester des modalités de prise en charge de patients en burnout. Afin d’inciter les 

professionnels à participer à de tels essais, ils ont proposé d’accorder aux participants une 

rémunération ou des crédits de formation. Ces suggestions pourraient être utiles pour développer 

des interventions dans le but d’améliorer la prise en charge des patients en burnout. 

4.2. Validité interne 

En Suisse, les médecins généralistes, les psychiatres, les médecins du travail et les psychologues 

sont les acteurs principaux de la prise en charge du burnout 6. Leur taux de réponse à notre enquête 
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s’est élevé à 19%. En ce qui concerne les réponses reçues, toutes les régions géographiques ont été 

représentées. De plus, les analyses des réponses de cette enquête ont été effectuées sur la base de 

données pondérées. Cette pondération a été calculée pour minimiser le biais de non-réponse et 

pour permettre d'extrapoler les résultats de l'enquête à l’ensemble de la population des 

professionnels de la santé ciblée par notre étude. L’analyse de non-réponse partielle, c’est-à-dire 

de l’abandon de l’eQuestionnaire en cours de route, nous a montré que les personnes qui ne l’ont 

pas complété avaient globalement les mêmes caractéristiques sociodémographiques que celles qui 

ont répondu à toutes les questions. Ce constat est particulièrement vrai chez les médecins 

généralistes qui représentent 50% des répondants. Le choix du design de l’étude dite transversale 

nous a permis d’étudier la problématique du burnout de façon optimale sans pour autant être 

dispensé des limitations inhérentes présentées ci-dessous. L’ensemble des résultats principaux de 

cette enquête a été diffusé lors d’un atelier de travail avec les membres du comité consultatif 

(Annexe 7.5). Les résultats ont été discutés et interprétés à cette occasion et le présent rapport 

s’aligne avec leur feedback (Annexe 7.5).  

4.3. Validité externe 

La prévalence de burnout de 6% et 9% chez la patientèle/clientèle des médecins et psychologues, 

respectivement, nous renseigne sur l’ampleur du phénomène en Suisse. Ces estimations sont 

cohérentes avec les chiffres disponibles dans des pays où le burnout est considéré comme un 

diagnostic (par exemple, les Pays-Bas, la Belgique ou le Danemark) 43-45. En Belgique, un tiers des 

jours d’arrêt de travail est lié au stress et au burnout. Dans notre enquête, l’arrêt de travail a été 

prescrit par 97,2% des répondants ce qui nous montre la fréquence dominante de cette option 

thérapeutique pour traiter les personnes en burnout. 

4.4. Valorisation des résultats 

Le fait que peu de professionnels de la santé, soit 8% seulement, aient déclaré avoir ou avoir eu en 

majorité des patients en stade précoce du burnout révèle que peu de place est accordée à une 

vision préventive visant à détecter le burnout le plus tôt possible. Cette vision préventive 

consisterait à réduire les facteurs de risque du burnout, notamment le stress au travail et/ou à 

développer une culture de prévention au sein des organisations et des entreprises. 

Bien que la majorité (93%) des professionnels de la santé déclarent avoir ou avoir eu des 

patients/clients atteints de burnout professionnel, les résultats obtenus lors de cette enquête 

montrent la diversité de pratiques dans la prise en charge du burnout, en particulier en matière de 

dépistage, d’identification ou d’approches thérapeutiques utilisées. En premier lieu, la prévalence 

du burnout varie d’une profession et d’une spécialité ou une spécialisation à l’autre. En deuxième 

lieu, la sévérité ou le stade du burnout n’a pas la même fréquence chez ces professionnels de la 

santé bien que ce facteur n’explique pas à lui seul cette variété de pratiques. Une diversité régionale 

et cantonale a également été observée dans plusieurs domaines, comme celui du pronostic, de la 

prévalence du burnout (sévère), du choix et de la fréquence des options thérapeutiques. Les raisons 
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et l’impact de cette variabilité méritent d’être étudiés davantage. De même, la relativement large 

proportion des professionnels qui n’ont pas d’avis sur le pronostic, la proportion de patients aptes 

à reprendre le travail après traitement ou la proportion de patients ayant fait une rechute et le 

délai de celle-ci invite à poser des questions concernant la formation professionnelle et l’efficacité 

des soins. Les résultats de cette étude ouvrent des pistes intéressantes, basées sur les besoins du 

terrain concernant les mesures susceptibles d’améliorer la qualité et l’efficacité de la prise en 

charge des personnes en burnout. Ces résultats constituent un apport important à la question des 

besoins de santé non satisfaits actuellement dans le cas de burnout, récemment évalués dans le 

canton de Vaud 40. 

