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PRÉAMBULE	

	
Ce	mémoire	est	le	travail	de	deux	médecins	du	département	du	Cher	(18)	qui	ont	souhaité	
s’inscrire	à	la	première	promotion	du	Diplôme	Inter	–	Universitaire	«	Soigner	les	soignants	»	
étant	 concernés	 au	 titre	 de	 conseillers	 de	 la	 commission	 d’entraide	 du	 Conseil	
Départemental	 de	 l’Ordre	 des	 Médecins	 du	 Cher	 et	 étant	 amenés	 à	 rencontrer	
régulièrement,	dans	ce	cadre,	des	confrères	atteints	d’épuisement	professionnel.	
	
Par	ailleurs,	 la	création	d’un	Diplôme	Inter	–	Universitaire	 intitulé	«	Soigner	 les	soignants	»	
confirme	 la	 réalité	 de	 cette	 problématique	 et	 en	 souligne	 l’ampleur,	 de	 même	 que	
désormais	 l’existence	de	plusieurs	numéros	d’appel	nationaux	de	structures	pouvant	venir	
en	aide	aux	soignants	(le	lecteur	est	invité	à	se	reporter	à	la	fin	de	la	bibliographie).	
	
Il	 existe	 également	 des	 consultations	 de	 souffrance	 au	 travail	 mais	 dont	 la	 fréquentation	
n’est	pas	majoritairement	celle	des	soignants.	
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INTRODUCTION		

Quelques	définitions	et	un	bref	rappel	historique	permettront	de	préciser	la	problématique	
qui	fait	l’objet	de	ce	mémoire	:	
	
Ø Le	burn	out	:	ce	terme	apparu	dans	 les	années	1970	aux	USA	décrivait	en	aéronautique	

«	la	 situation	 d’une	 fusée	 dont	 l’épuisement	 de	 carburant	 avait	 pour	 résultante	 une	
surchauffe	 et	 un	 risque	 de	 bris	 de	machine	».	 Appliqué	 aux	 soignants	 et	 aux	 personnes	
impliquées	dans	une	relation	d’aide,	la	définition	donnée	par	C.MASLACH	et	S.JACKSON	
était	:	 «	Syndrome	 d’épuisement	 émotionnel,	 de	 dépersonnalisation	 et	 de	 réduction	 de	
l’accomplissement	 personnel	 apparaissant	 chez	 des	 individus	 impliqués	
professionnellement	auprès	d’autrui	».	Suite	à	leurs	recherches,	MASLACH	et	son	équipe	
proposeront	en	1981	un	instrument	de	mesure	standardisé	appelé	le	MBI	Test	(Maslach	
Burn	Out	Inventory)	(cf.	annexe	III).	A	partir	de	1996	SCHAUFELI	et	son	équipe	montrèrent	
que	le	burn	out	pouvait	se	retrouver	dans	tout	type	de	travail	et	pas	uniquement	chez	les	
personnes	impliquées	dans	une	relation	d’aide.	Mais	ce	n’est	qu’à	partir	des	années	2000	
que	ce	syndrome	a	été	étudié	chez	les	médecins.		

	
Ce	syndrome	présente	trois	caractéristiques	qui	découlent	de	sa	définition	:		

Ø Un	 épuisement	 émotionnel	 résultant	 de	 l’exposition	 à	 un	 stress	 professionnel	
chronique.	

Ø Une	dépersonnalisation	ou	déshumanisation	de	la	relation	à	autrui	qui	correspond	à	
un	mécanisme	de	défense	face	à	l’épuisement	émotionnel	:	cette	dimension	est	plus	
spécifique	des	soignants.	

Ø Une	diminution	de	l’accomplissement	personnel	se	traduisant	par	une	perte	d’estime	
de	soi	et	de	ses	capacités	professionnelles.	

Il	 ne	 semble	 pas	 exister	 de	 personnalité	 particulièrement	 prédisposée	mais	 plutôt	 des	
facteurs	 favorisants	concernant	des	motivations	 inconscientes	du	choix	de	 la	profession	
de	 soignant,	 des	 capacités	 d’adaptation	 limitées	 aux	 difficultés	 professionnelles	 ou	 un	
excès	de	 focalisation	 sur	 le	 travail.	A	 l’inverse	 savoir	prendre	du	 recul,	 ne	pas	 se	 sentir	
envahi	 par	 son	 travail	 et	 avoir	 des	 capacités	 à	 trouver	des	 ressources	 internes	 seraient	
des	 facteurs	 protecteurs	 (ces	 facteurs	 seront	 repris	 dans	 la	 partie	 concernant	 les	
propositions	pour	une	prévention).	
L’équivalent	 français	 couramment	 utilisé	 pour	 le	 terme	 de	 burn	 out	 est	 Syndrome	
d’Epuisement	Professionnel	des	Soignants	(SEPS)	

	
Ø Le	burn	in	:	est	en	quelque	sorte	la	«	phase	préparatoire	»	au	burn	out	et	consiste	en	un	

présentéisme	 c’est	 à	 dire	 une	 présence	 excessive	 au	 travail	 amenant	 à	 un	 état	
pathologique	de	surmenage	entrainant	des	 troubles	somatiques	divers	chez	un	 individu	
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(trop)	 présent	 physiquement	 mais	 mentalement	 démotivé	 et	 peu	 productif.	 Cette	
«	consomption	interne	»	sera	l’antichambre	du	burn	out.	

	
Ø Le	stress	:	 terme	utilisé	par	Hans	SELYE	dans	 les	années	30	pour	définir	«	la	réaction	de	

l’organisme	 face	 aux	 modifications	 secondaires	 à	 des	 contraintes	 ou	 menaces	 de	 son	
environnement	 en	 vue	 de	 s’y	 adapter	»	 ,	 cette	 réaction	 passant	 par	 trois	 phases	
successives	 d’alarme	puis	 de	 résistance	 et	 enfin	 d’épuisement.	 Se	 profilent	 déjà	 ici	 des	
notions	communes	avec	le	burn	out	décrit	comme	une	pathologie	de	l’adaptation	et	qui	
comprend	 également	 trois	 phases.	 La	 principale	 cause	 de	 ce	 syndrome	 est	 en	 effet	
l’exposition	à	un	stress	chronique	(cf.	infra)	mais	il	s’agit	néanmoins	d’une	pathologie	de	
la	 relation	 d’aide	 (classée	 en	 troubles	 de	 l’adaptation	 pour	 la	 psychopathologie)	 dans	
laquelle,	hormis	le	stress,	le	sens	du	travail	a	une	place	prépondérante.	

	
	
Pour	 mieux	 situer	 l’importance	 du	 problème	 posé	 par	 ce	 syndrome	 d’épuisement	
professionnel,	citons	quelques	chiffres	:	
	
Ø 53%	 des	 médecins	 libéraux	 s’estiment	 en	 burn	 out	 (surtout	 les	 médecins	 généralistes	

moins	protégés	par	 les	actes	 techniques	et	60,8%	se	déclarant	menacés	de	SEPS)	;	14%	
décrivent	une	addiction	(enquête	CNPS	12/2015).	Les	femmes	semblent	plus	souvent	en	
détresse	psychologique	que	les	hommes	(19	%	versus	10	%).	Par	contre	les	hommes	sont	
plus	exposés	aux	risques	dus	à	la	consommation	d’alcool	(38	%	versus	13	%).	

	
Ø Le	 risque	 suicidaire	 est	 multiplié	 par	 2,37	 par	 rapport	 à	 la	 population	 générale	 (14%	

versus	 5,9%)	 avec	 un	 risque	 plus	 élevé	 chez	 les	 femmes	 (2,27%)	 que	 chez	 les	 hommes	
(1,41%),	les	spécialités	semblant	les	plus	à	risque	étant	les	psychiatres,	les	anesthésistes	
et	les	médecins	généralistes.	
	

Ø Plus	inquiétant	est	le	nombre	d’internes	qui	présentent	au	moins	l’un	des	trois	critères	de	
burn	out	:	58%.	

	
Après	 avoir	 précisé	 l’importance	 du	 sujet,	 l’objectif	 visé	 par	 ce	 travail	 est	 d’identifier	 les	
facteurs	de	 risque	de	 l’épuisement	professionnel	du	 soignant	afin	de	mettre	en	place	une	
prévention	 la	plus	adaptée	et	précoce	possible	avec,	comme	hypothèse	centrale,	que	c’est	
cette	prévention	précoce	qui	sera	efficace	en	terme	de	santé	publique	et	de	préservation	du	
bien	être	des	soignants.	
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1 MÉTHODE	

	
1.1 Les	sujets	

Le	travail	a	porté	sur	les	médecins	libéraux,	salariés	et	hospitaliers	du	Cher.	
Comme	 indiqué	 en	 annexes	 (cf.	 annexe	 	 I),	 la	 démographie	médicale	 du	 département	 du	
Cher	 est	 en	 baisse	 régulière	 et	 se	 situe	 dans	 le	 bas	 du	 classement	 en	 terme	 de	 densité	
médicale	(227	médecins	pour	100.000	habitants	en	2014	versus	333	sur	le	plan	national),	la	
région	 venant	 également	 en	 3ème	 position	 des	 plus	 importantes	 diminutions	 après	 l’Ile	 de	
France	et	Champagne-Ardennes	en	2016	(cf.	détails	en	annexe	I).	
Il	 semblait	 de	 ce	 fait	 légitime	de	penser	 que	 ces	médecins,	 compte-tenu	de	 la	 diminution	
régulière	des	effectifs,	étaient	plus	à	risque	d’épuisement	professionnel.	
Les	questionnaires	ont	été	envoyés	à	tous	les	médecins	du	département	en	activité,	soit	647	
personnes.	
	
