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RÉSUMÉ
Contexte : Entre 2016 et 2021, l’Institut national d’As-
surance Maladie-Invalidité révèle un accroissement 
de 46 % des incapacités de travail de plus d’un an. 
En 2021, près de 37 % des patients en statut d’inva-
lidité l’étaient pour un trouble de santé mentale et 
dans deux tiers de ces cas, le diagnostic de burn-out 
ou de dépression était posé. Le Service public fédéral 
Emploi, pour endiguer le coût social et financier que 
cette situation génère, a mis en place un trajet de réin-
sertion pour les personnes en incapacité de longue 
durée, mais également des outils de prévention et de 
détection précoce de burn-out.

Objectif : Le but de cet article est d’évaluer si les procé-
dures mises en place sont efficaces pour la prévention 
des risques psychosociaux au travail et pour aider 
nos patients atteints de trouble de santé mentale à 
se réinsérer plus rapidement au niveau professionnel. 
D’autre part nous proposons certaines recommanda-
tions pour le suivi des patients concernés en méde-
cine générale 

Méthodologie : Revue rapide de la littérature (rapid 
review).

Résultats : Les trajets de réinsertion sont surtout 
conçus pour que la personne en incapacité retourne 
chez le même employeur. Ils ne sont pas adaptés 
pour les personnes atteintes de troubles de santé 
mentale ; ces dernières ont deux fois plus de chance 
de reprendre le travail chez un nouvel employeur. Les 
trajets de réinsertion ont tendance à retarder la rupture 
de contrat pour force majeure, ce qui est souvent une 
opportunité pour ces patients de retrouver du travail. 
La prévention primaire de ces situations doit s’inscrire 
au niveau sociétal et managérial. Le généraliste se 
doit d’écouter, reconnaître, protéger et accompagner 
le patient mais aussi d’évaluer la gravité des symp-
tômes et en tenir compte pour la durée de l’incapacité 
et les modalités de la reprise du travail. La prise en 
charge sera pluridisciplinaire.

Rev Med Brux 2024 : 45 : 364-373

Mots-clés : burn-out, risque psychosociaux, 
médecine générale

ABSTRACT
Context: Between 2016 and 2021, the National 
Institute for Health and Disability Insurance (Institut 
national d’Assurance Maladie-Invalidité) reveals a 
46% increase in work incapacity lasting more than 
a year. In 2021, almost 37% of patients on disability 
status were due to a mental health disorder, and in 
two-thirds of these cases, the diagnosis was burnout 
or depression. In an attempt to stem the social and 
financial cost of this situation, the Federal Public 
Employment Service has introduced a new reintegra-
tion pathway for people on long-term disability, as 
well as tools for the prevention and early detection of 
burnout. 

Objective: The aim of this article is to assess whether 
the procedures put in place by the federal government 
are effective in preventing psychosocial risks in the 
workplace, and in helping our patients suffering from 
burnout or other mental health disorders to reinte-
grate more rapidly into the workplace. 

Methodology: Rapid review of the literature 

Results: Reintegration routes are mainly designed 
to return the disabled person to the same employer. 
They are not adapted for people with mental health 
problems. The latter are twice as likely to return to 
work with a new employer. Rehabilitation schemes 
tend to delay the breach of contract due to “force 
majeure”, which is ohen an opportunity for these 
patients to return to work. Primary prevention of these 
situations needs to be addressed at both societal and 
managerial levels. General practitioners have a duty 
to listen, recognize, protect and support patients, 
but also to assess the severity of their symptoms and 
take this into account when determining the duration 
of their incapacity and how they can return to work. 
Management will be multidisciplinary.

Rev Med Brux 2024; 45: 364-373

Keywords: burnout, psychosocial risks, general 
practice
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CONTEXTE : LA SANTÉ MENTALE AU SEIN DE LA  
POPULATION GÉNÉRALE

Un être humain ne peut être en bonne santé s’il ne 
jouit pas de bien-être mental. C’est ce dernier qui 
permet de surmonter les stress de toutes natures, 
qu’ils soient d’ordre émotionnel, familial, social, 
environnemental, mais aussi somatique1. Le concept 
de trouble somatoforme sous-tendant une distinc-
tion entre le physique et le mental, semble inappro-
prié en médecine de première ligne pour laquelle la 
démarche de soin doit se soucier du fait que n’im-
porte quel processus pathologique proviendra et/
ou induira des conséquences à la fois physiques et 
psychiques2,3. Enfin, il est probablement impossible 
d’appréhender la santé mentale des personnes sans 
tenir compte des interactions en sens divers avec 
l’environnement dans lequel elles vivent, entre autres 
l’environnement familial, sociétal et professionnel4.

