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N’essayez pas de devenir un homme qui a du succes
Essayez de devenir un homme qui a de la valeur.

Albert EINSTEIN

Parmi les arts, il en est certains qui sont pénibles pour leurs détenteurs, mais
tres utiles pour leurs utilisateurs et qui apportent aux profanes un bien commun,
mais ne causent aux praticiens que du chagrin. A une telle catégorie d’arts
appartient précisément celui que les grecs appellent médecine.

HirrocrATE, Des Vents, Chap. 1

L’organisation du travail est une construction humaine.

Elle ne se déploie qu’avec le consentement et la collaboration

de millions d’hommes et de femmes. Le travail peut générer le pire,
jusqu’ au suicide, il peut générer le meilleur : le plaisir,
I’accomplissement de soi et I'émancipation.

C’est grace au travail que les femmes s’émancipent

de la domination des hommes.

Il 7’y a nulle fatalité dans I'évolution actuelle.

Tout cela dépend de nous et de la formation

d’une volonté collective de réenchanter le travail.

Dr Christophe Dejours, «Le travail entre espoir et désespoir »

Un pessimiste voit la difficulté dans chaque opportunité,
Un optimiste voit dans I'opportunité dans chaque difficulté.

Sir Winston CHURCHILL

Guérir ne veut pas dire qu'il n’y a pas eu de blessures,

Cela signifie que dorénavant, les blessures ne contrdlent plus notre vie. ..
Guérir, c’est toucher avec de I'amour

ce qui a été précédemment touché avec de la peur. ..

Stephen LEVINE

Iln’y a pas de solution durable, si au plus profond de la démarche

de la personne en burn-out, elle n’accepte pas une remise en question
et une réflexion philosophique, psychanalytique et éthique

de son mode de fonctionnement.

Dr Michel DeLBROUCK






Préface de la seconde édition

Recadrage

Le burn-out est trés souvent surdiagnostiqué et le terme suremployé. Nous
rencontrons encore beaucoup d’incompréhension ou de scepticisme face
a ce syndrome d’épuisement, méme s'il a été reconnu par ’Agence euro-
péenne pour la sécurité et la santé au travail et par 'OMS depuis le 20 mai
2019. Quarante ans auront été nécessaires entre la premiére évocation par le

Dr Freudenberger en 1980 et sa reconnaissance par les organismes de la santé.

La feuille automnale de la couverture de cette seconde édition cadre bien
avec le theme. Riche d’éléments nutritifs dont elle s’est gavée pendant le prin-
temps et 'été, les composants ou nutriments de la feuille en chutant vien-
dront nourrir la terre pour redonner vigueur a la saison prochaine. La question
du syndrome d’épuisement professionnel et de sa prise en charge rejoint en
quelque sorte 'analogie de la feuille d’arbre et de son cycle de vie.

Nous 'avons déja exprimé, cet arrét dans le temps de la poursuite de I'acti-
vité professionnelle, du fait du burn-out, peut-étre régénérateur et porteur s'il est
bien repéré, diagnostiqué, élucidé et traité. En effet, le burn-out peut se présenter
sous plusieurs formes, et il n’est guere aisé pour le praticien de découvrir et/ou de
diagnostiquer un syndrome d’épuisement a travers des manifestations ou des symp-
tomes si diversifiés. Le soignant qui recoit le patient pour fatigue intense ou abat-
tement sévere peut évoquer diverses pistes et ce n’est qu’a travers une anamnese
ouverte, fine et rigoureuse qu'il pourra entrevoir de quoi il pourrait sagir.

Apres 20 ans de prise en charge de patients en épuisement profession-
nel sévere, nous nous sommes rendu compte que, chez les patients en stade
avancé dans ces processus d’épuisement, il y avait souvent des éléments liés
a des traumatismes psychiques plus profonds et antérieurs aux problématiques
actuelles rencontrées au travail. Nous devons donc différencier les états de
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stress aigu vécu par nos patients et percevoir les stress chroniques auxquels ils
auraient été soumis depuis plusieurs années.

Ce syndrome est complexe, et cet ouvrage a comme objectif d’aider le pra-
ticien thérapeute, qu'il soit médecin, psychologue ou psychothérapeute, a s’y
retrouver dans ce dédale. Les portes d’entrée vers cet intense état d’épuisement
physique et psychique sont multiples. Nous invitons le lecteur a analyser la
figure P.1 pour s’en rendre compte.

FACTEURS LIES

PSYCHOTRAUMATISMES EPUISEMENT FACTEURS LIES A UN ENGAGEMENT
* Archaiques e Parental AU TRAVAIL TROP IMPORTANT
* Récents * Familial RPS DE L'INDIVIDU

DANS LE TRAVAIL

Déficits de régulation au niveau cognitif, émotionnel et corporel

Symptémes neurophysiologiques, cognitifs, émotionnels, comportementaux

STRESS
CHRONIQUES
STADES 2 - 3

Burn-ouT
StADES 3 - 4

STRESS AIGU
StADE 1

Etar DepRressiF MAJEUR
M. Delbrouck©

FIGURE P.1. Vue synoptique des facteurs de causalité du syndrome
d’épuisement professionnel.

Si nous commentons ce graphique, nous observons que ces multiples voies
d’entrée se conjuguent en intensité, en durée d’exposition au stress, en répercu-
tions a court, moyen ou long terme sur I'équilibre affectif et physique de la per-
sonne ainsi qu’en termes de préexistence ou non d’état dépressif majeur avec
ou sans idéations suicidaires. Elles peuvent avoir pour origine la sphere pro-
fessionnelle et/ou la sphere privée ainsi que la sphere des psychotraumatismes
récents ou plus anciens en gravité de la symptomatologie.

Nous pourrions prendre un peu de hauteur et analyser de maniére plus large les
origines de ces états cliniques trés déléteres pour les personnes qui en sont atteintes.

Poser plusieurs regards sur ce syndrome

Distinguer

Au niveau professionnel, nous aurons a distinguer s'il s’agit d’un travail salarié
ou d’'une activité d’indépendant ou libérale, mais dans les deux cas de figure,
les éléments déclencheurs sont souvent identiques.

12 I Comment traiter le burn-out?



Dans le cas des cadres, des employés et des ouvriers salariés, cinq aspects du
travail 2 accomplir sont susceptibles d’engendrer du stress. La complexité de la
tache, I'impact de la tache, I'identité de la tache (possibilité d’identifier claire-
ment le produit de son travail et sa propre contribution dans la production de
biens et/ou de services), 'autonomie et le feed-back sur I'efficacité de son travail.

Pour les personnes qui ont une activité d'indépendant (en libéral), deux
aspects sont a distinguer : 'engagement de la personne dans son travail et
'addiction au travail. La question de 'engagement de la personne dans son
travail peut se manifester soit comme un engagement positif de 'ordre d’une
«passion ». Dans ce cas, travailler excessivement avec un fort engagement dans
son travail est associé positivement a un haut degré de performance percue, de
méme que l'autonomie qui représente une protection. Elle pourrait aussi se
manifester, comme une addiction au travail dommageable pour la santé qui
peut comporter deux facettes : le fait de travailler de maniére excessive et le
fait d’étre incapable de se détacher psychologiquement de son travail.

