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Manifestations cliniques du “burn out”

chez les médecins

Léon M. Larouche*
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HISTORIQUE

La notion de «burn out» s’est imposée il y a envi-
ron dix ans, surtout ici en Amérique du Nord, gra-
ce aux ouvrages de Hubert Freudenberger (1974,
1982). 1l va sans dire que le phénomene du «burn
out» existe depuis que ’homme travaille, et qu’il a
regu diverses appellations a travers les époques. En
psychiatrie, le terme de «burn out» fut employé du-
rant des décennies pour décrire 1'état terminal d’apa-
thie et de démoralisation observé chez certains schi-
zophrenes chroniques: il s'agit ni plus ni moins d’une
mort sociale. Progressivement, la notion fut appli-
quée aussi au personnel soignant qui présentait aussi
des signes de fatigue chronique, d’épuisement et de
démoralisation. C’est surtout dans le domaine des
services de santé que le phénomene se manifesta
avec le plus d’ampleur et c’est dans ce domaine
qu'émergerent les chercheurs capables d’identifier
et de décrire le syndrome. Le Dr Freudenberger lui-
méme puisa dans son expérience d’épuisement pro-
fessionnel alors qu’il travaillait avec un groupe de
drogués a New York, dans les années 60, pour éla-
borer ses observations pénétrantes sur le «burn out»
ou «brilure interne» (Freudenberger, 1974).

Plusieurs autres auteurs ont publié sur le sujet,
de sorte qu’il est presque devenu une mode de par-
ler de son «burn out» ou du «burn out» de son insti-
tution. Aucun champ professionnel ne semble a I’abri
de cette contagion: méme les vétérinaires se plai-
gnent d’en étre frappés (Stockner, 1981). En fait, il
appert que tout travailleur est susceptible d’étre vic-
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time de «burn out» au cours de sa carriére, selon
Edelwich et Brodsky (1980).

DELIMITATIONS DU TERME

Au cours des ages, le phénomene fut décrit sous
d’autres appellations. Durant les premiére et deuxie-
me guerres mondiales, on parle de la «fatigue du
combat» qui, sous plusieurs aspects, recoupait le ta-
bleau clinique du «burn out». De méme, la «neu-
rasthénie», telle que décrite par George Miller
Beard, en 1869 (in Freedman et Kaplan, 1967), chez
les névrosés chroniques, ressemble, sous bien des
points, au syndrome du «burn out». Enfin, plus ré-
cemment, le monde des affaires adoptait un terme
€légant pour cerner, a sa facon, le phénomene du
«burn out»: on parle de «executive stress syndrome»,
soit littéralement le «syndrome du cadre stressé».
D’autres appellations sont utilisées, telles que
«syndrome de démoralisation» ou «dépression oc-
cupationnelle», mais I'expression qui semble faire
vraiment I'unanimité est celle de «syndrome d’épui-
sement professionnel» (Crombey et al., 1985).

DEFINITION

La définition que la plupart des auteurs donnent
du «burn out», ou syndrome d’épuisement profes-
sionnel, regroupe généralement les éléments sui-
vants: il s’agit d’un état d’épuisement général, a la
fois physique, émotionnel et mental, avec dévalori-
sation massive de sa compétence et diminution im-
portante du rendement, associé€ a des conditions dif-
ficiles de travail, sur de longues périodes. Il sagit
alors du syndrome dans sa phase installée, aigué.
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PHASES

Le syndrome comporte différents degrés d’inten-
sité. II suit une sorte de progression étalée sur des
mois ou méme des années; il peut parfois s’arréter
de rétrograder, selon les conditions ou les disposi-
tions du travailleur. Plusieurs descriptions ou gra-
dations des phases du «burn out» ont été proposées:
retenons celle d’Edelwich et Brodsky pour sa sim-
plicité et son élégance (1980).

Le professionnel concerné ici, en 'occurrence le
médecin, passerait donc par quatre phases succes-
sives. D’abord, il vit la phase d'enthousiasme ol tout
est beau. Il est plein d’énergie, il a de grands idéaux,
il va transformer le monde, il va changer les patients,
en guérir plusieurs, sinon tous. Il travaille beaucoup,
se donne presque entierement a son travail, qui cons-
titue sa source de gratification premiere.

Puis apparait la phase de stagnation: le médecin
commence a s’essouffler, les choses ne se passent
pas comme prévues, les patients ne changent pas
vite, I'administration ne coopere pas assez, les de-
mandes de soins ne diminuent pas. Il décide de con-
sacrer plus de temps a son travail, plus d’énergie,
plus d’efforts. Et pourtant, ce surinvestissement ne
produit pas les résultats escomptés: il se traduit plu-
tot par des troubles de santé. Il dort moins bien, est
plus tendu, se sent moins pres des siens, de son con-
joint et de ses enfants, sa vie familiale ou intime s’en
trouve appauvrie.