En Belgique, 33 % de la population générale souffre de 
mal-être5 et lorsque les personnes atteintes consultent, 

ce sera majoritairement et de loin leur médecin géné-
raliste (MG)6,7. Les prescriptions d’incapacités de 
travail (IT) de longue durée, c’est-à-dire d’un an ou 
plus, et ce pour des troubles de santé mentale (TSM), 
sont parmi les témoins de cette souffrance. Or nous 
constatons que ces dernières sont en nette progres-
sion. Entre 2016 et 2021, l’Institut national d’Assu-
rance Maladie-Invalidité (INAMI) révèle un accroisse-
ment de 46 % des IT de plus d’un an. En 2021, près de 
37 % des patients en statut d’invalidité l’étaient pour 
un trouble de santé mentale et dans deux tiers des 
cas, le diagnostic de burn-out ou de dépression était 
posé8. On retrouve ces IT dans l’ensemble de la popu-
lation quel que soit le genre, la catégorie sociale ou 
le type d’emploi. Cependant l’INAMI répertoriant l’en-
semble des cas d’invalidité sur cette période de 5 ans, 
a pu décrire certaines caractéristiques des personnes 
concernées (tableau 1)8.

Tableau 1

Invalidité pour trouble de santé mentale ; quelques caractéristiques démographiques.

Genre Âge Augmentation la plus forte Statut professionnel

68 % des cas sont des 
femmes + 50 % en 5 ans

56 % des cas :  
les 50-64 ans

+20 % en 2021, +151 % sur 5 ans :  
les indépendants de 25-39 ans

+ 59 % en 5ans :  
Les indépendants

(INAMI 2016-21)

Les coûts financiers sont conséquents : en 2020, le 
montant pour les IT des burn-out et dépressions s’éle-
vait à près de 1,7 milliards d’euros, soit une augmenta-
tion de 47 % depuis 2016. Pour l’ensemble des IT pour 
troubles mentaux, le coût s’élevait à quasi 2,6 milliards 
d’euros, soit près de 37 % de plus qu’en 20169. Le 
fédéral semble avoir des doutes sur le bienfondé d’un 
certain nombre des certificats médicaux d’un an ou 
plus. Autrement exprimé, le législateur pointe du doigt 
ceux qui prescrivent et prolongent ces IT, soit majori-
tairement les MG10. En pratique, depuis janvier 2024, 
l’employé ou l’indépendant sous certificat médical, 
doit se présenter physiquement auprès de son médecin 
conseil (MC), trois fois au cours de la première année 
d’IT, pour confirmer la pertinence de l’arrêt de travail. 
Cette démarche fait partie d’un programme plus large 
dont le but est de diminuer l’absentéisme de longue 
durée pour raison médicale, d’une part pour en dimi-
nuer les coûts et d’autre part en raison de conclusions 
de travaux finalisés à la demande du SPF Emploi et 
Concertation sociale et qui rapportent notamment : 
«  Plus longtemps une personne est en incapacité de 
travail, plus il lui est difficile de retourner au travail. Il 
est donc primordial de donner aux travailleurs toutes les 
chances de se remettre au travail à un stade précoce  »11. 
Suite à cette constatation, le législateur a mis en appli-
cation depuis le 1er janvier 2024, une forme simplifiée 
du «  Trajet de réinsertion  », le «  TRI 2.0  » (Vs TRI) pour 
favoriser un retour rapide au travail12.

En résumé, dès le début de l’IT, à la demande du 
travailleur et dès le 3e mois par l’employeur, le TRI 
peut être amorcé auprès du Conseiller en Préven-
tion-Médecin du Travail (CP-MT). Ce dernier analyse 
la situation, particulièrement en convoquant la 
personne en incapacité et/ou l’employeur. Le CP-MT 
peut aussi se mettre en contact avec le MC et/ou le 
MG. En maximum 49 jours, le CP-MT choisira une 
des 3 options possibles à savoir la reprise du travail 
après un délai convenu de maximum 2 mois sans 
adaptation, une reprise avec adaptation du poste ou 
conditions de travail qui devra être concrétisée dans 
les 6 mois ou encore l’impossibilité pour le travail-
leur de reprendre le travail pour raison médicale. Des 
recours sont possibles notamment pour l’employeur, 
s’il lui est impossible adapter les tâches ou l’environ-
nement professionnel comme proposé par le CP-MT. 
Par ailleurs les patients en incapacité et convoqués 
par le médecin du travail, ne sont pas obligés de 
suivre cette procédure.

HYPOTHÈSES, OBJECTIFS ET MÉTHODOLOGIE

Il apparait donc un hiatus entre les ambitions légi-
times du Fédéral concernant une prompte reprise au 
travail et d’autre part, la pratique clinique en soins 
primaires ; les MG observent actuellement les consé-
quences sévères d’une souffrance au travail vécue 
sur de longues périodes et pour laquelle une incapa-



Revue Médicale  

de Bruxelles
366

Vol. 45 - 4

SEPTEMBRE

2024In
ca

pa
ci

té
 d

e 
tr

av
ai

l d
e 

lo
ng

ue
 d

ur
ée

 p
ou

r 
tr

ou
bl

es
 d

e 
sa

nt
é 

m
en

ta
le

 : 
en

tr
e 

la
 c

li
ni

qu
e 

et
 l’

ad
m

in
is

tr
at

if
, r

éf
le

xi
on

s 
po

ur
 le

s 
gé

né
ra

lis
te

s

cité de quelques mois ne suffit pas forcément13. De 
cette contradiction, émergent quelques hypothèses :

 Si les généralistes prescrivent nombre d’IT de 
longues durées en raison de troubles de santé 
mentale, c’est probablement qu’ils sont dans l’obli-
gation d’agir ainsi en raison des situations cliniques 
rencontrées ;