Enfin, les résultats de cette étude présentés sous forme de résumés pour communication à des 

congrès scientifiques ont trouvé de l’intérêt pour la communauté scientifique pluridisciplinaire. Les 

résumés scientifiques originaux qui feront l’objet d’une communication à des congrès en 2022.  

4.5. Limitations 

Comme toute étude épidémiologique, celle-ci n’est pas exempte des limitations. Le eQuestionnaire 

de l’enquête a été lancé pendant la campagne de vaccination contre la Covid-19, ce qui a pu affecter 

la disponibilité de la population cible et le taux de réponse qui était plus faible que celui attendu. 

Néanmoins, le taux de réponse de 19% ainsi que la pondération des résultats réalisée pour corriger 

le biais de non-réponse ont permis d’assurer sur le plan statistique une représentativité pour 

l’ensemble de la population des professionnels de la santé ciblée par notre étude. 

La prévalence du burnout dans la patientèle des professionnels de santé, les catégories des 

professions touchées par le burnout, ainsi que les proportions de patients recevant différents types 

de traitement, expérimentant une rechute ou aptes à revenir au travail ont été rapportés sur la 

base d’estimations des répondants à l’enquête. Il s’agit donc de chiffres approximatifs.  

Enfin, l’analyse de non-réponse partielle (abandon de l’eQuestionnaire en cours de route) nous a 

montré que les questions ouvertes au début du eQuestionnaire en étaient une des causes 

principales et que ce type de question aurait eu une meilleure place plus tard ou à la fin du 

questionnaire. Finalement, bien que l’enquête nous décrive la prise en charge du burnout 

professionnel et l’ensemble des nombreux services qui y répondent, la perception individuelle des 

patients eux-mêmes atteints de burnout et leur parcours au sein du système de santé ne sont pas 

relevés à cette occasion et seraient un complément de grande valeur aux résultats présentés ici. 

Une étude spécifique ciblant les personnes en burnout et idéalement réalisée avec une méthode 

mixte est donc fortement recommandée. 
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5 Conclusion 

Le burnout est un phénomène répandu dans toutes les régions de la Suisse et sa prise en charge 

est marquée par la variété des pratiques de soin. Le manque de clarté sur le diagnostic et le 

traitement du burnout pourrait affecter la qualité de sa prise en charge, mais aussi la qualité de vie 

des patients. Une harmonisation des pratiques de traitement, la mise en place de mesures 

permettant une détection précoce du burnout, la pluridisciplinarité de la prise en charge, ainsi 

qu’un renforcement des interactions interdisciplinaires et une collaboration entre les 

professionnels de la santé et les employeurs sont proposées pour améliorer la situation. Il est 

également important de mieux comprendre les différences entre les cantons en terme de 

prévalence du burnout et de pratiques de prise en charge afin de promouvoir les pratiques de soin 

et de prévention les plus efficaces. 
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7 Annexes 

7.1 Questionnaire pour les médecins (en français) 
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7.2 Questionnaire pour les psychologues (en français) 
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7.3 Communiqué de presse d’Unisanté 
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7.4 Comparaison entre Vaud et autres cantons 

Analyses descriptives – STOBS_VD  

Données démographiques   

 

Q1 : Quel est votre sexe ? p = 0.415 

 

  

Vaud Autres Cantons  

Q2 : Quel est votre âge ? p < 0.001   

Vaud Autres Cantons  

Q3 : Quelle est votre profession ? p < 0.001  

Vaud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons  
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Q4 : Quelle est votre spécialité (médecine) ? p = 0.002 

Vaud 

 

Autres Cantons  

Q5 : Quelle est votre spécialisation (psychologie) ? p < 0.001 

Vaud 

 

Autres Cantons  

Q6 : Dans quel cadre exercez-vous principalement ? p < 0.001 

Vaud 

 

 

 

 

Autres Cantons 

 

  

  



  7  Annexes 

Raisons de santé 337 87 

Présence du burnout   

Q7 : Avez-vous déjà été confronté à des personnes en burnout professionnel dans le cadre de 
votre pratique professionnelle ? p = 0.233 

Vaud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons  

 

 

 

 

 

Caractéristiques des patients burnout 

Q8 : Lorsqu’il s’agit d’une situation de burnout professionnel, les personnes sont en majorité …       
p < 0.001 