Alors, progressivement s’installe la phase de dé-
sillusion, de frustration. Le médecin en cause com-
mence a se questionner sur la valeur de son travail:
«Ca sert a quoi? Est-ce que ¢a en vaut vraiment la
peine?» Il commence 2 douter de lui, a douter de
son jugement et de ses capacités: se serait-il trom-
pé, serait-il en train de faire fausse route? Les pa-
tients deviennent de plus en plus lourds a tolérer,
le personnel n'offre pas I'appui désiré, les patients
sont pergus comme ingrats et ennuyeux, méme les
confréres semblent manquer de respect profession-
nel. Le médecin, de plus en plus dévalorisé, se sent
mal & la maison et tout I'irrite: il ne jouit plus de
la considération d’antan. Puis il se met & souffrir
de problemes de santé, qu’il tente de traiter lui-
méme, maladroitement. Souvent a cette phase, le
médecin ou psychiatre utilise des médicaments ou
de lalcool pour s’autotraiter, pour essayer de «re-

monter la cdte» (I’Association médicale américaine
estimait récemment qu’environ 10% des médecins
ont des problemes d’alcool). Malheureusement, ces
mesures n'ont pour effet souvent que d’accélérer le
processus qui suit.

La phase dapathie et de démoralisation: le can-
didat sur la voie du «burn out» se sent alors nette-
ment dépassé, incompétent; il tente d’éviter les pa-
tients, le personnel, continue de travailler seulement
parce qu’il a besoin d’un revenu pour subsister, mais.
ne croit plus aucunement en son travail. Il vit alors
comme «en sursis», déteste son travail, arrive en re-
tard, manque des rendez-vous, néglige ses dossiers,
sa formation professionnelle; c’est 'impasse, le dé-
sespoir. Il veut tout lacher, il songe au suicide. Cet
état, il se prolonge peut sans doute conduire 2 une
dépression majeure classique. A cette phase, I'in-
dividu «brilé> a besoin de soins spécialisés.

TABLEAU CLINIQUE

Nous pouvons regrouper, selon divers aspects,
I’ensemble des signes et symptdmes du «burn out»
en phase plus ou moins installée, soit les aspects sui-
vants: comportementaux, somatiques, émotionnels,
cognitifs.

Parmi les signes et symptomes comportementaux,
on pourra noter chez le professionnel un désintérét

- de plus en plus accentué pour son travail, une ap-

préhension devant les responsabilités professionnel-
les avec évitement, retards, absences subites et non
planifiées. Au travail méme, le médecin en cause
pourra présenter des signes évidents de reldichement
vestimentaire et hygiénique, un manque de profes-
sionnalisme génant avec, éventuellement, des signes
d’abus de médicaments ou d’alcool.

Parmi les symptomes somatiques, le sujet en voie
d’épuisement présentera des signes de fatigue, de
tension chronique, des douleurs variables, des trou-
bles du sommeil (chacune des phases du sommeil
peut étre affectée). Aussi, selon ses prédispositions
particuliéres, il pourra présenter des signes et
symptdmes affectant I'un ou plusieurs des sous-
systemes neuro-végétatifs, tels le systeme cardio-
vasculaire, le systeéme digestif, le systtme génito-
urinaire, le systtme cutané, etc.

Parmi les signes et symptdmes de la sphere
émotionnelle-affective, le professionnel pourra pré-
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senter de l'irritabilité, des sautes d’humeur, de la tris-
tesse allant méme jusqu’au désespoir, avec des idées
suicidaires, de I’apathie et un profond sentiment d’in-
satisfaction et de douleur morale. Laffect pourra aus-
si prendre des colorations de méfiance, de distan-
ciation interpersonnelle, de cynisme méme a
I’endroit des patients chroniques démunis: il pour-
ra parler d’eux en termes de «sceneux», de «sang-
sues», de «parasites», etc. Le professionnel pourra
aussi exprimer son profond sentiment de frustration
en bldmant les autres, I’administration, le systeme.
Ses proches et sa famille n’échapperont pas non plus
a cet appauvrissement affectif: les relations avec le
conjoint ou les amis intimes deviennent difficiles,
tendues, insatisfaisantes. Ce n'est plus comme avant,
la relation se détériore et le conjoint passe aussi par
ses phases de désillusionnement devant le partenai-
re qui s’isole, qui est de moins en moins présent et
qui devient moins aimant et moins aimable. Cette
situation pourra facilement conduire a une sépara-
tion ou un divorce, si les mesures appropriées ne
sont pas prises a temps.