 Il est possible que si le pourcentage global de 
retour au travail diminue d’autant plus que l’IT est 
longue, ce ne soit pas forcément le cas lorsque les 
troubles sont d’ordre mental ;

 Le SPF Emploi et Concertation sociale met en place 
des démarches de prévention secondaire en 
matière d’IT de longue durée (contrôle par les 
mutualités ; TRI 2.0). Il est possible que ce ne soit 
pas toujours adapté en cas de problèmes de santé 
mentale liés au travail ;

 Si on constate une augmentation de burn-out et 
autres troubles de santé mentale liés au moins en 
partie au contexte professionnel, c’est peut-être 
en raison de politiques de management en entre-
prise qui augmentent le risque de troubles psycho-
pathologiques ;

 Il est possible que la stigmatisation en entreprise 
par rapport aux difficultés psychologiques des 
employés retarde l’accès aux soins avec en consé-
quence des situations cliniques plus sévères 
nécessitant des IT plus longue14,15.

L’objectif de cet article est de renforcer ou d’infirmer 
ces hypothèses et d’en tirer réflexions et proposi-
tions pour notre pratique de généraliste. La méthodo-
logie est basée sur une recherche de documentation 
sur des sites fédéraux et d’articles dans la littérature 
principalement belge et européenne. 

Les sources principales sont les suivantes :

 La littérature quaternaire : 

- Haute Autorité de Santé (HAS France) ;

- NICE (National Institute for health and Care 
-Exellence) ; 

- Ebpracticenet qui est la plateforme de réfé-
rence pour les prestataires de soins belges ;

- Conseil supérieur de la Santé qui est l’organe 
d’avis scientifique du Service public fédéral 
Santé publique Sécurité de la Chaîne alimen-
taire et Environnement ;

 Une documentation ciblée sur le site du Service 
publique fédéral SPF Emploi et Concertation sociale 
(SPF Emploi) ;

 D’autres informations sur le site de l’INAMI (Institut 
national d’Assurance Maladie-Invalidité).

La littérature primaire et tertiaire a été obtenue 
par remontée bibliographique à partir des sources 
nommées ci-dessus.

SANTÉ MENTALE ET TRAVAIL : UNE RÉALITÉ COMPLEXE 

Problème pas seulement en Belgique

Les conséquences sociétales liées à la souffrance 
psychologique en milieu professionnel, ne sont pas 

un phénomène récent et ne concernent pas unique-
ment notre pays. Outre-Atlantique au Canada, déjà 
en 2003, 25 % des salariés considéraient leur travail 
comme une source majeure de stress et d’anxiété. 
En 2011 au Québec, 33 % des personnes ayant un 
emploi souffraient de détresse psychologique16. En 
2007, on estimait qu’au sein de l’Union européenne, 
40 millions de personnes étaient exposées au stress 
dans le cadre du travail et qu’en 2009 cela repré-
sentait 50 à 60 % des journées d’absence pour cette 
même région du monde. Ainsi en France, les géné-
ralistes prescrivent un nombre toujours croissant 
d’IT de longue durée en raison d’une souffrance au 
travail ; en 2021 nos confrères français observent que 
23 % des patients souffrent de stress professionnel 
chronique, 7 % de harcèlement moral et 13 % d’épui-
sement professionnel. Enfin, au sein de l’Hexagone 
comme chez nous, on constate parallèlement une 
augmentation des coûts dû à l’absentéisme, soit 
près de 11 milliards d’euros par an de juin 2017 à mai 
201813. En 2016, l’Organisation internationale du 
Travail (OIT) expliquait cette pandémie par des trans-
formations du monde professionnel tant au niveau 
organisationnel que relationnel. Dans ce rapport, 
on y cite entre autres les entreprises soumises aux 
processus concurrentiels mondiaux se répercutant 
sur les conditions de travail des employés17. 

Troubles mentaux liés au travail

Le burn-out n’est pas un diagnostic et n’est pas repris 
dans le DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders). Cependant, la CIM 11 (classifica-
tion internationale des maladies) décrit cette entité 
comme un «  phénomène lié au travail  »18 résultant 
d’un stress professionnel chronique. Trois axes de 
plaintes permettent d’aider à reconnaître le burn-out : 
l’épuisement émotionnel, le vécu de distanciation, 
voire de cynisme, et la perte du sentiment d’accom-
plissement ou d’aptitude au travail. Ainsi, que ce soit 
pour les généralistes, psychiatres ou thérapeutes, le 
burn-out ne peut s’évaluer que d’après le ressenti des 
personnes. Deux échelles d’autoévaluation peuvent 
aider les cliniciens ; le MBI (Maslach Burnout Inven-
tory)19 et le Burnout assesment tool20 dont la version 
française est également validée21.