Vaud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons  

Q9 : Les personnes qui vous consultent sont en majorité … p = 0.025 

Vaud 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons  
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Q10 : Avec quels autres troubles, affections ou atteintes faites-vous le diagnostic 
différentiel ?         p < 0.001 

Médecins                                                             Psychologues 

Q11 : Pensez-vous que le burnout professionnel et la dépression sont …. p < 0.001 

Vaud                                                                         Autres Cantons 

Q12 : Dans quel sens (est-ce que le burnout conduit à une dépression ou la dépression conduit 
à un burnout) ? p = 0.078 

Vaud                                                                                       Autres Cantons  
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Q13 : Utilisez-vous des analyses biologiques ou des mesures physiologiques pour affiner votre 
« diagnostic » du burnout professionnel ? p = 0.041 

Vaud                                                                                       Autres Cantons 

Q14 : Lesquelles (quelles analyses biologiques ou mesures physiologiques utilisez-vous pour 
affiner votre « diagnostic » du burnout professionnel) ? p = 0.344 

Médecins 

 

 

 

Psychologues 

 

 

 

 

 

 

 

Q15 : Utilisez-vous des tests ou échelles pour aider à poser le « diagnostic » de burnout 
professionnel ? p = 0.768 

Vaud                                   Autres Cantons   
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Q16 : Utilisez-vous des supports techniques (applications web ou interface périphériques 
telles que montre, bracelet, téléphone) pour affiner votre « diagnostic » ? p = 0.804 

Vaud               Autres Cantons  

Q17 : Lors de l’anamnèse, identifiez-vous des facteurs liés aux dispositions individuelles chez 

les individus en burnout professionnel (ex : traits de personnalité, …) ?  p = 0.016 

Vaud 

 

               Autres Cantons  

Q18 : Identifiez-vous des facteurs liés au contexte personnel et social chez les individus en 

burnout professionnel ? p < 0.001 

Vaud             Autres Cantons  
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Q19 : Lesquels (Quels facteurs liés au contexte personnel et social chez les individus en 

burnout professionnel identifiez-vous) ? p = 0.129 

Psychologie du travail et/ou 

des organisations 

 

 

 

Psychologues-

psychothérapeute 

 

Q20 : Identifiez-vous des facteurs liés aux conditions de travail et à l’activité professionnelle 

chez les individus en burnout professionnel ? p = 0.029 

Vaud 

 

 

 

  

Autres Cantons  

Prise en charge du burnout 

Q21 : Prenez-vous vous-même en charge le traitement de personnes en burnout 

professionnel ?        p = 0.195 

Vaud      Autres Cantons 
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Q22 : À qui référez-vous ces personnes ? p < 0.001 

Médecins 

 

 

 

 

                   Psychologuess  

Q23 : Parmi les personnes en burnout professionnel qui vous consultent, quelle est la 
proportion de celles qui ont un traitement médicamenteux pour leur burnout ? p = 0.292 

Vaud 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons 

 

 

 

 

 

 

 

Q24 : Parmi les personnes en burnout professionnel qui vous consultent, quelle est la 
proportion de celles à qui vous prescrivez un traitement médicamenteux pour leur burnout ? p 
= 0.180 

Vaud 

 

 

 

 

 

Autres Cantons   
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Q25 : En moyenne, combien de temps dure l’arrêt du travail ou les arrêts cumulés en cas de 

burnout professionnel ? p = 0.661 

Vaud  

 

 

 

 

     Autres Cantons  

 

 

 

 

 

 

Q26 : A quelle fréquence (en moyenne) voyez-vous votre patient durant la prise en charge 

d’un burnout professionnel ? p = 0.727 

Vaud 

 

 

 

 

 

             Autres Cantons 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q27 : Comment évaluez-vous le temps d’attente de votre prise en charge pour des patients en  

burnout professionnel ? p = 0.069 

Vaud Autres Cantons 
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Q28 : Comment évaluez-vous l’accessibilité de votre prise en charge pour des personnes  

en burnout professionnel sur le plan financier ? p = 0.469 

Vaud Autres Cantons 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Post-burnout (reprise du travail, guérison) 

Q29 : Si votre patient a un emploi, êtes-vous consulté pour l’organisation de la  

reprise du travail ?      p < 0.001 

Vaud Autres Cantons  

 
 
 
 
 
 

 

Q30: Quel est le pronostic d’un burnout professionnel : est-ce possible de « guérir » ? 