Enfin, parmi les signes et symptémes cognitifs,
le professionnel en voie d’épuisement présentera des
troubles d’attention, de concentration, de mémoire
et méme de jugement: son fonctionnement mental
est globalement diminué, ce qui se répercute direc-
tement sur son rendement professionnel. De facon
plus particuli¢re, le professionnel qui vit cet état,
en vient & se dévaloriser lui-méme au point qu’il
craint d’étre plus nuisible qu’utile pour certains pa-
tients. Comme le disent si bien John De Figuerido
et Jéréme Frank (1972), le sentiment profond d’in-
compétence signe le stade clinique de la démorali-
sation chez le professionnel épuisé.

CAUSES

Nous pouvons regrouper les divers facteurs con-
tribuant au «burn out» ou au syndrome d’épuisement
professionnel sous deux grandes catégories:

— les causes extérieures reliées au travail;
— les causes intérieures reliées a la personne.

a) Parmi les causes extérieures reliées au travail,
nous pouvons distinguer entre la présence de con-
ditions négatives dans 1'organisation du travail et I’ab-
sence de conditions positives dans l'organisation du
travail; cette distinction faite par Pines et Kanner

(1982) permet une analyse plus serrée des facteurs

en cause.

Comme conditions négatives dans le travail ou
dans 'organisation méme du travail, nous retrouvons
invariablement:

— une demande continue de services, de soins, 2
des personnes atteintes de facon grave et/ou chro-
nique, par exemple les malades mentaux, les can-
céreux, les personnes dgées, les déficients men-
taux, les criminels dangereux, etc.; cette
demande constitue un stress continu, prolongé,
qui met a I’épreuve les mécanismes d’adaptation
du professionnel concerné et suscite des contre-
transferts épuisants. ..

— une organisation déficiente du travail, avec con-
flits de rdle, querelles administratives, dangers
physiques, patrons oppresseurs, pressions syndi-
cales, discrimination, poursuites judiciaires, in-
sultes, diminution du statut social du médecin,
etc.

Comme conditions positives manquantes, souli-
gnons l'absence d’une clientele gratifiante, ’absen-
ce de guérison rapide, le manque de soutien admi-
nistratif pour fournir un systtme de valorisation
efficace et un systtme de participation des travail-
leurs aux destinées de 'organisation; le manque de
communication claire des objectifs choisis conjoin-
tement, etc.

b) Parmi les causes intérieures reliées a la per-
sonne, nous pouvons encore une fois distinguer en-
tre la vulnérabilité personnelle au <burn out» et I'ab-
sence de ressourcement affectif et personnel
adéquat.

Pour ce qui est de la vulnérabilité personnelle au
«burn out», de nombreuses études font mention de
la personnalité particuliere du futur «briilé profes-
sionnel». Il semble que le jeune professionnel en
cause a une «vision idéaliste» de son travail, mal
adaptée aux dures réalités de la pratique (Dato
(1982); Freudenberger (1974); Edelwich et Brodsky
(1980); Pines et Kanner (1982) ) Il s’agirait d’'une
forme d’idéal du moi, acquise auprés de parents par-
ticulierement exigeants pour leur enfant. Le jeune
médecin insécure serait particulierement vulnérable
au stress chronique, au «burn out», a cause de son
besoin excessif d’étre utile, valorisé, apprécié, aimé
au travail. Nous savons tous que pour étre médecin
déja, il faut une bonne dose de compulsivité et
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d’idéalisme, une sensibilité particuliere a la misere
humaine. Mais ces qualités poussées a l'exces,
pourraient-elles devenir des handicaps a une carriére
réussie et augmenter la propension a développer un

épuisement professionnel?
Comme autres causes reliées a la personne, no-

tons I'absence en général d’un réseau affectif et so-
cial adéquat chez le professionnel épuisé. En effet,
le médecin en voie d’épuisement ne s’accorde ni re-
pos, ni loisirs, ni soins corporels; il consacre peu
de temps 2 l’affection de ses proches, de ses enfants;
il néglige de se recréer avec les amis, de prendre
des vacances, etc. Par contre, on pourra arguer ici
qu’il sagit de 'effet plutdt que la cause. Les choses
ne sont pas si simples: comme le soulignent certains
auteurs (Vincent, (1983); Burrows (1980); Halenar
(1981); MacBride (1983); Meyer (1979) et Mc Cue
(1982) ), la fagon dont le médecin gere sa vie pri-
vée, sa vie familiale et sa vie sociale, contribue de
fagon significative a I'épuisement ou au ressource-
ment de ses énergies.