La dépression est un diagnostic repris par le DSM. 
Durant deux semaines ou plus, doivent apparaître un 
des deux symptômes de base, la tristesse (humeur 
dépressive) et la perte de plaisir (anhédonie) accom-
pagné d’au moins quatre autres signes parmi les 
suivants : troubles de l’appétit avec perte ou prise de 
poids, troubles du sommeil en sens divers, agitation 
ou ralentissement psychomoteur, manque d’énergie/
épuisement, sentiment d’inutilité et/ou de culpabi-
lité, trouble de la concentration/de prise de décision 
et idées suicidaires22. Tenant compte des symptômes 
communs entre dépression et burn-out (figure), 
la prudence est de mise pour les différencier23. 
L’anamnèse permet d’en faire éventuellement la 
distinction en détectant par exemple si les difficultés 
au travail sont survenues avant ou après les troubles 
psychologiques. Si l’anhédonie ne se retrouve pas 
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dans un burn-out, il peut y avoir de la dépression sans 
ce critère. Par contre pour la dépression, le travail 
n’est pas le seul domaine de la vie du patient qui est 
affecté. Peut-être que d’ici peu des biomarqueurs 
permettront de différencier ces deux troubles23,24. 
Certains auteurs estiment cependant que vouloir 
faire à tout prix un diagnostic différentiel entre ces 
deux entités est contreproductif ; en effet cela pour-
rait générer l’impression que l’épuisement ressenti 
au travail n’est pas un vrai problème, retardant ainsi 
le recours aux soins. De plus, il est probable que le 
burn-out soit un facteur de risque de dépression25. 
En effet des travaux révèleraient que l’épuisement 
professionnel génèrerait la dépression et réciproque-
ment et l’on parlerait plus d’un continuum entre ces 

deux entités26. Cette dernière vision semble adaptée 
en clinique de première ligne, pour laquelle il importe 
surtout de détecter les signes de gravité, plutôt qu’un 
diagnostic précis notamment générateur de retard de 
prise en charge.

Face à cette vision circonspecte décrite ci-dessus, 
le SPF Emploi propose un outil simple à destination 
des CP-MT mais aussi des MG et qui permettrait 
le diagnostic différentiel  entre le burn-out et les 
autres troubles entraînant des IT. Ce mode d’emploi 
confirme l’influence des conditions de travail qui 
favoriseraient le burn-out, mais aussi insiste sur les 
traits de personnalité des travailleurs, leurs antécé-
dents (autres troubles) et leurs attentes au niveau 
professionnel27 (tableau 2).

Représentation schématique du chevauchement burnout-dépression.

Figure

Fatigue

Dépression Burnout

Surcharge 

professionnelle

Dépression 

avec fatigue

Burnout

avec fatigue

Burnout

avec syndrome dépressif

D’après : Comment distinguer burnout et dépression. Lode Godderis. Mediquality 2021. 
https://www.mediquality.net/be-fr/medical/article/24132435/comment-distinguer-burnout-et-depression-
commentaires-d-un-specialiste-du-burnout - consulté le 01-04-2024

Tableau 2

Outil de diagnostics différentiels entre le burnout et les autres troubles entraînant des IT.

Stress Burnout

Conséquence directe de stresseurs professionnels.

Le sens du travail n’est pas central

Est passager ou chronique

Peut toucher tout type de travailleur

N’est pas forcément accompagné d’attitudes négatives 
envers autrui

Le support social et les stratégies d’adaptation peuvent être 
médiateurs entre stress et burnout

Rôle important du sens du travail dans l’apparition
 du syndrome

Est la conséquence d’une exposition à un stress persistant 
de longue durée

Touche avant tout les personnes qui accordent beaucoup 
d’importance au travail

Attitudes et comportements négatifs envers les collègues, 
clients, patients,… Cynisme
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Tableau 2

Outil de diagnostics différentiels entre le burnout et les autres troubles entraînant des IT. (Suite)

Dépression Burnout

Epuisement émotionnel et humeur dysphorique 
Etendue à tous les aspects de la vie 

Caractérisée par une perte du goût des choses et de la vie 
Plus faible estime de soi, défaitisme, moins grande vitalité 
Les antécédents de dépression peuvent faciliter le burnout

Epuisement émotionnel et humeur dysphorique 
Lié spécifiquement au travail 

Conservation du goût des choses dans les aspects de la vie 
autres que le travail 

Estime de soi et réalisme plus grands, vitalité plus forte  
que pour la dépression 

Le burnout peut s’aggraver en dépression

Fibromyalgie Burnout

Liée à une longue exposition au stress 
Douleurs musculosquelettiques 

Pas d’origine dans le travail 
Les difficultés au travail sont évoquées comme conséquences 

de la fibromyalgie

Lié à une longue exposition au stress 
La douleur physique n’est pas un symptôme central 

Apparait dans le travail

Fatigue chronique Burnout

Fatigue générale 
Apparait suite à une tension psychique ou un stress de longue 

durée 
Cible des personnes engagées et actives avant l’apparition  

du syndrome  
Pas d’origine systématique dans le travail (serait provoquée 

par un virus)  

Fatigue émotionnelle qui est associée aux deux autres compo-
santes (dépersonnalisation et perte d’accomplissement) 

Apparait suite à une tension psychique ou un stress de longue 
durée 

Cible des personnes engagées et actives avant l’apparition  
du syndrome  
Lié au travail

Difficultés liés à des événements de la vie Burnout

Il n’y a pas forcément de lien avec le travail  
(ex., décès, divorce, séparation…) mais il peut y en avoir un  

(ex. rétrogradation au travail, licenciement…)  
Suit un événement précis, souvent de courte durée