Etre compétent de maniére holistique

Pour le thérapeute spécialisé dans la prise en charge de burn-out, vu la
complexité de ce syndrome, il y a nécessité d'une compétence accrue au niveau
de la reconnaissance des types de personnalité, des mécanismes de défense, de
la psychopathologie, des mécanismes liés a 'organisation du travail, du mana-
gement ainsi que des questions philosophiques et métaphysiques.

Une vision holistique, permettra, bien au-dela de la symptomatologie dépo-
sée, d’apprécier son niveau de gravité visible et celle non percevable d’emblée,
de concevoir la nécessité absolue d’'une double ou d’'une triple lecture de la
souffrance amenée par le patient, de rechercher les signifiants inconscients, de
ce qui se vit et des enjeux plus globaux.

La posture du thérapeute demeurera essentielle durant cet accompagne-
ment long, délicat et souffrant. Celui-ci devra accepter de descendre peu a peu
dans I'’émotion et dans 'essentiel avec certaines personnes ou bien d’emblée
conceptualiser les problématiques pour les mettre 2 distance et introduire une
nouvelle capacité de regarder son vécu en se placant en méta-position.

Pour d’autres, la situation de travail actuelle est devenue le facteur déclen-
cheur d’une réactualisation ou d’une réouverture d’un trauma antérieur, ancien
ou plus récent. Nous verrons que, aprés un trauma, le corps devient souvent
un ennemi qui va couper le patient de toutes sensations avec son corps. Nous
verrons qu'il sera impératif de lui permettre de recréer de nouvelles expé-
riences pour réduire et/ou annuler celles lies au trauma. Cette réconciliation
sera lente, progressive, et devra se réaliser doucement et paisiblement d’au-
tant plus que ce patient est profondément épuisé au niveau métabolique, sou-
vent psychiquement effondré, sidéré, parfois terrorisé, sans voix, sans capacité

Préface de la seconde édition I 13



de vivre ses émotions (alexithymique) ou, a I'inverse, il se présentera dans un
état d’hyperémotivité, d’agitation ou d’intense dissociation.

Reconnaitre le degré de dissociation

Certains patients en burn-out a la symptomatologie 1égére, modérée ou sévere
peuvent vivre des phénomeénes de dissociation. Ce sont des mécanismes
d’urgence destinés a éviter au patient une trop grande contagion ou impact
émotionnel. Ils émergent face a une situation d’impuissance dans laquelle le
patient a peur et ne trouve pas de solution. Ce modele défensif peut devenir
chronique et se répéter. Le patient se coupe alors de son expérience psychique
sous forme d’amnésie et/ou d’anesthésie psychique. Il devient incapable de
reconnaitre sa propre expérience comme étant la sienne. Ces modes défensifs
peuvent aussi générer des attitudes opposées comme de I’hypermnésie, des
attitudes paranoides ou des débordements émotionnels.

Le reconnecter 2 son corps et a ses sensations, quitter ce sentiment de peur,
de figement, dissimulé derriere une hyperactivité professionnelle, un effon-
drement physique, un état dépressif sévere avec idéations suicidaires prendra
du temps. Cette conscience de soi, ce body awarenees, cette pleine conscience,
devra parfois étre trés progressive au risque de voir se recristalliser la sympto-
matologie. Ce réapprentissage se réalise notamment au travers de la relation
thérapeutique au niveau conscient et inconscient au sein de laquelle se rejoue
des enjeux de confiance, d’attachement, d’abandon, de rejet, de reproduc-
tion de mécanismes de défense, de passage a I'acte, d’incompréhension, etc.
[l s’agira de ralentir et d’installer, avec I'accord du patient, des mesures dila-
toires et transitoires. Tous ces aspects seront développés dans le livre.

Parfois, certains patients en burn-out sévére nous arrivent dans un état
de dissociation trés important. Ces personnes présentent des distorsions
relationnelles, émotionnelles et comportementales révélatrices d’anciennes
distorsions du parentage ou de distorsions relationnelles vécues au travail
(non-reconnaissance extréme, dysfonctionnements managériaux, harcele-
ment, agressivité, placardage, etc.). Ces dissociations sont dites structurelles.
Elles ont déteint sur la structure de I'individu et sont dues aux carences et
négligences affectives, troubles de 'attachement, a la maltraitance, etc.

Dans les cas légers, la dissociation perméable ou accessible se résoudra
lorsque les symptomes, mémes invalidants, seront explicités. Une consulta-
tion rapide dés les premiers symptdmes permettra un diagnostic et un trai-
tement de meilleur pronostic. Clest la raison pour laquelle nous insistons
tellement sur la prévention primaire et secondaire.

Dans les cas plus séveres, la dissociation hermétique ou impénétrable ren-
dra la prise en charge longue, sinon parfois inefficace aprés une longue errance
thérapeutique et diagnostique.
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Dissociation structurale primaire
Lors de traumatismes simples, avec amnésie dissociative et troubles
somatoformes
Dissociation structurale secondaire
En cas de ESPT complexes, avec troubles de la personnalités liés a un
trauma, et des troubles anxiodépressifs
Dissociation structurale tertiaire

Avec troubles de la personnalité multiples et trouble dissociatif de
I'identité

La question de I'intersubjectivité

En dehors des 'organisation de I'activité professionnelle et des conditions de
travail liés au type d’activité, a sa surcharge et a sa dangerosité, de son environ-
nement, des aspects culturels et sociaux, le thérapeute se posera également la
question de savoir comment son patient interagit avec ses collégues, ses subor-
donnés et sa hiérarchie. Le patient se déplace-t-il dans le monde de maniere
autocentrée, sinon égoiste ! Est-il suffisamment individué ou trés dépendant ?
Est-il étranger a lui-méme ? Est-il étrange dans ses comportements, attitudes,
relations, interactions? A-t-il atteint des capacités d’intersubjectivité, c’est-
a-dire d’empathie réciproque mutuelle ?

Les pistes de traitement

Suivant le niveau de sévérité du syndrome, le lecteur trouvera une aide dans
le chapitre correspondant a son questionnement. Il trouvera un développe-
ment détaillé de toutes les notions évoquées ci-avant et pourra utiliser les
FAQ posées en début d’ouvrage.

Bonne lecture aux patients et aux professionnels

Docteur Michel DELBROUCK
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Préface de la premiere
édition (2011)

Il y a vingt ans, le terme «burn-out» n’était connu que par quelques spécia-
listes. Aujourd’hui, il est beaucoup plus usité et nous pourrions presque dire
qu'il est devenu commun. On peut se réjouir qu’en deux décennies ce concept
ait eu une telle diffusion et 'on aimerait croire que, chez tout un chacun, la
sévérité et la dangerosité pour 1'équilibre mental soient actuellement bien per-
cues. Malheureusement, il n’en est rien. En se vulgarisant, ce terme s’est affadi
au point d’englober tout ras-le-bol au travail, et certains spécialistes affirment
méme haut et fort que le burn-out n’existe pas : « Le burn-out, c’est un concept
qui médicalise le discours de pleurnichards qui n’ont besoin que de coups de
pied au cul » !