1.2 Le	matériel	

Deux	questionnaires	ont	été	utilisés	(cf.	détails	annexes	II	et	III)	
• Le	 questionnaire	 n°1	 évalue	 différentes	 approches	 permettant	 de	 mieux	 définir	 le	

soignant	 avec	 trois	 pôles	 définissant	 la	 personne	 (4	 chapitres),	 le	 professionnel	 (7	
chapitres)	 et	 le	 soignant	 (6	 chapitres)	 auxquelles	 ont	 été	 ajoutés	 d’autres	 informations	
telles	que	le	sexe,	la	tranche	d’âge	et	le	mode	d’exercice.	

• Le	questionnaire	n°2	est	le	MBI	test	établi	par	MASLACH	et	JACKSON	et	reconnu	comme	
un	des	principaux	tests	d’évaluation	du	burn	out.	Il	explore	l’épuisement	professionnel,	la	
dépersonnalisation	de	la	relation	et	l’accomplissement	personnel.	

	
1.3 Le	protocole	

Il	a	consisté	en	l’envoi	des	questionnaires	aux	647	médecins	à	partir	du	18	Février	2016.	
La	réponse	était	demandée	au	plus	tard	le	15	Avril	2016.	
A	ces	questionnaires	était	joint	un	courrier	explicatif	(cf.	Annexe	IV).	
	
1.4 Le	traitement	des	données	

Le	taux	de	réponse	a	été	de	:	
• 190	pour	le	questionnaire	1	sur	les	647	envoyés	soit	un	pourcentage	de	29,4%,	
• 65	 pour	 le	 questionnaire	 2	 sur	 les	 647	 envoyés	 soit	 un	 pourcentage	 de	 10%	 (ce	 faible	

retour	 peut	 s’expliquer	 par	 le	 fait	 qu’il	 était	 demandé	 aux	 médecins	 de	 remplir	 le	
questionnaire	directement	en	ligne	et	d’en	envoyer	une	copie).	

	
Les	résultats	ont	été	colligés	et	présentés	sous	forme	de	graphiques	en	secteur	(cf.	Annexe	
V).	



	 	 Résultats	

	 	 8	
	 DIU	Soigner	les	soignants	–	«	Cura	te	ipsum	ut	alios	cures	»	

	

2 RÉSULTATS	

	

2.1 Questionnaire	n°1	

Les	 résultats	 figurant	 ci-après	 sont	 ceux	 ayant	 eu	 les	 pourcentages	 de	 réponses	 les	 plus	
importants	et	qui	semblent	être	les	plus	discriminants	au	regard	de	la	problématique	de	ce	
mémoire.	Pour	la	totalité	des	résultats,	le	lecteur	est	invité	à	se	reporter	à	l’annexe	V.	
D’autre	part,	ils	seront	exprimés	en	deux	parties	:	ceux	qui	ont	un	impact	«	péjoratif	»	sur	le	
soignant	et	ceux	qui	ont	un	rôle	plutôt	«	protecteur	».	
	
FACTEURS	PEJORATIFS	

1. Pour	la	personne	:	
• 96,2%	ne	participent	pas	à	un	groupe	de	parole	(type	Balint),	
• 94,6%	ne	pratiquent	pas	de	«	débriefing	émotionnel	»,	
• 89,5%	ne	sont	pas	formés	à	la	gestion	du	stress,	
Il	est	cependant	à	noter	pour	ces	trois	items	que	les	possibilités	locales	de	participer	
à	 de	 tels	 groupes	 de	 parole	 sont	 très	 limitées	 et	 peuvent	 expliquer	 des	 taux	 de	
participation	aussi	faibles.	

	
2. Pour	le	professionnel	:	

• 97,3%	ne	disposent	pas	d’une	prise	de	 rendez-vous	en	 ligne	 sur	 internet	 (ce	qui	
soulagerait	grandement	la	secrétaire,	de	ce	fait	beaucoup	plus	disponible	pour	les	
patients	 et	 elle-même	moins	 stressée	 et	 «	agressée	»,	 ainsi	 que	 le	médecin	 qui	
bénéficierait	d’une	gestion	des	rendez-vous	beaucoup	plus	aisée	et	comportant	un	
plus	grand	nombre	de	 fonctionnalités,	ayant	notamment	un	effet	 très	bénéfique	
sur	l’absentéisme	des	patients,	source	de	stress	supplémentaire	pour	le	médecin),	
	

• 75,0%	 n’accompagnent	 pas	 de	 jeunes	 confrères	 et	 45,0%	 n’accueillent	 pas	
facilement	 des	 jeunes	 voulant	 s’installer	:	 corrélés	 aux	 18,9%	 qui	 sont	 tuteurs	 ,	
cela	souligne	peut-être	des	changements	de	pratiques	et	de	mentalités	à	mettre	
en	 place	 (la	 population	 médicale	 actuelle	 étant	 installée	 depuis	 longtemps	 et	
n’étant	pas	habituée	à	ces	pratiques),	
	

• 73,8%	ne	diversifient	pas	leur	pratique.	
	

3. Pour	le	soignant	:	
• 92,6%	n’ont	pas	de	télésurveillance	dans	leur	cabinet,	
• 92,1%	n’ont	pas	été	formés	à	la	gestion	de	la	violence,	
• 78,3%	ne	font	pas	signer	de	déclaration	confirmant	les	informations	reçues,	
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• 63,7%	n’ont	pas	de	consultations	dédiées	pour	une	pathologie	chronique	(qui	sont	
souvent	plus	«	chronophages	»	et	donc	facteur	de	stress	suite	au	possible	retard	
pris),	

• 58,9%	ont	déjà	été	menacés	verbalement	ou	physiquement.	
	

FACTEURS	PROTECTEURS	

1. Pour	la	personne	:	
• 95,2%	ne	suivent	pas	de	psychothérapie	(absence	de	besoin	ou	déni	?),	
• 88,4%	ne	fument	pas	et	79,3%	ne	consomment	pas	d’alcool	ni	de	psychotropes,	
• 83,2%	ont	souscrit	une	assurance	prévoyance,	
• 77,8%	ne	sautent	pas	de	repas,	
• 72,6%	n’ont	pas	de	pathologie	chronique.	

	
2. Pour	le	professionnel		

• 98,4%	sont	à	jour	pour	leurs	impôts	et	pour	leurs	cotisations	sociales,	
• 88,3%	consultent	sur	rendez-vous,	
• 88,2%	ne	se	sont	pas	reconvertis,	
• 86,2%	ne	font	pas	beaucoup	de	visites	à	domicile	(mais	pour	les	13,8%	qui	en	font,	

seuls	42,4%	les	programment),	
• 80,9%	suivent	les	recommandations	de	l’HAS,	
• 78,5%	gardent	du	temps	pour	leur	formation,	
• 77,3%	ont	des	dossiers	informatisés	et	68,4	%	maîtrisent	bien	l’outil	informatique,	
• 77,0%	ont	 un	 secrétariat,	 75,0%	ne	 répondent	 pas	 directement	 au	 téléphone	et	

73,0%	ne	donnent	pas	leur	numéro	de	mobile.	
	

3. Pour	le	soignant	:	
• 93,7%	ont	d’autres	centres	d’intérêt	que	la	médecine,	
• 91,4%	demandent	précisément	 le	motif	 de	 consultation	à	 leurs	patients	 et	 dans	

73,1%	des	cas	proposent	une	consultation	spécifique,	
• 90,3%	connaissent	leurs	patients,	
• 90,3%	peuvent	échanger	avec	un	confrère	sur	la	conduite	à	tenir,	
• 89,3%	pensent	être	reconnus	par	leurs	pairs,	
• 84,8%	expliquent	et	relisent	leurs	prescriptions	aux	patients,	
• 83,7%	réalisent	facilement	une	consultation	gratuite,	
• 83,2%	savent	dire	non	aux	demandes	abusives,	
• 81,3%	ne	travaillent	pas	en	opposition	avec	leur	conscience	professionnelle	;	dans	

le	cas	contraire	72,9%	adressent	leurs	patients	à	un	autre	confrère.	
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RESULTATS	GENERAUX	

• Hommes	:	63,8	%	 	 Femmes	:	36,2	%.	
• Tranches	d’âge	:	59,5	%	a	55	ans	et	plus.	
• Répartition	professionnelle	:	médecins	généralistes	=	45,0%	

	 médecins	spécialistes	=	41,3	%	
	

• Mode	d’exercice	:	 Libéral	=	41,8%	
	 Hospitalier	=	23,3%	
	 Salarié	=	19,6%	

	
	
2.2 Questionnaire	n°2	
	

Comme	 pour	 les	 résultats	 précédents	 ceux-ci	 seront	 résumés	 et	 le	 lecteur	 est	 invité	 à	 se	
reporter	 à	 l’annexe	 V	 pour	 les	 résultats	 détaillés.	 Les	 adjectifs	 «	Bas	»,	 «	Modéré	»	 et		
«	Elevé	»	se	référent	au	niveau	de	burn	out.	
En	reprenant	les	trois	grands	chapitres	explorés	par	le	MBI	test,	les	résultats	observés	dans	
cette	enquête	ont	été	les	suivants	:	
	
EPUISEMENT	PROFESSIONNEL	

Le	risque	de	burn	out	dû	à	un	épuisement	professionnel	est		 élevé	dans	19%	des	cas,	
	 modéré	dans	32%	des	cas,	
	 et	bas	dans	49%	des	cas.	
	