Lien avec le travail 
Apparaît suite à une tension de longue durée

Workaholisme Burnout

Les travailleurs passent énormément de temps au travail,  
sont réticents à s’en distancier et fournissent un travail 

au-delà de ce qui est attendu. 
Le travail affecte leur vie privée 

Importance du travail et du sens donné au travail  
pour le travailleur 

Peut conduire au burnout car l’implication excessive  
dans le travail peut épuiser les ressources 

Les émotions positives sont ressenties au travail 
Les émotions négatives sont plus actives 

(irritation, colère, agitation) 
Peut être un facteur de risque du burnout

Le burnout touche les personnes qui ont de fortes attentes 
envers leur travail 

Importance du travail et du sens donné au travail pour le 
travailleur 

L’épuisement propre au burnout est incompatible avec une 
forte implication dans le travail 

(workaholisme) 
Les émotions positives sont ressenties en dehors de la sphère 

professionnelle 
Les émotions négatives sont moins actives 

(fatigue, tristesse, léthargie) 
Le burnout se caractérise par une diminution de la performance

Bore-Out Burnout

Monotonie et manque de sens 
Sous-stimulation 

Etat désagréable de faible excitation et d’insatisfaction 
Le travailleur est capable de faire des efforts 

Besoin/en demande de stimulation 
Important de redonner du sens au travail et de rendre le travail 

plus stimulant

Demandes élevées et faibles ressources 
Sur-stimulation 

Réaction (l’épuisement et la distanciation mentale) au stress 
professionnel chronique 

Incapacité (car épuisement) et refus (car distanciation)  
de faire des efforts 
Besoin d’inactivité 

Important de rétablir l’équilibre entre les efforts  
et les récompenses

Brown-out Burnout

Touche en priorité les professions dont le contenu humain  
et le contenu relationnel dominent 

(professions de «  vocation  ») 
Capable d’accomplir des tâches mais avec un sentiment  

de lassitude immédiat 
Plutôt caractérisé par une perte totale de sens

Touche en priorité les professions dont le contenu humain et 
le contenu relationnel dominent 

(professions de «  vocation  ») 
Plus capable d’accomplir des tâches 

Plutôt caractérisé par un surmenage (sur-stimulation)

D’après «  Détection précoce du burnout, mode d’emploi pour le médecin du travail  » SPF Emploi 
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Facteurs favorisant les troubles de santé mentale liés au 
travail

Des facteurs liés à l’individu existent, qui favorisent ou 
protègent la personne face à l’épuisement professionnel 
et aux autres axes définissant le burn-out en fonction 
du contexte. Par exemple, être méticuleux, perfec-
tionniste et consciencieux, sont autant de qualités 
qui risquent de fragiliser le travailleur dans certaines 
circonstances, notamment lorsqu’on augmente les 
exigences de productivité et de délai. Au contraire, 
l’extraversion et l’optimisme seraient protecteurs dans 
les mêmes circonstances28. Certaines caractéristiques 
génétiques ou épigénétiques pourraient expliquer en 
partie ces traits de personnalité29. Enfin, le fait d’être 
isolé socialement ou d’avoir un haut niveau d’instruc-
tion / un poste à forte responsabilité sont aussi des 
facteurs de risque potentiels29. Cependant, d’après les 
auteurs, il n’y aurait pas de facteurs intrinsèques réel-
lement déterminant ; ce serait principalement la charge 
et les conditions de travail, qui pourraient favoriser ou 
empêcher l’émergence d’un burn-out29 .

Les facteurs extrinsèques semblent effectivement 
éclairer pourquoi les troubles de santé mentale liés 
au travail voient leurs incidences et prévalences 

augmenter ces dernières décennies. Comme l’OIT17, 
le Conseil supérieur de la Santé29 confirme cette 
observation. Au niveau sociétal sont actuellement de 
mise l’individualisme et la concurrence jusqu’au sein 
même des entreprises plutôt que le travail collectif, 
de même que la pression du temps et la digitalisation 
sous-entendant l’instantanéité de toutes réponses 
et la performance devenant finalement un but en 
soi. Notons qu’il n’est pas prouvé que ces exigences 
sociétales favoriseraient l’efficience des travail-
leurs30. Au contraire, ces normes contemporaines 
seraient autant d’éléments à risque pour la qualité 
de vie aussi bien professionnelle que privée31 en 
entrainant une surcharge émotionnelle, des conflits 
de rôle et des interférences entre travail et vie privée, 
et donc favoriseraient le burn-out32. En corollaire 
de ce qui précède, le type de management semble 
capital en étant responsable de l’organisation des 
conditions de travail. Ces dernières peuvent être 
évaluées avec l’aide de l’outil de détection précoce 
du burn-out créé par le SPF Emploi (tableau 3) 27 qui 
pourrait aider le clinicien à déterminer si l’environne-
ment professionnel est à risque pour la santé mentale 
des employés.

Tableau 3

Management optimal.