Dans ce sens, le «burn out» pourrait étre congu
quoique de facon partielle et incompléte, comme une
faillite dans la gestion des énergies personnelles. ..

Mentionnons ici le cas particulier de la femme
médecin qui doit gérer deux tiches, trouver un équi-
libre entre ses roles d’épouse, de mere, de profes-
sionnelle et souvent d’administratrice du budget. De
plus, si elle est psychiatre, elle devra faire face aux
stress inhérents a la psychiatrie, soit: affronter des
malades chroniques qui nourrissent des attentes ir-
réalistes a ’égard du spécialiste; elle devra aussi faire
face aux résultats souvent incertains de ses théra-
pies, analyser ses propres contre-transferts, main-
tenir ses compétences dans un domaine en évolu-
tion constante, compétitionner avec d’autres
spécialistes qui ne sont pas toujours trés sympathi-
ques aux approches psychiatriques. Et pour com-
pliquer encore plus la situation, elle devra souvent
faire le deuil de relations établies depuis plusieurs
années, avec des patients et patientes qui sont deve-
nu(e)s pour elle des étres uniques et intimes.
Avouons que la tiche comporte toutes les complexi-
tés des relations humaines.

TRAITEMENT

Heureusement, le «burn out» est réversible et ré-

pond assez bien a des mesures thérapeutiques a long
terme. Avant de prendre les mesures appropriées
pour traiter son «burn out», il faut savoir le recon-
naitre et I'admettre. Ce n’est pas toujours facile et
les faux-fuyants sont nombreux: alcool, drogues, li-
bertinage, pratiques douteuses, «fuite dans les af-
faires sans préparation adéquate», etc.

Une fois reconnu, le syndrome d’épuisement pro-
fessionnel commande des actions concrétes portant
principalement sur deux fronts: soit des mesures re-
liées au secteur travail, c’est-a-dire a la vie profes-
sionnelle; soit des mesures reliées aux secteurs per-
sonnels, c'est-a-dire a la vie privée, familiale et
sociale. Essentiellement, le traitement visera — si
on me permet une métaphore économique —, a dé-
velopper un nouvel équilibre dynamique entre les
«dépenses», cest-a-dire la production de soins pro-
fessionnels, et les «revenus» c’est-a-dire les ressour-
cements professionnels et personnels.

Autrement dit, a I'inverse des traitements d’obé-
sité ot I'on coupe les apports caloriques et augmente
les dépenses énergétiques, tout en aidant la person-
ne a changer son image d’elle-méme, dans les cas
de «burn out», on rationalise ou diminue un rende-
ment professionnel excessif ou erratique, et I'on aug-
mente 1'approvisionnement en gratifications person-
nelles, tout en aidant le médecin épuisé a modifier
son image de lui-méme.

La gamme des solutions possibles s’étend des
changements de travail ou de conditions au travail,
jusqu’aux changements personnels, superficiels ou
profonds, avec la possibilité d’une psychothérapie ex-
ploratoire, ce que Michael Lauderdale (1982) appelle
le «voyage intérieur».

Cependant, une approche systématique examine-
ra chacun des quatre secteurs déja cités.

D’abord, sur le plan du travail, le médecin épui-
sé devra reviser son horaire, les genres de cliente-
les qu’il traite, reviser aussi sa définition de lui-
méme comme thérapeute. Malgré tout le zele qu’il
peut déployer, il y aura toujours de la souffrance,
de la maladie et de la mort. Le psychiatre, pour se
protéger et tenir le coup, devra établir une distance
optimale entre lui et ses patients. Freudenberger par-
le de «sollicitude détachée»...

Entre autre, le médecin devra établir des relations
d’entraide avec ses confréres pour constituer une for-
me de réseau de soutien, d’échange, de camarade-
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rie, o on peut défouler ses frustrations profession-
nelles. Il s"assurera aussi du renouvellement régulier
de ses compétences par des lectures, des rencon-
tres, des journées scientifiques. Il participera a la
vie de son association professionnelle pour amélio-
rer les conditions collectives de travail. Enfin, dans
ses rapports avec ’'administration ou l'employeur, le
médecin psychiatre tentera d’établir un lien de col-
laboration, de participation aux décisions de I'ins-
titution, pour aller chercher le soutien administra-
tif nécessaire & une pratique saine et gratifiante.

D’autres mesures organisationnelles peuvent fai-
re 'objet de représentations syndicales en bonne et
due forme.