 p = 0.032 

Vaud                                                   Autre Cantons 
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Q31 : Dans quelle proportion les personnes en burnout professionnel que vous avez prises en 

charge ont-elles été à nouveau aptes à reprendre une activité professionnelle ? p = 0.962 

Vaud                                               Autres Cantons 

 

 

 

 

  

Q32 : Parmi les personnes en burnout professionnel que vous avez prises en charge, quelle 

proportion a été sujette à une rechute ? p = 0.043 

Vaud Autres Cantons  

 

 

 

 

  

 

 

Q33 : Quel est le délai moyen d’apparition d’une rechute chez vos patients ? p = 0.515 

Vaud 

 

 

 

Autres Cantons  
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Analyses descriptives – STOBS_VD (Boxplots) 

 

Boxplots de toutes les catégories de questions  

Q34 : Depuis combien de temps exercerez-vous ? p = 0.837 

 

Q35 : Combien de consultation avez-vous effectués au cours du dernier mois ? p = 0.002  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q36 : Combien de patients consultés au cours du dernier mois étaient en burnout 

professionnel ? p = 0.629 
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Q37 : Quelle proportion de vos patients bénéficie d’un accompagnement psychologique ou 

d’une psychothérapie ?  (en pourcentage) p = 0.014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Q38 : En moyenne, combien de temps dure l’accompagnement psychologique ou la 

psychothérapie dans une situation de burnout professionnel ? (en mois) p  = 0.335 
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Analyses descriptives – STOBS_VD (Barplots) 

Barplots de toutes les catégories de questions  

Q39 : Quels facteurs identifiez-vous liés aux conditions de travail et à l’activité professionnelle 

chez les individus en burnout professionnel ? p = 0.704 

Vaud   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons 

  

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  7  Annexes 

Raisons de santé 337 99 

Q40 : Comment prenez-vous en charge le traitement de personnes souffrant de burnout 

professionnel ? p < 0.001  

Vaud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons 
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Q41 : A votre avis, quelles sont les mesures les plus pertinentes pour mieux prendre en 

charge le burnout professionnel ? p < 0.001 

 

 

Vaud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Autres Cantons 
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Q42 : Avec quels spécialistes ou professionnels souhaiteriez-vous une meilleure 
collaboration ? p < 0.001 
  

Vaud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons 
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Q43 : Quels types d’interactions pourraient améliorer cette collaboration interdisciplinaire ?  

p < 0.001 

 

 

Vaud  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autres Cantons 
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Tests statistiques (sans correction de Bonferonni) – Si en gras = significatif (α < 0.05) :  

Q1 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 3’174) = 0.664, p = 0.415 

Q2 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 5, N = 3’175) = 54.041, p < 0.001 

Q3 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 3, N = 3’173) = 105.4, p < 0.001 

Q4 (Test exact de Fischer) : p = 0.002 

Q5 (Test exact de Fischer) : p < 0.001 

Q6 (Test exact de Fischer) : p < 0.001 

Q7 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 3’162) = 1.422, p = 0.233 

Q8 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 6, N = 2’504) = 28.993, p < 0.001 

Q9 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 3, N = 1’678) = 9.336, p = 0.025 

Q10 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 5, N =1’633) = 23.964, p < 0.001 

Q11 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 3, N = 1’632) = 51.512, p < 0.001 

Q12 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 715) = 3.111, p = 0.078 

Q13 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 715) = 4.186, p = 0.041 

Q14 (Test exact de Fischer) : p = 0.344 

Q15 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 1’630) = 0.087, p = 0.768 

Q16 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 1’629) = 0.0616, p = 0.804 

Q17 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 2, N = 572) = 8.222, p = 0.016 

Q18 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 2, N = 568) = 16.785, p < 0.001 

Q19 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 8, N = 329) = 12.525, p = 0.129 

Q20 (Test exact de Fischer) : p = 0.029 

Q21 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 1’554) = 1.675, p = 0.196 

Q22 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 5, N = 424) = 36.231, p < 0.001 

Q23 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 6, N = 680) = 7.324, p = 0.292 

Q24 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 6, N = 671) = 8.887, p = 0.180 

Q25 (Test exact de Fischer) : p = 0.661 
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Q26 (Test exact de Fischer) : p = 0.727 