Condition générale de travail Ressource dont doit bénéficier le travailleur

- Charge de travail acceptable et proportionnée au salaire

- Bonnes condition pour les contacts avec les bénéficiaires 
(patients/clients) 

- Environnement physique de qualité (bruit, éclairage, maté-
riel, mobilier)

- Pression temporelle correcte

- Pas de charge physique mal vécue

- Bonne conciliation vie professionnelle/vie privée

- Stabilité organisationnelle/ changements dans de bonnes 
conditions

- Le moins possible d’incertitude liée à l’emploi

- Le moins possible de conflit au travail

- Maintien du sens au travail

- Soutien de la hiérarchie

- Soutien des collègues

- Retour (feedback) sur le travail accompli

- Reconnaissance

- Autonomie

- Participation aux décisions

- Possibilité d’épanouissement au travail

- Sécurité lié à l’emploi

- Variété dans les compétences et les tâches à effectuer

- Définition claire des tâches

- Formation continue

- Equipement/matériel adéquat

D’après «  Détection précoce du burnout, mode d’emploi pour le médecin du travail  » SPF Emploi

LES INFORMATIONS SUR LE SITE DU SERVICE  
PUBLIQUE DE L’EMPLOI

Les informations apportées par le SPF Emploi reposent 
sur des études dont certaines ont été commanditées 
par le Fédéral lui-même. En analysant ces travaux aux 
designs mixtes (quali/quantitatifs), nous apprenons 
ce qui suit :

Epidémiologie des IT de longue durée en Belgique33

Effectivement, les IT de longue durée augmentent 
dans notre pays, puisqu’elles affectaient 5 % des 
personnes potentiellement actives en 2005, pour 
monter à 11 % en 2021. Si les pourcentages des 
causes cardiovasculaires, oncologiques ou neuro-
logiques de ces IT restent stables ou ont tendance à 

diminuer depuis bientôt deux décennies, celles liées 
aux pathologies ostéoarticulaires (31,7 %) et aux 
troubles de santé mentale (36,5 %), n’ont pas arrêté 
de progresser. La question du lien potentiel entre ces 
deux progressions quasi parallèles pourrait d’ailleurs 
se poser2,3,34. 

IT et retour au travail

Plus une IT est longue et moins fréquent sera le 
retour au travail. Derrière cette conclusion globale, 
les résultats révèlent que les personnes souffrant 
d’un trouble de santé mentale lié au travail avaient 
une probabilité 2,12 fois plus élevée de reprendre le 
travail chez un autre employeur que les personnes 
souffrant d’un autre problème de santé.
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Ainsi, de l’avis même des auteurs d’études sur lesquelles 
le législateur se fonde, le TRI 2.0 comme le précédent, 
est organisé surtout pour une reprise de travail chez le 
même employeur et n’est pas adapté aux personnes 
présentant un épuisement professionnel ou un trouble 
apparenté35. Au contraire, la rupture de contrat pour 
force majeure (RCFM) est souvent la décision optimale. 
C’est notamment le cas pour l’employeur car c’est une 
solution moins onéreuse pour lui. Par ailleurs, pour les 
personnes qui ne souhaitent plus retourner au sein de 
l’entreprise, source de leur mal-être, de leur burn-out 
ou de leur dépression, la RCFM leur évite des sanc-
tions administratives et surtout, cela les libère pour 
reprendre une activité chez un autre employeur. Mais le 
législateur pour favoriser la procédure du TRI qui peut 
débuter dès le 1er trimestre, ne permet la RCFM qu’après 
9 mois au moins d’IT ; ce faisant, il allonge l’IT, rendant 
plus difficile la reprise d’une activité professionnelle36. 
Ces mêmes auteurs font l’hypothèse que lorsqu’il est 
question d’un problème de santé mentale lié au travail, 
les travailleurs font une demande de TRI afin de pouvoir 
être libéré plus rapidement du contrat en cours et être 
engagés plus rapidement chez un autre employeur, ce 
qui n’était pas l’objectif recherché au départ. 

Réflexion autour du rôle des différents médecins inter-
venants

Les travaux mettent en évidence également que le 
MG n’est que rarement sollicité dans le cadre du TRI 
alors que c’est le médecin qui accompagne le patient 
du début jusqu’à la fin du parcours, tout en connais-
sant le mieux le patient. Notons aussi que le MG est 
indépendant au niveau de sa démarche clinique et 
décisionnelle, n’ayant pour limite que la déontologie 
et l’éthique. Paradoxalement le CP-MT apparait isolé 
devant des décisions à prendre au terme des procé-
dures du TRI ou de la RCFM et apparaissent aussi les 
constatations suivantes35,36 :

 Pour l’efficacité du TRI, le médecin du travail doit 
bien connaître les sociétés employeuses. Or le 
CP-MT travaille généralement au sein de services 
externes de médecine du travail à laquelle sous-
crivent de nombreuses entreprises ; cela fragilise 
sa connaissance du terrain ;

 De ce qui précède émerge aussi la question du 
risque de conflit d’intérêt du CP-MT.

Réflexion sur l’abord de la problématique par le fédéral35-37

Comme déjà exprimé, le législateur organise des solu-
tions pour limiter et raccourcir les IT, en se centrant 
sur le travailleur en IT et automatiquement sur les 
certificats médicaux. Or, que ce soit l’OIT ou le Conseil 
supérieur de la Santé, on s’accorde à confirmer que la 
principale cause des risques psychosociaux liés au 
travail, est l’organisation managériale régulièrement 
délétère pour les personnes qui travaillent ; les méde-
cins généralistes, psychiatres, médecins conseils et 
médecins du travail - ou tout autre intervenant offrant 
du soutien aux employés fragilisés au long de leur 
parcours de patient - n’agiront le plus souvent qu’en 
prévention secondaire ou tertiaire.