DEPERSONNALISATION	

Le	risque	de	burn	out	dû	à	une	dépersonnalisation	est		élevé	dans	21%	des	cas,	
	 modéré	dans	37%	des	cas,	
	 et	bas	dans	42%	des	cas.	
	
ACCOMPLISSEMENT	PERSONNEL	

Le	manque	d’accomplissement	personnel	peut	aussi	être	un	facteur	de	risque	du	burn	out.	
Ce	risque	est	même	élevé	dans	20%	des	cas	et	modéré	pour	28%	mais	reste	bas	dans	52%	
des	cas.	
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3 DISCUSSION	

	

3.1 Les	éléments	spécifiques	du	syndrome	d’épuisement	professionnel	chez	
le	soignant	

Avant	d’envisager	les	commentaires	de	ces	résultats	et	leur	implication	sur	des	propositions	
de		prise	en	charge,	revenons	quelques	minutes	sur	la	spécificité	du	syndrome	d’épuisement	
professionnel	du	soignant.	
Comme	cela	a	été	dit	auparavant,	il	s’agit	d’une	pathologie	de	la	relation	d’aide	à	laquelle	le	
soignant	est	confronté	dans	son	quotidien	professionnel	et	qui	est	son	«	cœur	de	métier	»	
par	essence	même.	Les	aspects	spécifiques	du	burn	out	chez	le	soignant	seront	donc	corrélés	
aux	paramètres	qui	viendront	heurter	cette	relation	d’aide.	
La	grande	diversité	et	le	niveau	d’exigence	des	demandes	imposent	au	soignant	une	grande	
disponibilité	d’écoute,	de	tolérance	et	d’acceptation	de	l’Autre	qui	peuvent	être	amplifiées	
par	 des	 demandes	 «	cachées	»	 inconscientes	 des	 patients.	 Or	 les	 contraintes	 actuelles	
d’organisation	des	soins	ne	permettent	pas	toujours	au	soignant,	autant	qu’il	le	souhaiterait,	
d’avoir	cette	disponibilité	et	seront	donc	progressivement	source	de	stress	chronique.	
Le	soignant	doit	être	en	mesure	«	d’absorber	»	les	projections	de	la	souffrance	de	l’Autre	sur	
lui	 avec	 parfois	 des	 aspects	 dramatiques	 de	 la	 vie	 (violence,	 fin	 de	 vie,	 mort,	 tabous)	
entrainant	 des	 «	micro-consomptions	»	 régulières	 caractérisant	 le	 «	burn	 in	»	 (cf.	 Annexe		
VII)	 ou	 la	 «	fatigue	 compassionnelle	»	 (spécifiquement	 liée	 à	 l’écoute	 et	 à	 la	 vue	 de	 la	
souffrance	contrairement	au	burn	out),	d’autant	plus	délétères	qu’il	n’y	a	pas	d’espace	de	
parole	pour	évacuer	ce	stress.	
Le	 métier	 de	 soignant	 et	 la	 relation	 d’aide,	 qui	 en	 est	 l’âme,	 renvoient	 à	 la	 question	 du	
déterminisme	 du	 choix	 de	 la	 profession	 qui	 peut	 venir	 faire	 écho	 avec	 ses	 propres	
motivations	 entrainant	 un	 trop	 grand	 dévouement,	 le	 risque	 étant	 de	 se	 perdre	 à	 vouloir	
résoudre	tous	les	maux	du	monde.	
Ne	parle-t-on	pas	souvent	de	«	sacerdoce	»	concernant	cette	profession	?	(ce	qui	renvoie	à	
la	 notion	 de	 «	fonction	 apostolique	»	 décrite	 par	 Michael	 BALINT).	 Par	 contre,	 ces	
«	vocations	»,	 ayant	 tendance	 à	 être	 moins	 fréquentes,	 font	 perdre	 la	 double	 dimension	
sociale	 et	 religieuse	 qui	 possédait	 un	 pouvoir	 défensif	 vis-à-vis	 de	 l’épuisement	
professionnel,	 bien	 que	 l’imagerie	 populaire	 ait	 conservé	 cette	 dimension,	 demandant	 au	
soignant	dévouement	total,	voire	abnégation,	pour	tout	sacrifier	pour	leurs	patients	et	avec	
une	 quasi	 obligation	 de	 résultats	 sous-entendue,	 investi	 qu’il	 est	 du	 savoir	 et	 du	 pouvoir	
guérir.		
Les	 conditions	 socio-économiques	 actuelles	 dans	 lesquelles	 s’exerce	 le	 plus	 souvent	 le	
métier	 de	 soignant	 le	 rendent	 plus	 vulnérable	 et	 sans	 pouvoir	 attendre	 les	 bénéfices	
secondaires	en	termes	d’admiration	et	de	reconnaissance.	
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Dans	 cette	 relation	 d’aide	 particulière	 qu’exerce	 le	 soignant,	 les	 contraintes	 et	 tensions	
émotionnelles	sont	amplifiées	par	le	secret	professionnel	qui	ne	lui	permet	pas	de	partager	
(et	 lui	 impose	 une	 vigilance	 de	 tous	 les	 instants	 tant	 le	 contexte	médico-légal	 prend	 une	
place	de	plus	en	plus	importante)	:	le	poids	de	ces	secrets	répétés	peut	finir	par	user,	ce	qui	
souligne	 l’importance	 des	 lieux	 de	 supervision.	 Cette	 position	 particulière	 s’explique	 aussi	
par	 les	 projections	 que	 les	 patients	 effectuent	 sur	 le	 soignant	:	 il	 a	 le	 savoir,	 presque	 le	
pouvoir	sur	la	vie	et	la	mort,	pratiquement	dans	la	toute	puissance	(qui	peut	faire	écho	avec	
certaines	 illusions	 infantiles	 mal	 résolues).	 Ceci	 souligne	 l’importance	 de	 conserver	 une	
bonne	 distance	 relationnelle	 et	 thérapeutique	 pour	 être	 un	 «	contenant	»	 efficace	 des	
souffrances	 de	 l’Autre	 et	 permettre	 au	 transfert	 et	 au	 contre-transfert	 de	 jouer	 leur	 rôle	
dans	cette	relation	d’aide.	
	
Le	 soignant	 peut	 toujours	 (dans	 l’absolu	 de	 son	 idéal)	 faire	 plus	 pour	 son	 patient	 et	 la	
souffrance	 de	 celui-ci	 peut	 ne	 jamais	 être	 totalement	 évacuée	:	 c’est	 le	 «	no	 limit	»	 qui	
permettra	au	candidat	au	burn	out	de	s’engouffrer	sans	problème	(à	 la	différence	d’autres	
professions,	 elles	 aussi	 touchées	 par	 le	 burn	 out,	 où	 la	 pénibilité	 sera	 collectivement	
construite	à	travers	ses	aspects	matériels	tels	que	le	bruit,	le	rythme	de	travail,	la	saleté,	le	
poids	 des	 charges,	 les	 agressions	 par	 des	 agents	 physiques	 ou	 chimiques	 qui	 sont	 plus	
facilement	objectivables	et	socialement	reconnus).	A	l’inverse,	 le	soignant	travaille	avec	du	
«	matériel	 éminemment	 subjectif	»	 qu’est	 l’être	 humain	 et	 son	 travail	 relationnel	 est	
beaucoup	 plus	 difficile	 à	 valoriser	 objectivement,	 n’étant	 souvent	 reconnu	 que	 le	 travail	
technique,	 aggravant	 ainsi	 la	 notion	 de	 manque	 de	 reconnaissance,	 surtout	 lorsqu’une	
surcharge	 de	 tâches	 administratives	 vient	 accentuer	 le	 sentiment	 d’insatisfaction	 et	 de	
manque	de	temps	pour	des	tâches	plus	valorisantes.	
Il	existe	d’emblée	un	déséquilibre	dans	la	relation	entre	un	patient	vulnérable	et	le	soignant	
qui	a	 le	savoir	 (voire	qui	est	 investi	d’une	toute	puissance	par	un	patient	qui	 s’en	remet	à	
lui).	 Ce	 soignant	 ne	 pourra	 pas	 faire	 abstraction	 des	 enjeux	 éthiques	 et	 sociétaux	 pour	
pouvoir	 construire	 un	 partenariat	 équilibré,	 base	 d’une	 relation	 authentique	 et	 confiante	
compatible	avec	la	rencontre	de	deux	subjectivités.	
D’autre	part,	 la	médecine	devenant	de	plus	en	plus	technique	renforce	 l’inacceptabilité	de	
ses	limites,	la	société	civile	transposant	sur	les	soignants	l’illusion	mégalomaniaque	de	toute	
puissance	(sous	entendant	implicitement		une	obligation	de	résultats).	
	