Il est vrai que le burn-out n’est repris dans aucune des classifications inter-
nationales et qu'il n'y a pas de définition univoque de la problématique, méme
si tout le monde part des ouvrages princeps de Freudenberger et de Maslach.
Il était donc indispensable de définir le burn-out et ses facteurs éthiopatho-
géniques. Tout en restant proche des auteurs de départ, Michel Delbrouck
ose se positionner sur des points débattus en demeurant fidéle a sa position
de clinicien. Clinicien qui a vu et suivi ces personnes en grande souffrance,
qu’elles soient des confreres ou des patients. Il nous parle donc sur base de son
expérience de terrain et non d’enquétes scientifiques réalisées par des cher-
cheurs «objectifs» qui n’ont jamais vécu une relation transférentielle d’em-
pathie avec ces patients. Sa position de clinicien ne Pempéche cependant pas
d’¢largir la réflexion sur le plan philosophique.

1. Aujourd’hui, les choses ont bien heureusement évolué !
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Partant de sa position de clinicien, il lui était impossible d’éluder la question
du dépistage et de I'évaluation du burn-out. Fort adéquatement, il souligne qu'il
s'agit d’'un processus évolutif et que les manifestations ne sont pas les mémes
suivant les différents stades. Il nous propose un modele qui sera également utile
pour les interventions au cours de la prise en charge. De méme, il souligne que
le bilan a faire, quel qu’en soit le stade, est multifactoriel (individuel, compor-
temental, spirituel, financier, professionnel, organisationnel, etc.).

Michel Delbrouck aborde ensuite la partie la plus originale de son ouvrage :
Traiter le burn-out.

Peut-on le traiter? Tout clinicien se sent particulierement démuni face 2
ces patients qu'il recoit en cabinet et qu’il découvre dans un état d’épuisement
impressionnant. C’est lors de ces rencontres que ce mot prend toute sa significa-
tion. A peine mis en incapacité, ces patients peuvent dormir 18 & 20 heures par
jour durant de trés nombreuses semaines. Aller du salon a la cuisine constitue,
pour eux, une expédition de I'autre coté de la planete. Ils sont tellement exté-
nués qu'ils ne cherchent méme plus a s’en sortir... Or il n’existe aucune médi-
cation anti burn-out, et les psychothérapies habituelles ne prévoient aucune
prise en charge spécifique de cette problématique. Alors que faire, les mettre au
repos et attendre que ¢a passe ! Eh bien non. Traiter un burn-out, ce n’est pas
comme amener sa voiture au garage. C’est le patient qui devra se reconstruire
lui-méme. Le pauvre, alors qu'il est exténué ! Pour ce faire, il lui faut un accom-
pagnant qui ne s'épuise ni ne se décourage face a la longueur du traitement
(de nombreux mois). Cest 1a que Michel Delbrouck propose des balises tres
pragmatiques. D’abord reprenant son modele évolutif, il propose 10 phases a
respecter pour que ni le patient ni le thérapeute ne s’épuisent; dix étapes a ne
pas briler et qui prendront le temps qu’il faut «pour se remettre debout » :

1. laphase de communication;

la phase d’évaluation;

la phase d’acceptation;;

la phase de désengagement ou d’écartement;
la phase de recherche de sens;

la phase de redécouverte;

la phase d’apprentissage ;

la phase de résolution;

O 0 N o W

. la phase de consolidation;

10. la phase de départ.

Gare au prurit de vouloir guérir au plus vite !

Ensuite, l'auteur recadre ces interventions suivant que I'on se trouve dans
une problématique de prévention primaire, secondaire ou tertiaire. La question
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des diagnostics différentiels n’est pas éludée. Le burn-out est-il une maladie?
En quoi se différencie-t-il de la dépression ? Ces questions a elles seules mérite-
raient de faire 'objet d’un autre ouvrage. Certains auteurs, comme P. Mesters,
affirment que le burn-out n’est pas une maladie. N'y aurait-il pas danger a
médicaliser une problématique qui serait avant tout une question d’organisa-
tion du travail et, dés lors, de faire porter le poids du burn-out sur I'individu
souffrant au lieu d’interroger le monde du travail sur sa maniére de concevoir
la gestion humaine de ses ressources, au lieu de parler de la gestion des res-
sources humaines? La question du lien entre burn-out et dépression n’est pas
close. Toutes les études montrent qu'il y a une corrélation entre 'intensité
d’un burn-out et le niveau d’un état dépressif mesuré par des échelles. Mais
S. Terrasse et coll. ont démontré que 60 % des personnes en burn-out majeur
ne répondent pas aux critéres de dépression. Faut-il reconsidérer les criteres de
dépression, comme le fait le professeur G. Parker du Black Dog Institute ? Pour
cet auteur, la définition de la dépression accorde trop de poids a la tristesse et
pas assez a l'irritabilité (alors que dans la dépression de I'adolescent celle-ci est
prise en compte). Enfin, le fait que le burn-out soit une maladie profession-
nelle est peu contesté alors que le seul instrument reconnu internationalement
(MBI) pour permettre de mesurer le burn-out n’est applicable qu’aux individus
travaillant. Ne pourrait-il y avoir de burn-out de la femme au foyer ? Beaucoup
de questions restent ouvertes.

Enfin, une large partie de cet ouvrage est consacrée a la prévention pri-
maire. L'auteur y dispense des conseils trés pragmatiques applicables dans la
vie quotidienne et ne nécessitant pas d’étre un psychothérapeute patenté, en
abordant tant le travail que le sommeil ou les loisirs. C’est ce qui fait sans doute
de ce livre un recueil particulierement utile aux soignants et aux personnes
victimes de burn-out.

L’ouvrage se cloture par I'étude de certaines problématiques particulieres
qui méritent un approfondissement : la psychopathologie du travail, le bore-out
et burn-in, les soignants, les femmes et la fin de vie professionnelle.

L'une des originalités de cette publication est que, outre son apport a la
prise en charge clinique, elle est construite de telle sorte qu’elle puisse éga-
lement étre utilisée comme un vade-mecum. En début d’ouvrage, un certain
nombre de questions nous renvoient directement aux paragraphes ou chapitres
idoines. A la fin de Pouvrage, le lecteur peut trouver une série d’adresses ou
de références utiles ainsi qu'une série de tests d’évaluations utilisables dans le
cadre clinique.

Docteur Philippe CORTEN

Professeur de psychopathologie du travail ULB
Chef de Clinique, « Clinique du stress » CHU-Brugmann
Psychiatre réadaptateur
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Préeambule

1. Introduction générale a la prise en charge
du burn-out

Vivre un burn-out pourrait étre un formidable clin d’ceil de la vie ou 2 la vie.
Oui, on peut en sortir. Cette implication trop importante dans la vie profes-
sionnelle par rapport a la vie privée peut résonner comme un signal d’alarme
pour qui sait 'entendre. Quel sens cela a-t-il ou cela pourrait-il avoir pour
la personne qui consulte? Avec le recul de vingt ans de prise en charge du
burn-out, nous pensons que celui qui a la capacité d’oser s’arréter et analyser
ce qu'il a vécu et ce qu'il est en train de vivre acquiert une chance inouie et
inespérée de modifier sa trajectoire de vie avant qu’il ne soit trop tard.