Mais même cette démarche est desservie par certains 
prérequis exigés par le SPF Emploi38 ; sur le site concer-
nant les facteurs de risque psychosociaux (tableau 4), 
il est entre autres considéré que le vécu subjectif du 
travailleur n’est pas déterminant par rapport au fait 
qu’une situation est à risque ou pas ; il faut prouver 
que toute personne dans la même situation éprouve-
rait les même difficultés.

Cela explique au moins en partie cet hiatus entre une 
démarche de soins pour laquelle le clinicien se centre 
sur le patient notamment à l’aide d’échelles d’autoéva-
luation pour l’anxiété, la dépression (Échelle d’Anxiété 
d’Hamilton, Hospital Anxiety and Depression scale) ou 
le burn-out19,20, par rapport au SPF Emploi qui, pour 
des objectifs collectifs, conçoit des procédures indivi-
duelles sans en accepter les outils validés.

EN PRATIQUE POUR LE GÉNÉRALISTE QUE RETENIR ?

Proactivité et prévention secondaire

Le médecin le mieux placé pour la prévention secon-
daire du mal-être au travail au sein de la population 
générale, c’est le généraliste ; en une seule année, 80 à 
90 % de la population aura eu au moins un contact 
avec son médecin traitant6. Devant tout trouble de 
santé mentale et/ou somatoforme, il serait ainsi 

Tableau 4

Définition et champs d’action des risques psychosociaux au travail SPF Emploi.

Causes Conditions pour que ce soit pris en compte

Organisation du travail
Contenu du travail : 

Complexité/importance/adéquation

Conditions de travail :
Horaires

Rémunérations

Conditions de vie au travail :
Environnement physique

Relations interpersonnelles au travail
Violence au travail

Harcèlement sexuel
Harcèlement moral

Discrimination

Danger objectif : 
l’expérience subjective du travailleur individuel  

n’est pas déterminante

Danger sur lequel l’employeur a un impact : 
par exemple, aucun impact sur l’origine d’un problème  
relationnel entre deux travailleurs qui relève de la sphère 

privée ou sur la personnalité atypique d’un travailleur
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opportun pour le MG de systématiquement explorer 
la sphère professionnelle, même si le patient n’en 
parle pas spontanément. Certaines formes de mana-
gement pourraient être assimilées à de la maltraitance 
psychologique. Or des études révèlent que les patients 
attendent nos questions quel que soit le sujet, et par 
exemple en cas de maltraitance39. Dans le même 
registre, lorsque le motif de contact semble purement 
«  somatique  », la question «  … et à part cela comment 
ça va ?  », permettra régulièrement d’aborder les diffi-
cultés d’ordre psychosocial dont celles sur le lieu du 
travail40,41. La salle d’attente peut être aussi notre 
alliée ; il semblerait que nos patients «  scannent  » les 
messages, notamment ceux de prévention, exprimés 
par les affiches que nous aurons choisies42 et pour-
quoi pas celles concernant le burn-out.

Tout cela pourrait favoriser un diagnostic précoce et 
contrebalancer potentiellement l’effet de la stigma-
tisation couramment rencontrée au sein des entre-
prises ; la littérature pointe le fait que cette stigma-
tisation ciblant les employés montrant des signes 
d’épuisement face au stress, retarde l’accès aux 
soins avec en corollaire des IT de plus longue durée43. 

Vous dites «  prévention primaire  » ?

Aucun généraliste, ni autre intervenant en matière 
médico-psychosociale, ne pourra prévenir les troubles 
de santé en lien avec le travail. Le Fédéral tente des 
projets comme celui de FEDRIS (Agence fédérale des 
Risques professionnels) qui organise une prise en 
charge du burn-out qui se veut précoce. Le MG peut 
d’ailleurs introduire une demande auprès de ce dispo-
sitif pour un patient travaillant en milieu bancaire ou 
dans les soins de santé au sens large. Cependant, cela 
reste de la prévention secondaire44. Les véritables 
causes étant l’environnement sociétal et l’organisation 
managériale en entreprise45, la prévention primaire ne 
peut s’ordonner qu’à ce niveau29.

Evaluer la situation de notre patient

Les outils d’autoévaluation permettant de révéler 
le burn-out, la dépression et les autres diagnostics 
différentiels21,22,27  pourront nous aider à évaluer la 
gravité de la situation et à adapter la prise en charge. 

La prise en charge

L’évaluation faite concernant l’épuisement profes-
sionnel, la dépression ou autres troubles d’adaptation, 
l’accompagnement sera toujours basé sur les mêmes 
éléments : l’arrêt de travail, les interventions psycho-
thérapeutiques et psychocorporelles, éventuelle-
ment l’approche médicamenteuse dont les SSRI/SNRI 
(Selective Serotonin - and Noradrenaline - Reuptake 
Inhibitor) en cas d’anxiété ou de dépression sévère et 
la prise en charge des aspects socio-professionnels22. 