A	cela	s’ajoute	parfois	un	sentiment	de	non	reconnaissance	de	son	travail	au	regard	de	son	
investissement	et	de	son	implication	dans	la	relation	d’aide.		
	
Cela	peut	faire	écho	avec	le	temps	(de	ses	études)	où	la	reconnaissance	du	professeur	était	
acquise	 s’il	 travaillait	et	où	celle-ci	ne	dépendait	que	de	 lui,	pseudo	 toute	puissance	 sous-
entendue	mais	indépendante	des	contingences	relationnelles.	Il	est	fréquent	que	ce	besoin	
de	 reconnaissance	soit	un	écran	a	un	besoin	d’attention,	d’empathie	qui	en	constituent	 le	
versant	 affectif	 nécessaire	 pour	 conforter	 son	 ego	 et	 «	valider	»	 son	 investissement	
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personnel	passé	et	présent	dans	sa	profession	et	dans	une	confusion	entre	«	ce	qu’il	a	donné	
de	lui	»	et	la	réalité	de	son	rôle	professionnel.	
L’organisation	 socio-professionnelle	 peut	 également	 majorer	 ce	 sentiment	 de	 non	
reconnaissance	car	il	existe	une	grande	différence	entre	les	médecins		(surtout	libéraux)	et	
les	 salariés	 en	 entreprise	 qui	 peuvent	 obtenir	 un	 arrêt	 de	 maladie	 ou	 un	 temps	 partiel	
thérapeutique	 avec	 parfois	 possibilité	 de	 reconnaissance	 de	 leur	 burn	 out	 en	 tant	 que	
maladie	 professionnelle.	 A	 ce	 jour	 le	 travail	 des	 médecins	 libéraux	 n’entre	 pas	 dans	 la	
catégorie	des	métiers	à	pénibilité	augmentée…	
Enfin,	il	faut	garder	présent	à	l’esprit	que	le	médecin	malade	(ou	sur	le	point	de	l’être)	n’est	
pas	un	patient	 comme	 les	autres	pour	plusieurs	 raisons	:	déjà	 la	«	règle	»	de	 confraternité	
qui	 veut	 que	 l’on	 ne	 fasse	 pas	 payer	 un	 confrère	 peut	 l’inciter	 paradoxalement	 à	 ne	 pas	
consulter	pour	«	ne	pas	gêner	»	ce	qui	peut	être	source	de	retard	au	diagnostic	et	à	la	prise	
en	charge.	Ce	retard	à	consulter	peut	aussi	s’accentuer	par	le	déni	de	ne	pas	avoir	le	temps,	
de	ne	pas	avoir	le	«	droit	d’être	malade	»	puisque	le	soignant	doit	donner	l’image	de	bonne	
santé,	par	la	pratique	d’un	autodiagnostic	et/ou	d’une	automédication.	A	cela	s’ajoutent	la	
difficulté	 à	 aller	 se	 confier	 à	 un	 confrère	 (reconnaissant	 ainsi	 sa	 vulnérabilité	 voire	 en	
ressentant	de	la	honte	ou	ayant	un	doute	sur	la	confidentialité)	et/ou	à	lui	faire	totalement	
confiance	en	s’en	remettant	à	 lui,	au	fait	que	 la	relation	soigné-soignant	peut	être	faussée	
par	la	profession	même	du	demandeur	qui	pourra	inciter	le	soignant	à	élaguer	l’ordonnance,	
à	éviter	la	prescription	d’un	arrêt	de	travail,	à	faire	comme	si	ça	allait	de	soi	pour	le	soigné,	
au	 fait	 que	 le	 soignant	 se	 sente	 jugé	 par	 le	 soigné	 et	 devienne	 moins	 objectif	 dans	 son	
attitude	 diagnostique	 et	 thérapeutique	ou	 bien,	 par	 le	 biais	 d’un	 effet	 miroir	 négatif,	 se	
sente	 confronté	 à	 sa	 propre	 fragilité	 et/ou	 ses	 failles	 reprenant	 ici	 l’esprit	 de	 compétition	
développé	au	 cours	du	 cursus	des	études	 :	 tous	 ces	éléments	 illustrent	 la	 spécificité	de	 la	
relation	 médecin	 soignant	 –	 médecin	 soigné	 et	 que	 le	 partage	 de	 la	 connaissance	 et	 du	
«	pouvoir	»	sur	et	avec	l’autre	est	très	complexe…	
On	aboutit	ainsi	au	paradoxe	que	le	soignant	qui	s’occupe	d’un	médecin	malade	voit	en	lui	
d’abord	 un	 malade	 puis	 un	 médecin	 alors	 que	 le	 médecin	 malade	 se	 considère	 d’abord	
comme	médecin	puis	comme	malade	dans	une	auto	conviction	qu’il	devrait	savoir	mieux	se	
soigner	que	les	autres	alors	qu’il	y	a	souvent	un	retard	à	la	consultation	pouvant	être	parfois	
péjoratif	 pour	 le	 pronostic.	 Cela	 illustre	 l’opposition	 entre	 l’idéal	 (parfois	 excessif)	 que	 le	
médecin	a	de	sa	profession	et	 l’image	que	lui	renvoient	ses	patients	et	 la	société	(dont	 les	
politiques	concernés)	:	ce	point	important	sera	à	souligner	dans	la	prévention	impliquant	la	
nécessité	 d’informer	 qu’un	 médecin	 est	 avant	 tout	 une	 personne	 avant	 d’être	 un	
professionnel,	 nécessitant	 là	 un	 changement	 culturel,	 s’il	 ne	 veut	 pas	 être	 victime	 de	
tensions	psychologiques	et	éthiques	néfastes.	
En	reprenant	 les	résultats	obtenus	dans	 l’enquête	par	questionnaires,	peuvent	être	mis	en	
évidence	les	éléments	suivants	:	
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3.2 Pour	le	questionnaire	n°1	

CONCERNANT	LES	FACTEURS	PEJORATIFS	

• Ceux	 centrés	 sur	 la	 personne	 mettent	 en	 avant	 l’importance	 de	 la	 «	gestion	 des	
émotions	»	au	sens	large	sous	forme	de	supervision		(individuelle	ou	collective)	ou	de	
formation	à	la	gestion	du	stress.	

• Ceux	 concernant	 le	 professionnel,	 l’adjonction	 d’une	 gestion	 de	 la	 prise	 de	 rendez-
vous	via	une	plateforme	internet	qui	complète	 le	travail	de	 la	secrétaire	(et	surtout	
ne	 se	 substitue	 pas	 à	 elle)	 serait	 bénéfique	 de	 même	 que	 l’accompagnement	 de	
jeunes	 confrères	 (ce	 qui	 nécessite	 une	 modification	 des	 habitudes)	 et	 la	
diversification	de	son	exercice.	

• Ceux	concernant	le	soignant,	une	formation	en	gestion	de	la	violence		(surtout	verbale	
via	 l’apprentissage	de	techniques	de	communication)	est	souhaitable	de	même	que		
réserver	des	créneaux	de	consultations	spécifiques	dédiées	à	 la	prise	en	charge	des	
pathologies	chroniques.	

	
CONCERNANT	LES	FACTEURS	PROTECTEURS	

• De	la	personne	:	l’étude	montre	qu’une	grande	majorité	ne	suit	pas	de	psychothérapie,	
n’ont	pas	d’addiction	ni	de	pathologie	chronique	et	sont	plutôt	prévoyants.	

• Du	 professionnel	:	 la	 presque	 totalité	 assume	 ses	 charges	 sociales	 et	 fiscales.	 Une	
grande	 majorité	 organise	 son	 activité	 pour	 diminuer	 le	 stress	 en	 consultant	 sur	
rendez-vous,	 en	 ayant	 recours	 à	 un	 secrétariat,	 en	 étant	 informatisée	 et	 en	
maîtrisant	 bien	 l’outil,	 et	 en	 ne	 donnant	 pas	 son	 numéro	 de	 téléphone	 mobile.	
Nombreux	 sont	 ceux	 à	 conserver	 du	 temps	 pour	 leur	 formation,	 à	 suivre	 les	
recommandations	de	l’HAS	et	ne	pas	s’être	reconvertis.	

• Du	soignant	:	là	aussi	une	très	large	majorité	est	prudente	en	demandant	précisément	
le	motif	de	consultation,	en	expliquant	et	en	relisant	leur	prescription	aux	patients,	et	
en	 connaissant	 bien	 leurs	 patients.	 Elément	 important	:	 nombreux	 sont	 ceux	 qui	
savent	 dire	 non	 à	 une	 demande	 abusive	 et	 qui	 travaillent	 en	 accord	 avec	 leur	
conscience	 professionnelle	 (en	 adressant,	 dans	 le	 cas	 contraire,	 leur	 patient	 à	 un	
confrère).	 Enfin,	 ils	 échangent	 majoritairement	 avec	 leurs	 confrères	 et	 se	 sentent	
reconnus	par	eux.	