Cet ouvrage représente la réflexion d’un clinicien de terrain plus que d’'un
neurophysiologiste ou d’un épidémiologue. Nourris d’informations par les lec-
tures, les échanges internationaux, I'enseignement de la psychopathologie
(Delbrouck, 2019), 'expérience clinique de 20 ans de prise en charge de per-
sonnes en burn-out (Delbrouck, 2003-2008 et 2013), les 35 ans de psycho-
thérapie a orientation psychanalytique et humaniste et les 40 ans de médecine
générale de terrain, la formation de licencié en médecine du travail et la qua-
lité de praticien de la relation d’aide nous encouragent a partager et a faire
bénéficier de notre expérience nos collégues confrontés aux problématiques
du burn-out.

Historiquement, I’étude du burn-out s’est attachée a la fonction soignante
avant de s’étendre 2 la prise en charge de personnes non soignantes soumises
aux mémes symptdmes d’épuisement professionnel. Quelles seraient les spéci-
ficités générales et particulieres a chacun et a chacune de ces professions?
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Au départ, ce syndrome est supposé n’affecter que 1'élite des profession-
nels, ceux qui agissent avec idéal et générosité. Le fossé qui existe entre les
idéaux défendus par ces personnes et les contraintes de la réalité de terrain
est I'expression de ce syndrome. Cependant, ce burn-out peut devenir une
maladie et déboucher sur une dépression sévere et/ou sur de sérieuses répercus-
sions organiques. Ensuite, et nous le verrons plus loin, cette affection s’étend
a Pensemble des situations de ’homme en relation d’aide, de 'homme «sim-
plement » au travail et méme du parent, de la ménagere en surcharge de taches
ménageres, logistiques et de soins de son entourage.

Tout le monde s’occupe du burn-out : le ministre de la Santé, les assureurs,
les services de controle médical, les sociétés scientifiques, les universités, les
sociologues, les journalistes. Toutes les professions s'intéressent aux données
statistiques. Combien y a-t-il de personnes en épuisement professionnel dans
mon secteur de travail ? L’appellation est parfois banalisée, méme galvaudée,
mais de moins en moins niée.

Malgré cela, il semblerait que la situation se soit aggravée depuis 10 ans.
Le nombre et la sévérité de cette affection grandissent. Notre expérience cli-
nique met en évidence la juxtaposition sévere de syndromes d’épuisement
professionnels avec I’existence de psychotraumatismes récents ou anciens
qui viennent alourdir et accroitre la symptomatologie. Par ailleurs, les condi-
tions de travail se sont considérablement détériorées, les dysfonctionnements
managériaux et institutionnels s’accentuent, et ’homme au travail est de plus
en plus isolé, perdu. Ses ressources personnelles ne sont plus suffisantes.

Mais qui voit, recueille, entend et écoute la personne en burn-out ? Ce sont
les praticiens qui recoivent ces personnes : médecins traitants, psychologues,
psychothérapeutes, médecins du travail, coachs en entreprise. Car la demande
de la personne en burn-out est d’ordre personnel.

Souvent, il y a confusion entre burn-out en tant que concept de recherche
et burn-out en tant que souffrance personnelle. La difficulté pour aborder et
résoudre cette question réside dans le fait que les causes sont multiples, variées,
collectives, mais aussi que la prise en charge est essentiellement individuelle.

La notion de burn-out est passée dans le vocabulaire de Monsieur et
Madame Tout-le-monde. Dés que quelqu’un ressent de la fatigue ou déprécie
son travail, ’homme de la rue affirme qu'il est en burn-out. Nous tenons 2
rappeler ce que nous entendons exactement par ce terme et ce qu'il recouvre.
L’objectif de cet ouvrage sera, dans un premier temps, de revenir sur la défi-
nition du syndrome, des facteurs étiopathogéniques et des fondements philo-
sophiques du burn-out. Ensuite, le dépistage, 1'évaluation de son importance
et sa prévention avant son traitement deviendront les tAches essentielles a
considérer selon le degré et I'intensité de la symptomatologie avancée.

Le regard porté sur cette affection sera médico-psycho-social. Cela néces-
sitera de la part du professionnel, de la tolérance et de la souplesse car ce
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qui caractérise la personne en burn-out, contrairement a une personne qui
entame une psychanalyse ou une psychothérapie, c’est que la seconde souhaite
une recherche consciente et volontaire de réflexion par rapport a elle-méme.
Dans le cas du burn-out, ce sont les événements de vie ou bien la symptoma-
tologie physique, le corps qui n’en peut plus, qui déclencheront, «forceront »
quelque peu la démarche. Nous n’avons donc pas nécessairement une adhésion
complete, déterminée pour ce travail de remise en question. Le thérapeute
devra en étre conscient et adapter son style, ses exigences au type de plainte,
au risque de rencontrer de cuisants échecs.

Considérons le principe fondamental de la psychologie humaine. Selon
Oswald Scharz (1952), «ce ne sont pas les faits, les circonstances qui sont
responsables de notre comportement, mais ce qui est important et décisif, c’est
Pattitude que nous prenons a leur égard. A n’importe quel moment de sa vie,
’homme sain est capable d’affronter posément les difficultés croissantes qui
s'imposent a lui : les maladies et les déceptions. Il est assez souple pour trans-
former 'opinion qu'il se fait de I'existence et de lui-méme, et assez solide pour
supporter la certitude d’une fin prochaine. »

Les professionnels resteront vigilants quant aux implications personnelles
du sujet en souffrance et aux responsabilités liées au type de travail et a 'orga-
nisation de I'entreprise. Les individus sont tous potentiellement différents au
niveau de leur histoire personnelle, mais un burn-out collectif peut influencer
négativement un burn-out individuel.

Nous nous trouvons a l'intersection de deux types d’approches psychothé-
rapeutiques, ou plutdt au niveau de la distinction entre deux aspects com-
plémentaires de la thérapeutique psychologique qui se justifie par I'ambiguité
des symptdmes présentés. « Le psychisme malade est le champ, dira Francois
Duyckaerts (in Schwarz, 1952, pp. v-xxv), entre deux forces opposées : I'une
rétrograde, ramene inlassablement 'individu vers un passé a réparer ou a
reconstituer ; I'autre, progressive, 'oriente vers les tAches du présent et de I’ave-
nir. Résultante de ces deux forces, le symptdme est donc toujours affecté d’'un
double signe : il est 'union d’une valeur positive et d'une valeur négative. La
psychothérapie élimine celle-ci; la psychagogie renforce celle-1a. » Médecine
préventive et curative, psychothérapie, coaching et acteurs de la sphere du
travail devront collaborer.

A travers la relation thérapeutique entre cette personne et son thérapeute
vont s’opérer ou se rejouer tous les enjeux en présence. Plusieurs pistes s’offrent
au professionnel : les facteurs de stress chroniques extérieurs, les agressions
environnementales en tous genres, les facteurs de stress chroniques internes
propres a 'individu, son type de personnalité, son histoire personnelle, ses
mangques d’assertivité ou d’affirmation de soi.

Les derniéres recherches menées sur 'accompagnement du burn-out nous
montrent l'importance de la prévention car, une fois le burn-out installé,
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I'accompagnement peut s'avérer long, difficile, décourageant et condui-
sant souvent au niveau personnel a une remise en question profonde qui
s’accompagne parfois d'un changement de travail, voire d'un changement
d’entreprise.