Quelle que soit la source des recommandations, il 
est préconisé un minimum de 2-3 semaines d’arrêt 
de travail. En effet par exemple Ebpracticenet nous 
recommande ceci46 :

 Il faut généralement quelques jours et nuits pour 
normaliser le rythme de sommeil d’un patient ;

 Une fatigue intense diminuant la capacité fonction-
nelle, par ex. liée à un trouble de l’adaptation, 
exige un arrêt de travail de 2-3 semaines ;

 Un état de dépression grave nécessite souvent un 
congé maladie encore plus long, car il faut davan-
tage de temps pour que le patient retrouve sa 
capacité fonctionnelle par rapport à la disparition 
des symptômes ;

 Le congé de maladie ne remplace pas le traitement 
et le suivi. Organisez des rendez-vous réguliers 
avec le patient ;

 Si le patient souffre d’épuisement professionnel 
sans maladie psychiatrique ou somatique et qu’il/
elle a besoin de s’absenter du travail, la solution 
n’est pas un congé de maladie, mais une réduction 
de la charge de travail ou une meilleure répartition 
des tâches. Prenez en compte toutes les formes 
d’arrangements possibles auprès du système de 
sécurité sociale ou de l’employeur.

Une étude suisse a récemment montré que 14 % des 
IT pour burn-out pris en charge en MG duraient plus 
de 6 mois et 4,4 % de ces IT duraient plus d’un an 
lorsque le patient était suivi par un psychiatre ou un 
psychothérapeute40. Il en découle que c’est en «  âme 
et conscience  » que les cliniciens devront estimer 
avec l’aide des autres intervenants et du patient, le 
moment et la modalité de la reprise du travail.

Par ailleurs, il est important d’informer le patient des 
dispositions prises par le fédéral concernant les IT : le 
TRI 2.0 et ses implications, la rupture de contrat pour cas 
de force majeure, les rôles et pouvoirs du CP-MT. Cela 
permettra au patient de se préparer face à ces agence-
ments et de décider au mieux ce qui lui convient ou pas.

L’importance du dossier

En plus de l’anamnèse répétée au fil des contacts, 
d’autres démarches pourront aussi être consignées 
avec soin dans le dossier du patient qui optimalise-
ront notre accompagnement :

 Si c’est possible pour le patient, il est important 
qu’il rapporte par écrit à son MG son vécu au 
travail, ce qui l’a fragilisé psychologiquement et/
ou physiquement avec le plus de détails possibles ; 

 Nous pouvons aider notre patient à répondre au 
questionnaire qui permet de décrire les caracté-
ristiques du management et notamment les 
éléments mettant la santé mentale de l’employé 
en danger (tableau 3)27 ;

 L’outil ci-dessus est utile mais est relativement 
incomplet. Il est important aussi de rapporter – si 
elle existe – la dissonance éthique qui signifie que 
la personne se voit obligée d’effectuer des tâches 
qu’elle réprouve moralement47. Cette dissonance 
peut être d’ordre technique, signifiant que la 
personne se voit obligée d’effectuer des tâches 
qu’elle considère inadéquates ;

 Certain SMS ou mails reçus par les patients révé-
leront éventuellement du harcèlement psycholo-
gique ou du non-respect de la vie privée ; nous 
devons conseiller le patient d’enregistrer ces 
éléments de preuves.
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Ces démarches aideront la personne à mieux com-
prendre ce qui lui arrive. 

Par ailleurs ce sont des informations importantes 
pour nos rapports remis au patient et destinés aux 

MC et MT. Concernant nos rapports et constats, il 
ne faut pas omettre de bien distinguer ce que nous 
constatons et ce que le patient exprime.

CONCLUSION

Le point de départ de cet article, était le questionnement sur le bien-fondé des certificats médicaux de 
longue durée pour burn-out et autre troubles mentaux liés au contexte professionnel et notamment de ce 
que cela coûte au niveau individuel et collectif. C’est une réalité, les décisions médicales des généralistes 
ont un coût. Mais nos décisions sont-elles vraiment la cause de ces milliards perdus ? 

Au vu des limites de cette revue de la littérature, effectuée par une seule personne, sans réelle évaluation 
de la qualité des articles si ce n’est en tenant compte des niveaux de preuves en lien avec leur design, nous 
ne pouvons répondre formellement à cette question.

Mais réfléchissons-y, notamment à partir de certains résultats de l’étude à design mixte (rétrospectif, pros-
pectif et qualitatif)13 réalisée en 2022 en France dont le système de sécurité sociale est fort comparable au 
nôtre. La partie prospective de ces travaux met en évidence que 75 % des patients ne présentaient pas de 
troubles psychiques antérieurement à leur souffrance au travail. Et toujours dans cette étude, les médecins 
interrogés ont plus ou moins directement souligné leur rôle : écouter, reconnaître, protéger et accompagner 
le patient. Ils exprimaient un certain malaise avec une cause d’arrêt de travail qu’ils estiment en dehors du 
champ médical. Ils se considèrent comme un amortisseur social.

La souffrance au travail aujourd’hui pousserait-elle le MG à devenir un «  amortisseur social  » ?

Conflits d’intérêt : néant.

L’autrice déclare également que pour la facilité et la clarté de lecture les termes «  patient, travailleur, employé  » 
sont à considérer dans leur signification neutre et représentant l’ensemble des genres.
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