	
A	 la	 lecture	 de	 ces	 résultats,	 il	 serait	 possible	 de	 conclure	 qu’une	 grande	majorité	 de	nos	
confrères,	malgré	la	pénurie	démographique	médicale,	va	plutôt	bien,	ce	qui	est	rassurant	et	
viendrait	infirmer	l’hypothèse	de	départ	formulée	au	début	de	ce	mémoire.		
Néanmoins,	 peuvent	 toujours	 être	 discutées	 les	 déclarations	 par	 questionnaires	 (bien	
qu’anonymes)	car	il	est	difficile	d’apprécier	les	«	sur	déclarations	»	qui	viendraient	conforter	
l’idéal	du	déclarant	et	il	est	possible	de	se	poser	la	question	que,	parmi	les	non	répondants,	
certains	n’allaient	pas	bien.	Par	ailleurs,	il	y	a	eu	peu	de	retours	pour	le	MBI	test.	
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Ne	 disposant	 pas	 de	 statistiques	 équivalentes	 retrouvées	 dans	 la	 littérature,	 car	 le	
questionnaire	qui	a	été	employé	est	différent	de	ceux	habituellement	utilisés	dans	les	études	
sur	 ce	 thème,	 cela	n’a	pas	permis	aux	auteurs	de	 ce	mémoire	de	pouvoir	 faire	une	étude	
comparative.	 Ce	 pourrait	 être	 une	 piste	 de	 recherches	 via	 des	 études	 prospectives	
reproductibles…	
	
3.3 Pour	le	questionnaire	n°2	

	
Le	 faible	 nombre	 de	 questionnaires	 recueillis	 (10%)	 ne	 nous	 a	 pas	 semblé	 suffisamment	
significatif	 pour	 pouvoir	 en	 tirer	 des	 conclusions	 validant	 l’hypothèse	 centrale,	 même	 s’il	
semble	que	les	médecins	spécialistes	ont	un	taux	de	burn	out	plus	élevé	pour	l’épuisement	
professionnel	et	la	dépersonnalisation	que	les	médecins	généralistes,	que	les	femmes	ont	un	
taux	 d’épuisement	 professionnel	 plus	 important	 que	 les	 hommes	 (29	 vs	 11)	 et	 que	
l’accomplissement	personnel	soit	moins	performant	en	milieu	urbain	qu’en	milieu	rural	(20,4	
vs	7,2).	Par	ailleurs	 les	chiffres	comparables	avec	la	thèse	de	2006	ne	concernaient	que	les	
médecins	généralistes	libéraux	ce	qui	donnait	une	vision	beaucoup	plus	restrictive.		
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CONCLUSIONS	

	
A	 l’issue	 de	 ce	 travail	 il	 apparait	 que	 l’hypothèse	 de	 départ	 évoquant	 un	 risque	 majoré	
d’épuisement	 professionnel	 chez	 les	 médecins	 du	 Cher,	 compte-tenu	 de	 la	 diminution	
régulière	de	la	démographie	médicale	dans	ce	département	comme	en	attestent	les	chiffres	
officiels,	 semble	 ne	 pas	 être	 confirmée,	 réserves	 faites	 cependant	 d’une	 possible	 sous	
estimation	due	à	l’aspect	déclaratif	par	auto	questionnaires.	
Néanmoins,	 les	auteurs,	en	 leur	qualité	de	membres	du	Conseil	Départemental	de	 l’Ordre	
des	médecins	 et	 de	 la	 commission	 d’entraide,	 ont	 souhaité	 exprimer	 des	 propositions	 de	
prévention	 et	 de	 prise	 en	 charge	 pour	 les	 confrères	 concernés	 par	 l’épuisement	
professionnel	 ou	 en	 passe	 de	 le	 devenir.	 Par	 ailleurs	 existe	 dans	 notre	 département	 une	
structure	 associative	 de	 jeunes	 médecins	 qui	 organise	 sa	 deuxième	 rencontre	 annuelle	
intergénérationnelle	appelée	«	Confraterniday	»	permettant	de	réunir	des	médecins	de	tous	
les	 âges	 pour	 une	 rencontre	 confraternelle	 et	 amicale.	 Les	 auteurs	 de	 ce	 mémoire	
envisagent	 de	 collaborer	 avec	 cette	 association	 pour	 mettre	 en	 place	 une	 prévention	 de	
l’épuisement	professionnel	par	un	 repérage	précoce	des	«	signaux	d’alarme	»,	notamment	
chez	les	jeunes	confrères	via	des	réunions	d’information	voire	de	formation.	
Auparavant,	il	est	important	de	revenir	sur	la	chronologie	de	développement	du	burn	out	car	
le	repérage	de	ces	signes	est	primordial	pour	mettre	en	place	une	politique	de	prévention	
par	leur	repérage	précoce.	
	
	
Chronologie	du	développement	du	burn	out	

Le	syndrome	d’épuisement	professionnel	commence	souvent	par	une	phase	d’enthousiasme	
idéaliste	où	le	soignant	se	sur-identifie	et	se	surinvestit	pour	 le	patient	y	compris	dans	des	
champs	d’action	qui	ne	relèvent	pas	de	son	travail.	Il	dépense	une	énergie	excessive	souvent	
sans	efficacité.	
Puis	vient	une	période	de	stagnation	au	cours	de	 laquelle,	après	épuisement	progressif,	 le	
soignant	 ressent	 une	 frustration	 ayant	 moins	 de	 «	retour	 sur	 (sur)investissement	»	 que	
souhaité,	se	remettant	en	question	sur	la	valeur	et	l’efficacité	de	son	travail.	Cette	déception	
peut	être	source	d’ennui	voire	de	distraction	qui	peuvent	l’amener	à	commettre	des	erreurs.	
Enfin	vient	la	phase	d’apathie	où,	bien	que	frustré	en	permanence,	le	soignant	a	néanmoins	
besoin	de	 son	 travail	pour	vivre.	 Il	 en	viendra	donc	à	 travailler	a	minima	 (à	 l’opposé	de	 la	
phase	initiale),	à	être	dans	l’évitement	entrainant	une	sorte	de	«	paranoïa	auto-induite	»	qui	
l’amène	 à	 se	 protéger	 de	 tout	 et	 de	 tout	 le	monde,	 sans	 pour	 autant	 être	 à	 l’écoute	 des	
signaux	 corporels	 (traduisant	 son	 épuisement	 physique)	 ni	 des	 mises	 en	 garde	 de	 ses	
proches	et/ou	de	ses	collègues,	et	ce,	jusqu’à	«	l’explosion	»	(burn	out)	physique	secondaire	
à	une	pathologie	organique	ou	psychique	(dépression).	
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Cette	 chronologie	 schématiquement	 en	 trois	 phases	 est	 à	 rapprocher	 de	 la	 triade	
symptomatique	évaluée	dans	le	MBI	test	:	

• Epuisement	émotionnel	(concernant	43%	des	sujets)	
• Déshumanisation	de	la	relation	à	l’Autre	(40	%)	
• Perte	de	l’accomplissement	personnel	et	sentiment	d’échec	professionnel	(33%)	

Evoquons	maintenant	 la	 symptomatologie	 clinique	qui	peut	orienter,	 chez	 le	 soignant,	 sur	
une	évolution	vers	un	syndrome	d’épuisement	professionnel.	
	
	
Les	symptômes	évocateurs	à	repérer	

Ils	 sont	 d’autant	 plus	 importants	 que	 ce	 sont	 eux	 qui	 devront	 éveiller	 l’attention	 pour	
orienter	 une	 prise	 en	 charge	 précoce	;	 ils	 sont	 variés	 et	 ne	 se	 retrouvent	 pas	 de	manière	
univoque	chez	chaque	soignant.	Citons	:	
	
Perte	de	vitalité	et	sentiment	d’abattement	
Indifférence,	 ennui,	 déconcentration	 voire	 cynisme	 envers	 ses	 patients	 qui	 se	 trouvent	
d’autant	 plus	 décontenancés	 qu’ils	 ont	 connu	 le	 soignant	 dans	 sa	 phase	 initiale	 d’hyper	
investissement.	
Impatience,	 irritabilité	vis-à-vis	des	proches	puis	des	patients	qui	sont	«	désinvestis	»	et	ne	
sont	plus	considérés	en	tant	que	personnes	pouvant	donner	parfois	à	certains	un	sentiment	
(péjoratif)	de	toute	puissance.	
Parfois	l’attention	doit	être	attirée	par	des	symptômes	physiques	ou	psychiques	en	sachant	
qu’ils	ne	sont	pas	spécifiques	:	
Symptômes	 physiques	:	 insomnie,	 dorsalgies	 («	en	 avoir	 plein	 le	 dos	»),	 hypertension	
artérielle,	 troubles	 digestifs,	 baisse	 de	 l’appétit,	 migraines,	 contractures	 musculaires,	
asthénie.	
Symptômes	 psychiques	:	 irritabilité	 excessive,	 cynisme,	 perte	 du	 sens	 de	 l’humour,	
indifférence,	désintéressement,	indécision,	manque	d’assurance	ou	d’estime	de	soi,	anxiété,	
sentiment	d’impuissance,	 troubles	de	 la	mémoire,	 culpabilité,	 pessimisme,	 tous	 ces	 signes	
survenant	 progressivement	 et	 contrastant	 avec	 le	 profil	 de	 personnalité	 antérieurement	
connu.	
	