Nous invitons le lecteur 2 ne pas confondre épuisement professionnel ou
burn-out avec 'épuisement émotionnel. A des degrés divers, la personne en
burn-out aura a déterminer dans quelle zone elle saura trouver et opérer les
démarches et les changements nécessaires : en matiere de prévention primaire,
si elle ne veut pas avoir de burn-out, en matiére de prévention secondaire, si
elle a des indices de burn-out, ou en termes de prévention tertiaire, si elle est
en plein burn-out.

Nous vous proposons d'une part d’agir avec ordre et méthode, en posant
un diagnostic ou des diagnostics précis, et d’autre part de laisser notre coeur
et notre esprit grands ouverts pour accueillir tout ce qui se trouve au-dela des
mots, des émotions, des plaintes physiques et des situations de travail. Quel
sens cela a-t-il ou pourrait-il avoir pour la personne qui consulte ?

Quels facteurs prédictifs permettent de dépister les futurs candidats au
burn-out chez les étudiants ? (Delbrouck, 2011). Pour la personne en activité
professionnelle, il sera développé et proposé au lecteur, patient ou thérapeute,
une démarche de prise en charge du burn-out en dix étapes avec des consignes
claires & chaque stade.

Grace a la rencontre de 'expérience clinique d'une psychologue du tra-
vail, Madame Pascale Vénara, qui nous parlera du burn-out en entreprise,
et d’un médecin-psychothérapeute, le Dr Michel Delbrouck, spécialisé dans
le syndrome d’épuisement professionnel, le lecteur appréciera la richesse des
deux abords avec leur complémentarité. Que le point de départ soit une orien-
tation collective, une entreprise ou une approche plus individuelle, médico-
psychologique, c’est au professionnel ou au médecin de choisir ce qui convient
le mieux a la personne en burn-out compte tenu du contexte personnel et de
travail.

Enfin, lorsque 'heure de la préretraite ou de la retraite sonne, le Dr Francois
Goulet, du College des Médecins du Canada (Ordre des Médecins du Canada),
nous livre une série de conseils judicieux pour préparer cette ultime étape de
I'aventure d’une vie de travail.

En ce qui nous concerne, il n'y a pas de solution durable, si au plus profond de
la démarche de la personne en burn-out, elle n’accepte pas une remise en question et
une réflexion philosophique, psychologique et éthique de son mode de fonctionnement.
Un niveau d’introspection sera utile afin que la personne se pose la question :
qu’est-ce qui m’appartient dans ce qui m’arrive et qu’est-ce qui appartient a
mon environnement professionnel, familial, culturel, etc.?
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2. Etre heureux au travail, est-ce possible ?

Criteres de motivation au travail

Etre en accord avec son travail
Obtenir de la reconnaissance de soi et de son travail

Vivre un équilibre entre production et rétribution

I N N R N

Acquérir des moyens d’action en rapport avec ses objectifs

L’homme au travail peut ressentir de la satisfaction et du plaisir a partir du
moment ol plusieurs criteres de motivation sont réunis (voir chapitre 6, sec-
tion 6.3.1). Bien entendu, il est rare que les quatre items repris dans 'encadré
ci-dessus soient pleinement présents et réalisés chez chacun et chacune, & savoir
étre en accord avec son travail, obtenir de la reconnaissance de soi et de son
travail, vivre un équilibre entre production et rétribution pour les tAches effec-
tuées, et acquérir des moyens d’action en rapport avec ses objectifs.

Au préalable de cette démarche, notre proposition serait de nous poser la
question : pouvons-nous répondre oui a chacun de ces items et, si la réponse est
négative, dans quelle mesure avons-nous pu aménager le manque ou le déplai-
sir lié a cette négation ? Comment avons-nous compensé, aménagé ou sublimé
ce déplaisir de maniere adéquate, fluide, sans retournement contre soi sous
forme de culpabilité, de dépression, d’angoisse, d’épuisement, de colere ou
d’addictions?

Le modele motivationnel de I’épuisement professionnel (Martin et Tesser,
1989-1996; Claeys, 2003) explique que plus notre motivation est auto-
déterminée’, meilleure est notre satisfaction au travail et, par conséquent,
notre satisfaction dans 'ensemble de notre vie. Les risques d’épuisement émo-
tionnel au travail et de détresse psychologique seront moindres.

Pour Pines, cité par Claeys (2003), une personne peu motivée au départ ne
peut souffrir du burn-out, mais pourra tout au plus ressentir du stress, de I’alié-
nation, de la dépression ou une crise existentielle.

Par ailleurs, 'impact des dirigeants et des patrons importe beaucoup,
notamment par le fait que plus le style de mobilisation du supérieur satisfait les
besoins d’autodétermination, de compétence et d’attachement, plus la motiva-
tion des employés sera autodéterminée.

2. Le principe d’autodétermination stipule que tous les peuples ont le droit de disposer
d’eux-mémes. En vertu de ce droit, ils déterminent librement leur statut politique et
assurent librement leur développement économique, social et culturel. Par extension au
niveau individuel, 'autodétermination concerne le droit et la capacité de percevoir clai-
rement et de définir soi-méme son statut, ses besoins économiques, sociaux et culturels.
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Nous poursuivons un ensemble d’objectifs durant notre existence qui nous
permettent de nous mettre en action. Cela entralne une tension psychologique
qui nous ameéne 2 rester centrés sur nos objectifs et a éviter la distraction. Des
événements extérieurs ou des prédispositions intérieures peuvent nous détour-
ner ou nous faire réaménager nos objectifs. L'incapacité a adapter ces buts aux
réalités rencontrées peut nous amener 2 perdre espoir, a nous démotiver, a
devenir passifs et a risquer de développer, dans le cadre du travail, un burn-out
professionnel.

Concrétement et de maniere réaliste, pouvons-nous, pour la plupart, étre
autodéterminés dans le choix de notre activité professionnelle ? Cette réflexion
va influencer grandement les choix de carriére et les réorientations de carriére
en matiére de prévention secondaire et tertiaire des personnes présentant un
burn-out. La phase de réapprentissage sera influencée par ce modeéle motiva-
tionnel et d’autodétermination.

Devant la perte d’'intérét et de plaisir au travail, il s’agit de poser un dia-
gnostic précis. Les étapes de la mise au point diagnostique, les stratégies de pré-
vention, le dépistage, I'’évaluation de la gravité et, enfin, la prise en charge et
le traitement de ce syndrome d’épuisement professionnel seront développées
au chapitre 7 (section 7.2).