Sur le plan personnel, le médecin épuisé doit sé-
rieusement faire le point et réorganiser ses ordres
de priorité. Devant son impasse professionnelle, il
y a lieu pour lui de se demander en quoi sa vision
personnelle du travail y a contribué. Comment peut-
il redéfinir son travail pour laisser une place plus
importante a sa vie privée, familiale, sociale? Freu-
denberger (1982) propose une «renaissance avec soi-
méme», avec son vrai moi comme point de départ
de ce renouveau. La crise a été provoquée en partie
par une négligence de ses vrais besoins; il faut re-
venir au point de départ, rétablir une présence a soi
dans une intimité chaleureuse avec soi-méme. Il ne
s’agit pas d’une démarche narcissique stérile, mais
du retour a une authenticité négligée. Comme nous
l’avons déja mentionné, un idéal du moi qui pousse
a un zele excessif a pour effet d’aliéner la personne
de ses vrais besoins affectifs et peut conduire a
I’épuisement. Le «futur brilé» présente habituelle-
ment une attitude dure, exigeante envers lui-méme.
Il manque de douceur, de tendresse pour sa person-
ne, pour ses.besoins. Le drame du «burn out» vécu,
assumé, intégré peut apporter cette renaissance per-
sonnelle, cette réunion, cette prise en charge per-
sonnelle avec des répercussions a bien des niveaux.
Le professionnel renouvelé prendra meilleur soin de
sa santé, de son corps, de son alimentation, de son
sommeil. I s’assurera des périodes de repos, de re-
laxation, de vacances; il sera plus sensible a ses li-

mites, a sa fatigue. Il veillera a développer des com-

pétences dans d’autres domaines que la médecine
ou la psychiatrie. Il s'adonnera a des activités ré-
créatives ol tout son étre peut se développer, s’ex-
primer, comme la danse, la musique, la peinture,

l'alpinisme, etc. Il se rapprochera de la nature, se
réconciliera avec la solitude, une solitude pleine de
paix, de calme et de sérénité.

Dans sa vie familiale, le professionnel qui vit un
«burn out» a un grand ménage a faire. Il a souvent
négligé sa femme (ou son époux), ses enfants, ses
parents, ses amis. Dans une enquéte faite aupres de
plus de 700 médecins canadiens (Enquéte, 1981), il
est mentionné que les médecins les plus heureux sont
ceux qui passent le plus grand nombre d’heures avec
leur famille, qui prennent le plus de vacances et qui
ont une vie intérieure intense. Autrement dit, dans
leur échelle de valeurs, les médecins qui sont con-
tents de leur vie professionnelle sont ceux qui valo-
risent beaucoup les liens affectifs intimes. I y a lieu
de se demander si le «burn out» serait possible chez
un professionnel qui maintiendrait un réseau affec-
tif riche? La meilleure garantie contre le «burn out»
ne serait-elle pas, justement, une vie affective inti-
me et intense?

Enfin, comme autre secteur oi des mesures peu-
vent étre prises pour dépasser le «burn out», men-
tionnons le secteur de la vie sociale: avoir et main-
tenir des liens amicaux, oeuvrer dans des groupes
ou associations non professionnelles peuvent appor-
ter des gratifications importantes au médecin en qué-
te de renouvellement. Cette récréation dans les loi-
sirs, les arts, les sports, les activités sociales, est
essentielle pour la santé globale. Cette implication
dans la société, dans un ensemble plus grand que
soi, remplit un besoin fondamental d’appartenance
ou nous sommes a la fois partie prenante et partie
donnante. Cette vision globale d’appartenance re-
donnera un sens au professionnel blasé, épuisé, dé-
sabusé... et lui permettra de reprendre une place,
sa place dans 1'ensemble humain.

CONCLUSION

En guise de conclusion, nous pouvons nous de-
mander si le «burn out» est un mythe, une mode,
une nouvelle appellation de la dépression, une fail-
lite de I'estime de soi ou une maladie? S’agit-il d'un
syndrome clinique spécifique? Le Dr Grantham
(1985) ne croit pas qu’il faille lui reconnaitre le sta-
tut de maladie industrielle ou occupationnelle, mais
le classe plutdt dans les «troubles d’adaptation, avec
inhibition au travail» (309.23), tel que décrit dans
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le DSM III. Par contre, le «<burn out» dans sa forme
grave, avec tous les signes et symptomes de 1’état
dépressif, constitue une dépression majeure et de-
vra étre trait€ comme tel.
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SUMMARY

In this article, the author outlines the characteristics of “burn
out”. A short historical concept is presented and defined through
its phases, clinical symptoms, etiology and treatment. Throughout
his article, the author supports his thesis with drawn examples
from the medical profession.