	
Répétons	qu’aucun	de	ces	 signes	n’est	 spécifique	mais	qu’ils	devront	attirer	 l’attention	de	
l’entourage	s’ils	 surviennent	de	 façon	 inattendue	chez	un	soignant	a	 fortiori	 si	 le	 contexte	
personnel	et/ou	professionnel	semble	«	favorisant	».	
Evoquons	maintenant	 la	possibilité	d’une	prévention	dont	 l’approche	découle	de	 l’analyse	
des	questionnaires.	
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Prévention	et	propositions	pour	une	prise	en	charge	précoce	

En	préambule,	disons	que	toute	démarche	préventive	n’aura	d’efficacité	que	si	 le	soignant	
concerné	souhaite	s’impliquer.	
Les	auteurs	 tiennent	par	ailleurs	à	préciser	qu’ils	ne	proposent	ni	«	baguette	magique	»	ni	
«	recette	miracle	»…	
Comme	 il	 a	 été	 vu	 précédemment	 il	 n’y	 a	 pas	 de	 burn	 out	 sans	 exposition	 à	 un	 stress	
chronique.	De	ce	fait,	les	propositions	de	prise	en	charge	seront	donc	axées	sur	cet	état	de	
stress	dont	les	causes,	comme	cela	sera	développé,	sont	multiples.	
Cette	prise	en	charge	sera	envisagée	sur	du	court	terme,	dès	repérage	des	signaux	d’alarme	
et	sur	du	long	terme	pour	la	consolidation	du	soignant.	
	
Prise	en	charge	à	court	terme	:	
	
Distinguons	les	facteurs	internes	qui	tiennent	à	l’individu	et	des	facteurs	externes	qui	sont	liés	
à	l’environnement	et	aux	relations	que	le	soignant	a	avec	cet	environnement.	
	
1.	Les	facteurs	internes	:	ils	concernent	l’individu	

• Gestion	du	stress	interne	qui	sera	très	différente	selon	les	sujets	et	la	«	structure	de	
base	»	exposée	au	stress	selon	le	degré	de	confiance	et	d’estime	de	soi,	d’optimisme,	
d’attentes	réalistes.	Cette	gestion	peut	s’améliorer	par	des	entrainements	psychiques	
avec	un	thérapeute	ou	sportifs.	

• Créer	une	distance	par	rapport	aux	pensées	négatives	en	les	écrivant	sur	une	feuille.	
• S’entrainer	à	des	«	auto-injonctions	positives	»	:	par	exemple	remplacer	«	je	ne	vais	

pas	y	arriver	»	par	«		je	vais	essayer	et	faire	de	mon	mieux	».	
• S’accorder	 le	droit	de	parfois	ne	rien	faire	et/ou	de	se	faire	plaisir	sans	être	dans	 la	

culpabilité	ni	le	devoir.	
	
2.	Les	facteurs	externes	:	ils	concernent	l’environnement	du	sujet	et	les	relations	que	celui-ci	
entretient	avec	cet	environnement.	

• Gestion	 des	 stress	 externes	:	 définir	 précisément	 ses	 tâches	 et	 celles	 de	 ses	
collaborateurs	 éventuels	 (secrétaires)	 ce	 qui	 permettra	 de	 savoir	 déléguer	 des	
tâches	;	apprendre	à	dire	non	(cf.	annexe	VII	la	technique	du	«	disque	rayé	»),	ne	pas	
être	interrompu	régulièrement	dans	son	travail	(téléphone,	visites	impromptues),	se	
ménager	des	pauses	dans	son	emploi	du	temps	dans	la	journée	et	dans	la	semaine,	
savoir	demander	de	l’aide.	

• Evacuer	 les	 tensions	 par	 des	 exercices	 de	 respiration	 profonde,	 de	 cohérence	
cardiaque	(cf.	annexe	VII),	de	manipulation	d’une	balle	en	mousse,	par	des	exercices	
de	 sautillement	 sur	place,	de	 lâchage	brusque	des	bras	et	des	épaules	après	hyper	
contraction,	d’étirement.	

• Détourner	son	attention	momentanément	sur	une	autre	activité	:	jardinage	sport,	jeu.	
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• Apprendre	 à	 stopper	 ses	 pensées	 négatives	 et	 ses	 ruminations	 par	 la	 sophrologie,	
l’hypnose.	

	
Comme	 on	 le	 voit,	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 facteurs	 externes	 relève	 essentiellement	
d’apprentissages	 que	 le	 sujet	 pourra	 développer	 seul	 ou	 avec	 l’aide	 d’un	 thérapeute	
approprié.	
	
	
Prise	 en	 charge	 à	 long	 terme	:	 la	 plupart	 de	 ces	 propositions	 nécessiteront	
l’accompagnement	d’un	thérapeute.	
	

• Ne	plus	se	poser	en	victime	:	la	surcharge	de	travail	accentue	le	ressenti	d’un	manque	
de	 reconnaissance,	 ce	 qui	 majore	 le	 stress	 et	 génère	 l’auto-conviction	 d’être	 une	
victime	 et	 que	 c’est	 la	 faute	 de	 l’Autre.	 Il	 est	 donc	 nécessaire	 d’induire	 des	
changements	 permettant	 de	 passer	 du	 rôle	 de	 victime	 à	 celui	 d’acteur,	 de	
l’endurance	 passive	 au	 changement	 actif,	 de	 la	 critique	 hyper	 focalisée	 à	 la	
reconnaissance	objective	des	difficultés	:	cela	nécessite	le	recours	à	un	thérapeute.	
	

• Revoir	 ses	 attentes	 et	 ses	 objectifs	:	 perfectionnisme	 excessif,	 attentes	 irréalistes,	
ambition	 démesurée,	 volonté	 de	maîtrise	 totale	 sont	 sources	 d’épuisement	:	 il	 est	
nécessaire	de	faire	une	pause	pour	effectuer	un	«	insight	»	(cf.	annexe	VII)	qui	sera	
d’autant	 plus	 objectif	 avec	 l’aide	 d’un	 ami,	 d’une	 personne	 de	 confiance	 ou	 d’un	
thérapeute	et	permettra	parfois	de	révéler	des	besoins	profonds	venant	faire	écho,	
sans	pour	autant	nier	ses	besoins	et	attentes	ni	aboutir	à	une	satisfaction	résignée.	
Cela	peut	parfois	amener	à	la	conclusion	d’un	choix	nécessaire	de	vie	différente.	

• Mettre	 en	 place	 des	 ressources	 psychiques	:	 consiste	 à	 faire	 le	 bilan	 de	 ce	 qui	
«	fonctionne	bien	»,	de	ce	qui	ressource,	de	ce	qui	fait	du	bien,	redonne	de	l’énergie	
comme	 des	 pauses	 de	 temps	 en	 temps	 pour	 régénérer	 les	 capacités	 mentales	 et	
émotionnelles	:	ces	mesures	seront	souvent	récusées	par	le	candidat	au	burn	out	au	
motif	d’une	 impossibilité,	d’une	perte	de	 temps.	 Il	 sera	alors	 important	d’expliquer	
que	toujours	 ignorer	ses	besoins	vitaux	et	physiques	est	 le	meilleur	moyen	pour	un	
effondrement	physique	et/ou	mental.		

• Prendre	 soin	 des	 ressources	 physiques	:	 par	 la	 pratique	 régulière	 d’un	 sport	 non	
compétitif	 qui	 permettra	 l’évacuation	 des	 tensions	 et	 favorisera	 la	 sécrétion	
d’endorphines,	et	également	par	une	attention	particulière	à	 la	nutrition	en	termes	
d’équilibre,	de	durée,	de	cadre,	de	plaisir.	

• Entretenir	des	relations	:	 (conjugales,	familiales,	amicales)	qui	favorisent	 l’estime	de	
soi,	la	motivation,	le	bien	être	ce	qui	permet	de	mieux	gérer	les	événements	négatifs.	
Le	 soutien	 social	 est	 une	 ressource	 essentielle	 pour	 la	 maîtrise	 du	 stress	 ce	 qui	
implique	d’y	être	particulièrement	attentif	car	il	existe	souvent	un	désinvestissement	
social	en	cas	de	burn	out.	
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• Avoir	 des	 activités	 de	 loisirs,	 associatives,	 bénévoles	:	 cela	 améliore	 l’équilibre	
émotionnel	qui	permet	de	percevoir		le	stress	comme	étant	en	fait	une	composante	
négative.	

• Apprendre	à	gérer	 le	temps	et	 les	conflits	:	en	repérant	 les	«	mangeurs	de	temps	»,	
en	 sachant	 prioriser	 ses	 objectifs,	 en	 définissant	 des	 méthodes	 appropriées	 pour	
accomplir	 ses	 tâches,	 en	 apprenant	 à	 dire	 non.	 Tous	 ces	 éléments	 nécessitent	
également	des	apprentissages.	