Comme pour toute autre situation, une anamnése précise, un examen cli-
nique et un diagnostic correct permettent d’apporter un traitement ou une
solution adéquate au probleme. Il en est de la médecine comme de la psycho-
logie ou comme de la mécanique automobile. Quand vous consultez un gara-
giste parce que votre voiture fait du bruit, vous vous méfiez du professionnel
qui, a la seule audition de votre moteur, vous donne un diagnostic et change
d’emblée votre carburateur. Personnellement, nous préférons le technicien qui
pose des questions, demande dans quelles circonstances cela arrive, ouvre le
capot, dévisse les capuchons, vérifie les niveaux, controdle les pressions, se met
a réfléchir et propose diverses hypotheses qu'il explique et qu'il étaye d’argu-
ments. Ensuite, il demande si nous avons bien compris et s’enquiert de notre
accord pour effectuer la réparation qu'il propose. En médecine et en psycho-
thérapie, nous enseignons ce processus a nos étudiants. En matiére de burn-out,
nous devons également étre prudents et évaluer étape par étape I'importance
et la gravité des symptomes. En effet, selon le degré d’intensité de la sympto-
matologie, nous pouvons ranger les symptomes en trois, voire quatre stades
de gravité. Leurs facteurs pronostics et leur évolution dans le temps influeront
sur le diagnostic et sur leur prise en charge spécifique. Il en va de méme pour
la dépression : tous ceux qui pleurent ne sont pas dépressifs et tous ceux qui
vomissent n’ont pas une tumeur cérébrale ou une méningite.
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3. Les 4 niveaux de gravité du syndrome
d’épuisement

La prise en charge et le traitement du syndrome d’épuisement professionnel
dépendront de l'intensité de la symptomatologie présentée par le patient,
du niveau de gravité et du stade (Delbrouck, 2013) dans lequel il se trouve
(Figure Pr.1), de sa prise de conscience, de sa capacité d’introspection, de ses
capacités intellectuelles et financieres. En découleront une attitude théra-
peutique et un traitement en relation avec les stades de prévention primaire,
secondaire et tertiaire.

Téte

Coeur

Corps

Stade 1

« Je vais bien

Stades 2 -3

« J’ai des symptémes

d’épuisement
et je veux eéchapper
au burn-out »

et je tiens
a me prévenir
du burn-out »
1 2
Pensées fluides Pensées
Curiosité récurrentes
Préoccupations liées
ponctuelles au travail
en dehors Accélération
du travail des idées,
étourderies
Expression 1¢=signes
et régulation de changt.
simple d’humeur
des émotions Enervement
Besoins sains ou euphorie
Retrait social inhabituels
adéquat
Eutonie Sommeil
Fatigue normale modifié
comblée Tensions, TMS,
par le sommeil Tachycardie
Appétit, libido Céphalées,
Affections ORL

3 4

FIGURE Pr.1. Les quatre stades ou niveaux de gravité du syndrome
d’épuisement professionnel.
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4. La question du trauma, du traumatisme
et du burn-out

Le diagnostic de burn-out se fait dans I’apres-coup. Le praticien et méme le
patient découvrent tout en avan¢ant dans la démarche d’exploration de ce
qui lui arrive et lui est arrivé que P'histoire de son affection évoluait a bas
bruit depuis un temps assez long. Nous dirions quelques années dans les cas
moyennement séveres. Dans les cas de stades 3 et 4, nous avons constaté qu'il
y avait souvent superposition de multiples facteurs déterminants non seule-
ment dans l'ici et maintenant de la situation, mais également au niveau de fac-
teurs de stress chroniques accumulés de longue date. Ils viennent se surajouter
également a I'existence de traumas récents ou anciens. Ces traumas non élu-
cidés et superposés deviennent des traumatismes qui entrainent peu a peu un
stress chronique et de la un intense épuisement physique. Chez le patient qui,
présente des réponses inadaptées aux facteurs de stress, nous constatons une
plus grande fragilité de sa personne et des freins a sa guérison. Enfin, plus les
traumatismes archaiques non résolus de I’enfance seront sous-jacents, plus la
gravité, l'intensité et la durée du burn-out seront conséquentes. Nous analyse-
rons tous ces facteurs au fil de 'ouvrage.

EVENEMENTS
PENIBLES
PERSISTANTS
INCOERCIBLES

REPONSES
INDIVIDUELLES
Au STRESS &
PERCEPTIONS
INDIVIDUELLES

INADAPTEES

STRESS AIGU
INCIDENTS
ASTREIGNANTS

AGGRAVATION
S| ANTECEDENTS STRESS
DE TRAUMAS CHRONIQUES
ET PERSISTANCE PATHOGENES
DE

TRAUMATISMES

ETAT DEPRESSIF

MAJEUR
DU AUX STRESS
CHRONIQUES
BURN-OUT 3-4 M. Delbrouck©

FIGURE Pr.2. Schéma évolutif des stades d’aggravation
conduisant au burn-out.

28 I Comment traiter le burn-out?



5. Les mesures essentielles de prévention

Il existe trois types de prévention face 2 la prise en charge du burn-out, pri-
maire, secondaire et tertiaire, suivant les stades du burn-out ou se trouve la
personne en épuisement.

Nous proposons une démarche de prise en charge du burn-out en dix étapes
avec des consignes claires 2 chaque stade. Le professionnel du burn-out aura a
ceeur de poser un diagnostic différentiel (chapitres 7 et 9) suffisamment large
afin de ne pas omettre de pathologies organiques sous-jacentes ou de comorbi-
dités masquées.

Le premier champ de prévention est d’ordre psychologique : il s’agit de
maintenir I'enrichissement de sa vie affective, de la relation a lautre, de ren-
forcer son assertivité, son estime de soi, d’évaluer son humeur, de se rendre
compte de ses propres scénarios de vie ou de survie, de travailler sur ses valeurs,
le sens de sa vie, ses croyances, d’élargir sa vie spirituelle, de sortir de I'isole-
ment, de libérer les introjections parentales et sociétales. Le deuxiéme champ
est d’ordre socioprofessionnel : au plan individuel, il s’agit d’élaborer une
philosophie de travail, de définir son style de travail, ses priorités, ses affini-
tés, la hiérarchie de ses valeurs professionnelles, de gérer ses horaires, de faire
respecter ses limites, de planifier et d’anticiper ses taches, de développer des
stratégies de réussite, de maintenir le gotit du travail. Le troisieme champ de
prévention concerne les organisations : il s’agit de jouer sur les facteurs liés
aux tAches, a 'organisation, aux relations dans le travail, a 'environnement
physique, technique et socioculturel dans I'institution de soins.

Prévention
Primaire

Stades 0 a 1
Chapitre 12

Prévention Stades 1 a 2
Secondaire Chapitre 11

Prévention Stades 3 a 4

Tertiaire

Chapitre 9

FIGURE Pr.3. La détermination des zones de prévention.
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5.1. Prévention primaire ou stade 1

La prévention primaire a pour objectif d’obtenir une bonne hygiene de vie
physique et mentale et d’éviter I'inadaptation psychique et sociale, par I'édu-
cation, I'information, 'aménagement des milieux de vie et les conseils géné-
tiques et diététiques. Comment prévenir si ce n’est en apprenant a gérer les
divers domaines de la santé : la gestion de sa santé physique et psychique,
la gestion de son sommeil, de son stress, de son temps, de ses capacités de
communication, de son fonctionnement personnel et organisationnel.