Q27 (Pearson’s Chi-squared test) : χ2( 4, N = 1’121) = 8.701, p = 0.069 

Q28 (Test exact de Fischer) : p = 0.469 

Q29 (Pearson’s Chi-squared test) : χ2( 4, N =1’128) = 42.222, p < 0.001 

Q30(Pearson’s Chi-squared test) : χ2( 3, N =1’128) = 8.799, p = 0.032 

Q31 (Test exact de Fischer) : p = 0.962 

Q32 (Test exact de Fischer) : p = 0.046 

Q33 (Pearson’s Chi-squared test) : χ2( 6, N = 1’120) = 5.225, p = 0.515 

Q34 (Student’s t-test) : t(3’141) = -0.206, p = 0.837 

Q35 (Wilcoxon rank sum test ) : U = 827’551, p = 0.002 

Q36 (Wilcoxon rank sum test) : U = 496’655, p = 0.629 

Q37 (Student’s t-test) : t(1’045) = 2.451, p = 0.014 

Q38 (Wilcoxon rank sum test) : U = 138’912, p = 0.335 

Q39 (Test exact de Fischer) : p = 0.704 

Q40 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 17, N = 1’129) = 87.634, p < 0.001 

Q41 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 13, N = 495) = 81.278, p < 0.001 

Q42 (Test exact de Fischer) : p < 0.001 

Q43 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 9, N = 800) = 54.744, p < 0.001 

  

Tests statistiques (avec correction de Bonferonni, α / 44 = 0.0011) – Si en gras = significatif 

(significativité α < 0.0011):  

Q1 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 3’174) = 0.664, p = 0.415 

Q2 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 5, N = 3’175) = 54.041, p < 0.001 

Q3 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 3, N = 3’173) = 105.4, p < 0.001 

Q4 (Test exact de Fischer) : p = 0.002 

Q5 (Test exact de Fischer) : p < 0.001 

Q6 (Test exact de Fischer) : p < 0.001 
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Q7 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 3’162) = 1.422, p = 0.233 

Q8 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 6, N = 2’504) = 28.993, p < 0.001 

Q9 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 3, N = 1’678) = 9.336, p = 0.025 

Q10 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 5, N =1’633) = 23.964, p < 0.001 

Q11 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 3, N = 1’632) = 51.512, p < 0.001 

Q12 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 715) = 3.111, p = 0.078 

Q13 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 715) = 4.186, p = 0.041 

Q14 (Test exact de Fischer) : p = 0.344 

Q15 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 1’630) = 0.087, p = 0.768 

Q16 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 1’629) = 0.0616, p = 0.804 

Q17 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 2, N = 572) = 8.222, p = 0.016 

Q18 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 2, N = 568) = 16.785, p < 0.001 

Q19 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 8, N = 329) = 12.525, p = 0.129 

Q20 (Test exact de Fischer) : p = 0.029 

Q21 (Avec Yate’s Continuity Correction): χ2( 1, N = 1’554) = 1.675, p = 0.196 

Q22 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 5, N = 424) = 36.231, p < 0.001 

Q23 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 6, N = 680) = 7.324, p = 0.292 

Q24 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 6, N = 671) = 8.887, p = 0.180 

Q25 (Test exact de Fischer) : p = 0.661 

Q26 (Test exact de Fischer) : p = 0.727 

Q27 (Pearson’s Chi-squared test) : χ2( 4, N = 1’121) = 8.701, p = 0.069 

Q28 (Test exact de Fischer) : p = 0.469 

Q29 (Pearson’s Chi-squared test) : χ2( 4, N =1’128) = 42.222, p < 0.001 

Q30(Pearson’s Chi-squared test) : χ2( 3, N =1’128) = 8.799, p = 0.032 

Q31 (Test exact de Fischer) : p = 0.962 

Q32 (Test exact de Fischer) : p = 0.046 
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Q33 (Pearson’s Chi-squared test) : χ2( 6, N = 1’120) = 5.225, p = 0.515 

Q34 (Student’s t-test) : t(3’141) = -0.206, p = 0.837 

Q35 (Wilcoxon rank sum test ) : U = 827’551, p = 0.002 

Q36 (Wilcoxon rank sum test) : U = 496’655, p = 0.629 

Q37 (Student’s t-test) : t(1’045) = 2.451, p = 0.014 

Q38 (Wilcoxon rank sum test) : U = 138’912, p = 0.335 

Q39 (Test exact de Fischer) : p = 0.704 

Q40 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 17, N = 1’129) = 87.634, p < 0.001 

Q41 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 13, N = 495) = 81.278, p < 0.001 

Q42 (Test exact de Fischer) : p < 0.001 

Q43 (Pearson’s Chi-squared test): χ2( 9, N = 800) = 54.744, p < 0.001 
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7.5 Compte rendu de l’atelier de travail 
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