	
Il	 existe	 de	 nombreuses	 méthodes	 de	 prévention	 et	 de	 traitement	 mais	 la	 principale	
problématique	est	que	 les	personnes	concernées	 la	plupart	du	temps	ne	perçoivent	pas	et	
n’identifient	pas	les	symptômes.	L’obstacle	peut	également	provenir	d’un	blocage	important	
vis-à-vis	 de	 changements	 de	manière	 de	 vivre	 rendant	 parfois	 les	 conseils	 de	 l’entourage	
bienveillant	 comme	 étant	 une	 dévaluation	 des	 performances	 du	 sujet	 voire	 une	 volonté	
d’emprise	ou	de	stigmatisation	de	la	personne	comme	étant	«	malade	»	motivée	par	une	soi	
disant	 jalousie	 et	 nécessitant	 parfois	 d’aller	 jusqu’à	 la	 survenue	 d’un	 évènement	
paroxystique	pour	prendre	conscience	de	cette	nécessité	de	changement.	
	
Les	 différentes	 propositions	 envisagées	 ci-dessus	 soulignent	 l’importance	 de	 l’information	
(et	 c’est	 un	 des	 objectifs	 de	 ce	 travail	 via	 la	 mise	 en	 place	 d’un	 flyer	 d’information	 à	
destination	des	soignants)	et	de	la	mise	en	place	des	mesures	de	prévention.	
	
Remarquons	 par	 ailleurs	 qu’il	 existe	 parfois	 des	 groupes	 de	 parole	 et	 des	 stages	 de	
formation	à	la	gestion	de	l’épuisement	professionnel	dans	certaines	structures	mais	pas	ou	
peu	pour	les	médecins	libéraux,	augmentant	ainsi	leur	vulnérabilité	et	ce,	d’autant	plus	que	
l’Assurance	Maladie	leur	«	délègue	»	de	plus	en	plus	de	tâches...	
	
	
	
Pour	résumer	en	trois	grands	axes	ces	propositions	de	prise	en	charge,	il	est	nécessaire	de	:	
1.	Améliorer	les	conditions	de	travail	en	modifiant	son	environnement	
2.	Améliorer	la	communication	en	favorisant	la	sortie	de	l’isolement	
3.		Modifier	les	éléments	négatifs	de	la	vie	personnelle	
	
	
Pour	conclure	ce	travail,	nous	souhaitons	insister	sur	quelques	notions	:	

	
• Pourquoi	 ne	 pas	 utiliser	 l’épisode	 de	 vie	 du	 burn	 out	 en	 effectuant	 un	 «	arrêt	 sur	

image	»	pour	modifier	son	échelle	de	valeurs	afin	d’évoluer	vers	un	mieux	être	pour	
Soi	et	pour	l’Autre	?	

• Le	but	de	 la	prévention	du	Syndrome	d’Epuisement	Professionnel	des	Soignants	est	
de	mettre	 en	place	 des	mesures	 qui	 aideront	 les	 soignants	 à	 faire	 ce	 qu’ils	 font	 le	
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mieux	:	sauver	des	vies	en	commençant	par	 la	 leur	car,	si	 le	mal	être	des	soignants	
représente	 effectivement	 un	 risque	 réel	 pour	 la	 population,	 la	 société	 se	 doit	 de	
protéger	 ceux	 qui	 traitent	 aussi	 la	 vulnérabilité	 des	 autres.	 Comment	 peut-on	
accepter	 que	 ceux	 auxquels	 on	 confie	 ses	 malades	 souffrent	 tant	 en	 tentant	
d’apporter	des	soins	?	

• Mais	les	contraintes	économiques	ne	risquent-elles	pas,	en	diminuant	la	fraction	de	
temps	 relationnel	 à	 l’Autre,	 de	majorer	 le	 risque	 de	 burn	 out	?	 Ce	 sont	 là	 tous	 les	
enjeux	de	la	Santé	et	de	ses	acteurs	que	l’on	souhaite	pour	demain…	
	

Restons	toutefois	lucides	pour	ne	pas	sombrer	dans	le	mythe	de	Sisyphe	(cf.	annexe	VII).	
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Annexe	VI	:	Verbatim	

	

• «	C’est	lorsque	je	m’accepte	pleinement	que	je	suis	capable	de	changer	»	

(Carl	ROGERS)	

	

• «	Etre	fort	c’est	demander	de	l’aide	»	(Jean	Louis	TERRA)	

	

• «	Ils	ne	savaient	pas	que	c’était	impossible	alors	ils	l’ont	fait	»	

	 (Samuel	LANGHORNE	CLEMENS	dit	Mark	TWAIN)		

	

• «	La	médecine	 est	 une	maladie	 qui	 frappe	 tous	 les	médecins,	 de	manière	 inégale.	

Certains	en	 tirent	des	bénéfices	durables.	D’autres	décident	un	 jour	de	 rendre	 leur	

blouse	parce	que	c’est	 la	 seule	possibilité	de	guérir,	 au	prix	de	quelques	cicatrices.	

Qu’on	le	veuille	ou	non,	on	est	toujours	médecin.	Mais	on	n’est	pas	tenu	de	le	faire	

payer	aux	autres	et	on	n’est	pas	non	plus	obligé	d’en	crever	»	(Martin	WINCKLER)	

	

• Quelques	commentaires	de	confrères	figurant	sur	les	questionnaires	reçus	:	

«	Il	 est	 important	 d’objectiver	 le	 mal	 être	 croissant	 au	 sein	 du	 corps	 médical,	 en	

particulier	au	sein	des	établissements	hospitaliers	».	

«	L’exercice	en	cabinet	de	groupe	est	beaucoup	moins	stressant	que	l’exercice	seul	;	

un	secrétariat	à	temps	plein	est	un	luxe	».	

«	Il	 faut	 éviter	 le	 clivage	 intergénérationnel	 et	 favoriser	 la	 confraternité	 par	 des	

manifestations	 associatives	 régulières	 regroupant	 toutes	 les	 générations	 de	

médecins.	 Il	 faut	 prendre	 en	 compte	 les	 difficultés	 personnelles	 et	 familiales	 qui	

peuvent	 entraver	 le	 professionnel	 et	 favoriser	 le	 dialogue	 entre	 professionnel,	

conjoint	et	famille.	

Il	 est	 important	 d’organiser	 des	 réunions	 d’information	 et	 de	 formation	 à	 la	

prévention	du	burn	out	au	sein	du	CDOM	et	de	faire	remonter	au	niveau	national	la	

nécessité	 d’une	 reconnaissance	 des	 risques	 psychosociaux	 pour	 les	 professionnels	

libéraux	»	 (commentaires	 d’une	 jeune	 femme	 médecin	 récemment	 installée	 dans	

notre	département)	
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Annexe	VII	:	Définitions	

	

• BURN	OUT	:	la	traduction	littérale	de	l’anglais	signifie	«	se	consumer	»,	«	être	détruit	
par	 le	 feu	».	 Ce	 terme	 fut	 utilisé	 initialement	 en	 aéronautique	 pour	 décrire	 la	
situation	 d’une	 fusée	 dont	 l’épuisement	 de	 carburant	 a	 pour	 résultante	 une	

surchauffe	 et	un	 risque	de	bris	 de	machine	entrainant	d’importantes	 retombées.	 Il	

fut	transposé	au	syndrome	d’épuisement	professionnel	pour	la	première	fois	en	1969	

par	 Loretta	 BRADLEY	 conseillère	 d’éducation	 	 puis	 repris	 en	 1974	 par	

FREUDENBERGER	Psychiatre	américain	qui	observa	ses	collègues	s’épuisant	avec	des	

patients	difficiles	et	définit	en	1981	ce	syndrome	comme	«	un	état	de	fatigue	ou	de	
frustration	résultant	du	dévouement	à	une	cause,	à	un	mode	de	vie	ou	à	une	relation	
qui	 n’a	 pas	 donné	 les	 bénéfices	 escomptés	».	 Puis	 dans	 les	 années	 80	 Christina	
MASLACH	 chercheuse	 en	 psychologie	 sociale	 effectue	 une	 recherche	 sur	 les	

professionnels	du	monde	médical	et	de	la	santé	mentale	et	formalise	le	concept	de	

burn	out	 tel	que	définit	 sous	ses	 trois	pôles.	En	synthèse	pourrait	être	proposée	 la	

définition	suivante	:	«	état	d’épuisement	mental,	émotionnel	et	physique	dans	lequel	
les	 mécanismes	 d’adaptation	 se	 consument	 sous	 l’effet	 de	 tensions	 subies	 dans	 le	
cadre	du	travail	»	qui	met	l’accent	sur	une	pathologie	de	l’adaptation.	

	

• BURN	 IN	:	 ce	 serait	 en	 quelque	 sorte	 la	 «	phase	 préparatoire	»	 de	 l’épuisement	

professionnel	et	celle	à	laquelle	il	serait	souhaitable	de	faire	le	diagnostic	pour	éviter	

l’évolution	vers	le	burn	out.	Elle	se	manifeste	essentiellement	par	un	«	présentéisme	
excessif	»	provocant	un	état	de	surmenage	professionnel,	de	baisse	de	productivité	

contrastant	 avec	 le	 nombre	 d’heures	 de	 présence,	 de	 démotivation	 et	 de	

somatisations	diverses	(qui	devraient	d’ailleurs	mettre	le	sujet	en	retrait	du	travail).	