Les points essentiels a ce stade, outre la surveillance d’'une bonne santé
physique, sont le maintien et I'enrichissement de la vie affective, 'appren-
tissage a la verbalisation et a la gestion des conflits familiaux, amicaux, de
couple, etc., la sortie de I'isolement et de la solitude morale, la consolidation
de son intersubjectivité (chapitre 4, section 4.3.3) ou empathie réciproque
mutuelle, ’élaboration de estime de soi et de 'affirmation de soi, la réflexion
sur sa philosophie de vie et sa philosophie de travail, le maintien du gofit au
travail, 'apprentissage 2 la communication notamment avec les personnalités
difficiles, 'amélioration des conditions de vie au travail, 'organisation logis-
tique, '’évaluation des stratégies d’adaptation passives (fuite) ou actives (prise
en main), la rééquilibration des activités a I'intérieur et a 'extérieur de 'entre-
prise, les auto- et hétéro-réévaluations positives régulieres du travail et enfin la
recherche de soutien social par la création de réseaux.

5.2. Prévention secondaire ou stade 2

La prévention secondaire vise, dés I'apparition des premiers troubles, a évi-
ter le développement d’une maladie par un diagnostic précoce et le traite-
ment des symptomes, notamment par la consultation chez un médecin et un
psychothérapeute.

A ce deuxieme stade, la personne présente des indices de burn-out. Elle a
dépassé 'épuisement émotionnel. Malgré des vacances et une prise de recul,
des la reprise de I'activité professionnelle ou dés I'évocation de cette reprise,
elle redevient irritée, colérique, anxieuse vis-a-vis de son entourage. Le déta-
chement, la sécheresse émotionnelle ou le cynisme vis-a-vis de I'autre carac-
térise une forme de déshumanisation. Des attitudes de jugements, de rejets
sinon de maltraitance, risquent d’apparaitre. Le médecin et le psychothéra-
peute décoderont une souffrance psychique importante et proposeront une
démarche d’analyse de ces comportements, souvent installés insidieusement et
sournoisement au fil des semaines et des mois.

Ces personnes en pré-burn-out de stade 2 ne souhaiteront pas nécessai-
rement consulter et, pourtant, déja a ce stade, elles nécessitent un décodage
de leurs émotions refoulées, enfouies, rétrofléchies, transformées, contenues,
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débordantes qui accompagnent leur vécu difficile. Parfois méme, un diagnostic
et un traitement médicamenteux seront utiles.

5.3. Prévention tertiaire ou stades 3 et 4

La stratégie de prise en charge du patient en burn-out au stade 3 et 4 comporte
une série d’étapes a la fois successives et qui vont parfois coincider dans le
temps. Nous ne détaillerons pas ici ces étapes (Figure Pr.4), mais les men-
tionnons a titre indicatif : phase de communication, d’évaluation, d’accep-
tation, de désengagement ou d’écartement, de récupération (essentielle), de
recherche de sens, de redécouverte, de réapprentissage et de réengagement,
de résolution et de consolidation et enfin de départ et d’autonomie. La pos-
ture thérapeutique pour soigner le burn-out devrait étre modifiée par rapport
au modele médical ou psychothérapeutique habituel. Nous nous trouvons a
I'intersection de deux théories étiopathogéniques (le travail est responsable ou
I'individu est mis en cause). Dans un premier temps, ces conceptions semblent
contradictoires, mais elles se rejoignent souvent en fin d’analyse et en fin de
traitement.

6. Les phases de traitement du burn-out

La stratégie de prise en charge du patient en burn-out comporte une série
d’étapes a la fois successives et qui vont parfois coincider dans le temps. La
description de ces dix phases de traitement des patients en burn-out syndrome
complet, c’est-a-dire ayant traversé les trois stades de gravité, sera présentée
dans le corps de cet ouvrage. A titre indicatif, nous mentionnons ces étapes,
qui seront détaillées au chapitre 7, 7.2.1, p. 250 :

1. la phase de communication;

la phase d’évaluation;

la phase d’acceptation;;

la phase de désengagement ou d’écartement;
la phase de récupération;

la phase de recherche de sens;

la phase de redécouverte;

la phase de réapprentissage et de réengagement;

A A S ol

la phase de résolution et de consolidation ;

10. la phase de départ et d’autonomie.
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10. PHASE DE DEPART
ET D’AUTONOMIE

Confort
A

1. PHASE DE COMMUNICATION

Temps Q\\]

d’acquiescement

9. PHASE DE RESOLUTION
ET DE CONSOLIDATION
8. PHASE DE RE-APPRENTISSAGE

ET DE RE-ENGAGEMENT
7. PHASE DE REDECOUVERTE
Temps de remise Temp§
en route du dynamisme

de la personne
6. PHASE DE RECHERCHE DE SENS

2. PHASE D’EVALUATION

3. PHASE
D’ACCEPTATION

4. PHASE DE DESENGAGEMENT

OU D’ECARTEMENT \Z?Temps de redéfinition
v ’ de ses propres valeurs
5. PHASE DE RECUPERATION
Inconfort | Coaching |
Médecine )
Psychothérapie M.Delbrouck©®

FiGURE Pr.4. Les 10 phases du traitement
du syndrome d’épuisement professionnel.

7. Comment se servir de cet ouvrage?

Apres cet apercu global, le lecteur peut décider d’explorer pas a pas chaque
item, les définitions, les étiologies, le diagnostic différentiel, etc., ou se rendre
directement au traitement du stade ou il se sent concerné.

Deux voies d’entrée dans cet ouvrage sont possibles : ['une pour le profession-
nel du burn-out et 'autre pour la personne qui craint d’étre en burn-out. Le
lecteur trouvera dans le cadre ci-dessous quelques pistes d’exploration du livre
selon sa voie d’entrée et une description des différentes phases de traitement
de ce syndrome d’épuisement professionnel. En fonction du stade 1, 2 ou 3-4,
le patient ou le professionnel du burn-out se dirigera spécifiquement vers les
chapitres de traitement.

Je travaille et je crains d’étre en burn-out.

Je me pose des questions sur ce qu'est le burn-out.

37-42, 48-66

Je suis completement épuisé.

37-58, 293-297

Je crains que mon probléme soit plus complexe qu’il n'y

organisation.

. 71-76, 92
parait.
Je présente quelques indices d'épuisement professionnel. 48-43
Je souhaite me prévenir du burn-out et acquérir ou corriger 29-31, 226-227,
certaines attitudes. 408
Je gére mal mon temps, mon sommeil, mon stress, mon 349380
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J'aimerais savoir si je suis soumis a des risques
psychosociaux?

43-45, 385-398

J'ai des conflits au travail. 91-102, 336
Je vis du harcélement moral, professionnel, sexuel au travail. 96-102, 389
Je crains qu'il y ait des problématiques plus profondes dans 28,112,121

ma situation.

Je suis un professionnel prenant en charge une personne en épuisement.

Quelles sont les étapes de sa prise en charge et de son 21, 31,45,
traitement pour le burn-out? 247-280, 343-449
...qui craint d'étre en burn-out. 334-342
...qui est complétement épuisée. 37,92

...qui a des indices de psychotraumatismes.

43-37,158-176, 325

...chez qui je voudrais réaliser un bilan médical, psychique
et organisationnel.

201-240

...qui souhaite se prévenir du burn-out et acquérir ou

29-31, 343-378,

corriger certaines attitudes. 430-448
...chez qui je suspecte diverses problématiques 69-70, 96, 112,
concomitantes. 126-131
Quels sont les facteurs étiopathogéniques du burn-out? 52-55,91-143,

(causes)

42-69, 79-84, 92

...chez qui je constate des difficultés relationnelles.