Cette	 évolution	 sera	 accentuée	 par	 le	 culte	 de	 la	 performance,	 du	 courage,	 de	

l’endurance,	 par	 le	 besoin	 de	 reconnaissance	 et/ou	 par	 la	 crainte	 d’une	 perte	

d’emploi	 dans	 le	 cas	 contraire,	 paramètres	 très	 fréquents	 dans	 nos	 sociétés	

occidentales	actuelles		

	

• COHERENCE	CARDIAQUE	:	méthode	de	relaxation	simple	consistant	à	induire	un	état	

d’équilibre	 entre	 l’activation	 du	 système	 nerveux	 sympathique	 à	 l’inspiration	

(augmentation	 de	 la	 tension	 artérielle	 et	 de	 la	 fréquence	 cardiaque)	 et	 le	 système	

nerveux	 parasympathique	 à	 l’expiration	 (effet	 inverse)	 en	 utilisant	 des	 cycles	

réguliers	 pendant	 au	moins	 cinq	minutes	 (pour	 obtenir	 un	 effet	 bénéfique	 sur	 les	

hormones	du	stress	tel	que	 le	cortisol)	de	six	cycles	respiratoires	par	minute	(soit	5	

secondes	à	l’inspiration	et	5	secondes	à	l’expiration).	Cela	peut	se	faire	en	comptant	

mentalement	mais	il	existe	également	actuellement	des	applications	sur	smartphone	

et	des	vidéos	sur	Internet	permettant	au	sujet	de	synchroniser	sa	respiration	avec	un	

objet	 qui	 se	 déplace	 régulièrement	 et	 qu’il	 suivra	 des	 yeux	 (effet	 également	

hypnotique..).	On	peut	ainsi	appliquer	la	«	règle	des	3	–	6	–	5	(3	fois	par	jour,	6	cycles	
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respiratoires	 par	 minute	 pendant	 5	 minutes).	 Sur	 le	 long	 terme	 c’est	 une	 bonne	

technique	de	gestion	du	stress.	
	

• DISQUE	RAYÉ	:	technique	consistant	à	pouvoir	dire	NON	à	son	 interlocuteur	sans	 le	
froisser	en	répétant	inlassablement	tout	en	conservant	son	calme	et	sous	différentes	

formes	le	fait	que	l’on	a	bien	compris	la	demande	de	son	interlocuteur	MAIS	que	«	ça	

n’est	pas	possible	».	La	première	réponse	sera	empathique	(pour	«	accuser	réception	

de	 la	 problématique	»	 et	 ne	 pas	 opposer	 d’emblée	 un	 refus	 obstiné	 qui	 ne	 ferait	

qu’augmenter	 les	tensions)	puis,	à	 	chaque	nouvelle	demande,	 le	refus	sera	de	plus	

en	plus	ferme	et,	 le	plus	souvent,	 l’interlocuteur	cessera	sa	demande	après	trois	ou	

quatre	essais	successifs,	ne	sachant	plus	comment	la	formuler.		

	

• INSIGHT	:	 la	 traduction	 littérale	 de	 l’anglais	 «	Insight	»	 serait	 perspicacité,	 et	 de	
l’allemand	 «	Einsicht	»	 serait	 compréhension.	 Concept	 psychologique	 évoquant	 la	

découverte	soudaine	d’une	solution	à	un	problème	sans	passer	par	une	série	d’essais	

–	 erreurs	 progressives	 –	 et	 qui	 ne	 devient	 évidente	 que	 par	 réorganisation	 des	

éléments	 du	 problème.	 Par	 extension,	 définit	 la	 capacité	 qu’a	 un	 individu	 à	

déterminer	le	niveau	de	conscience	d’un	trouble	qui	lui	permet	de	dire	s’il	souffre	ou	

non	d’une	maladie,	associant	à	la	fois	introspection	et	compréhension	du	problème.	

	

• MYHE	DE	SISYPHE	:	dans	la	mythologie	grecque	Sisyphe	(qui	signifie	«	homme	sage	»)	
fut	 condamné	 par	 Zeus	 (qu’il	 avait	 trahi	 en	 révélant	 des	 secrets	 divins	 et	 en	

enchainant	 Thanatos	 le	dieu	de	 la	mort)	 à	 rouler	un	énorme	 rocher	en	haut	d’une	

montagne	dont	le	poids	le	rejetait	à	chaque	fois	en	arrière	et	qu’il	devait	à	nouveau	

ramener	 au	 sommet	 pour	 l’éternité.	 Par	 extension	 symbolique,	 un	 «	travail	 de	

Sisyphe	»	qualifie	une	tâche	interminable	et	ardue	qu’il	faut	sans	cesse	recommencer	

pour	un	résultat	nul	ou	incertain.	

	

• STRESS	:	 «	ensemble	 de	 réactions	 d’un	 organisme	 face	 aux	 modifications,	 aux	
exigences	 aux	 contraintes	 ou	 aux	 menaces	 de	 son	 environnement	 en	 vue	 de	 s’y	
adapter	»	(Hans	SELYE).	Il	évolue	en	trois	phases	:	une	réaction	d’alarme	secondaire	à	
la	 libération	 d’hormones	 (adrénaline)	 qui	 entrainent	 des	 manifestations	 physiques	

respiratoires,	 tensionnelles,	 cardiaques	pour	préparer	 le	 corps	 à	une	action	 rapide.	

S’ensuit	 une	 phase	 de	 résistance,	 si	 l’agression	 se	 poursuit,	 pour	 permettre	 à	

l’organisme	d’éviter	l’épuisement	en	compensant	les	dépenses	énergétiques	utilisées	

pour	 faire	 face	 au	 stress	;	 le	 relais	 est	 pris	 par	 d’autres	 hormones	 telles	 que	 le	

cortisol.	 Enfin	 si	 le	 stress	 se	prolonge	et	 s’intensifie,	 l’organisme	atteindra	 la	phase	
d’épuisement	où	le	dépassement	des	réserves	biologiques	et	psychiques	provoquera	

l’apparition	 de	 certaines	 pathologies	 qui	 obligeront	 l’organisme	 à	 s’arrêter.	 Cette	

description	en	trois	phases	est	superposable	à	celle	du	burn	out.	
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RÉSUMÉ	ET	MOTS	CLÉS	

	
RÉSUMÉ	:	
Le	 travail	 des	 auteurs	 pour	 ce	 mémoire	 dans	 le	 cadre	 du	 Diplôme	 Inter	 Universitaire	

«	Soigner	 les	 soignants	»	 (promotion	 2015	 –	 2016)	 a	 consisté	 en	 une	 enquête	 via	 deux	

questionnaires	 auprès	 des	 médecins	 du	 Cher	 qui,	 comme	 de	 nombreux	 soignants,	 sont	

exposés	 dans	 leur	 exercice	 professionnel	 à	 un	 stress	 chronique	 générateur	 d’épuisement	

professionnel,	 voire	 de	 dépersonnalisation	 de	 la	 relation	 à	 autrui	 et	 de	 baisse	 de	

l’accomplissement	professionnel,	définissant	ainsi	le	syndrome	du	burn	out.	

Après	 analyse	 des	 résultats,	 les	 auteurs	 suggèrent	 quelques	 réflexions	 et	 propositions	 de	

prévention	 et	 de	 prise	 en	 charge	 reposant	 sur	 le	 repérage	 précoce	 des	 symptômes	

évocateurs	 et	 donc	 sur	 l’information	 des	 soignants	 qu’ils	 proposent	 de	 réaliser	 avec	 le	

support	d’un	flyer	et	en	collaboration	avec	une	association	de	jeunes	médecins	pour	agir	le	

plus	précocement	possible	notamment	chez	les	jeunes	confrères.	

	

MOTS	CLÉS	:	
Burn	out	des	soignants	
Syndrome	d’Epuisement	Professionnel	des	Soignants	(S.E.P.S.)	

Prévention	précoce	
Information	
	

	

	

SUMMARY:	
The	work	of	the	authors	for	this	memory	consists	of	a	survey	via	two	questionnaires	sent	to	
physicians	 of	 Cher	 who,	 like	many	 Caregivers,	 are	 exposed	 in	 their	 work	 to	 chronic	 stress	
which	 is	 a	 burn	 out	 generator	 or	 depersonalization	 of	 the	 relationship	 with	 others	 and	
reduced	personal	accomplishment	thus	defining	the	burn	out	syndrom.	
After	 analysis	 of	 the	 results,	 the	 authors	 suggest	 some	 considerations	 and	 proposals	 for	
prevention	and	care	based	on	early	identification	of	suggestive	symptoms	and	therefore	the	
information	 of	 Caregivers	 they	 propose	 to	 achieve	 with	 the	 support	 of	 a	 flyer	 and	 in	
collaboration	 with	 an	 association	 of	 young	 doctors	 to	 act	 as	 early	 as	 possible	 especially	
among	young	colleagues.	
	
KEY	WORDS:	
Caregivers	burn	out	
Early	Prevention	
Information	
	

	