102-105, 112,121,
299-324

...chez qui je suspecte un état dépressif majeur.

133-139, 283-289,
293-295, 313-320, 340

...chez qui je suspecte l'existence de psychotraumatismes 28, 45-37,
ASSOCiés. 158-176, 325-332
...qui a besoin de questionnaires d'évaluation. 241-243, 399

Comment suivre au fil des jours I'évolution de mon patient
en burn-out?

58-70, 259-280,
281-292, 343-378

Je voudrais comprendre le burn-out du point de vue

des neurosciences.

Neurophysiologie du burn-out

43-70, 147-157

Neurophysiologie du psychotraumatisme

45-37,168-176

Epigénétique des transmissions transgénérationnelles

177-187

Je suis un étudiant, un professionnel en pleine activité, en préretraite.

En tant quétudiant, quels sont les parametres dont je dois
tenir compte?

430-380

En tant que professionnel en pleine activité, jai besoin de
m'évaluer.

71-76, 430-380

En phase de préretraite, comment vais-je préparer cette
étape cruciale de fin d'activité professionnelle?

474-483

Préambule I 33



Je travaille en institution ou en entreprise.

Comment évaluer ma charge de travail collectif?

416-426

Quelle est la responsabilité de mon entreprise ?

84-87, 409-426

Je suis soumis a du harcelement moral et/ou professionnel.

96-102, 389-398

Comment accompagner une équipe en burn-out?

409-429

Coaching ou thérapie pour accompagner le burn-out.

343-449

Je suis en burn-out, que dois-je faire?

21, 281, 343-449

Je travaille et je me pose des questions.

Jai peu d'estime de moi et peu d'assertivité.

227-230, 340-341

Quelles sont mes motivations au travail ?

25-26, 227-229

Comment puis-je mévaluer? 241, 334
Je suis soignant ou professionnel de la relation d'aide.
Existe-t-il un burn-out spécifique du soignant? 453-472
Je soigne des cas particulierement lourds. 484-473, 488
Quel est mon risque de morbidité lié aux pandémies? 484-487
Je vais cesser de travailler et je me pose des questions.
Je me prépare a la retraite. 474
Pour quelles raisons, jhésite a prendre ma retraite de médecin? 476-479
Suis-je prét a prendre ma retraite? 478
Quels bons conseils pour prendre ma retraite ? 483-484
Quelles protections financiéres puis-je contracter? 480
Le troisieme age et ma santé. Comment évaluer? 481

Je me demande d’ou provient I'état dans lequel je suis.

Cela vient-il de mon travail ?

43, 84, 91

Cela vient-il de mon environnement?

102

Cela vient-il de moi?

105-131, 299-312

Y a-t-il des réflexions philosophiques et/ou sociologiques a

77-88

ce phénomeéne de burn-out?
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PARTIE 1

Définir le burn-out






CHaPITRE 1

Définitions

1.1. Introduction

La notion de burn-out est aujourd’hui connue de tous, mais il est important de
rappeler ce que nous entendons exactement par ce terme et ce qu'il recouvre.
Ce syndrome peut atteindre tout cadre professionnel ou toute personne qui
a des responsabilités importantes ou qui est en relation d’aide au sens large
du terme : les dirigeants, cadres, avocats, entrepreneurs, décideurs, soignants,
techniciens de la relation d’aide, enseignants, formateurs, journalistes, corres-
pondants de guerre, architectes, policiers, commercants. Toutes les professions
ot la relation est primordiale peuvent entrainer ce type de réaction. Cette
notion peut étre étendue a d’autres professions — en ce compris tout travailleur
ou employé débordé par sa tAche professionnelle, les travailleurs en entreprise,
les employés en institution ou en association —, mais également & d’autres fonc-
tions comme les accompagnants non soignants de grands malades (la famille,
’épouse, les ménageres et meres de famille nombreuse, les religieux).

Enfin, il nous parait indispensable de ne pas confondre épuisement profes-
sionnel ou burn-out avec épuisement émotionnel, qui en est le premier stade
et qui s'amende avec du repos (chapitre 1, p. 37). De méme, la confusion
peut régner entre burn-out et dépression, ou encore entre burn-out et fatigue,
insatisfaction passagere ou durable au travail, stress au travail, démotivation ou
envie de changement.

S’agit-il d’un processus ? d’un état ? Est-ce le stade final d’'un mal-étre qui se
développe progressivement avec I'accumulation continue du stress et d’autant
plus que, devant chaque situation, aucune attitude de coping’® ou d’adaptation
n’est adoptée.

3. Coping : stratégies d’ajustement que 'on adopte en fonction des agents stressants. Ils
ping ] q P g
peuvent étre orientés vers la diminution de la réaction de stress ou vers le controle de la
situation stressante. Cf. glossaire.
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S’épuiser, s'user, craquer correspond au terme anglais to burn, qui signifie
se consumer, en référence a I'incendie intérieur d’'un immeuble dans lequel le
feu aurait pris, laissant les gens vidés intérieurement mais d’apparence intacte.

1.2. Rappel théorique des concepts

André est chef d'un département d'informatique dans une compagnie internationale de
services. Apres son bilan médical négatif (prise de poids, hypertension sévere avec malaise
syncopal), son médecin traitant l'envoie en consultation psychologique pour burn-out.
Conscientisé par les nombreux arréts de travail dans son entreprise ainsi que par certains
de ses patrons qui ont démissionné apres un accident cardiaque, il est convaincu de la
nécessité de revoir la maniere dont il gere son. Lessentiel du travail portera sur la prise
de conscience de processus archaiques de dévalorisation quiil répétait dans sa vie, sur la
tentative ardue de retrouver un emploi du niveau de sa qualification vu son haut niveau
dexpertise, son age et le désir de conserver le montant des rémunérations vu ses multiples
engagements financiers, sur le vide des relations familiales et amicales qu'il avait délaissées.
Il découvre que son type de stress est lié a la nécessité d'une obligation de réponse
urgente a toute heure du jour et de la nuit pour maintenir la «machine informatique
opérationnelle a tout instant» et non pas au volume de travail, ni aux hautes responsabilités
a son échelon dans l'entreprise. Il ira explorer les postes de travail disponibles au sein
méme de son entreprise et trouvera un poste de responsable de service, avec le méme
salaire, le méme niveau de hiérarchie institutionnelle, mais ou a volume de travail identique,
les délais de réponse passent de quelques heures a quelques semaines. Un régime
amaigrissant, un suivi médical correct et une remise en question personnelle et familiale
ont permis a ce cadre de retrouver un sens a sa vie. Aujourd'hui, il soccupe de dépister
tous les cas de burn-out au sein de cette entreprise multinationale!

1.2.1. Définition du burn-out selon Herbert Freudenberger

v Herbert J. Freudenberger, né a Francfort en 1926 et décédé
s a New York en 1999, est un psychologue et psychothérapeute
-\

7 américain. Ayant fui le nazisme, il travaille & New York avec

des professionnels de la santé mentale. En 1975, il décrit un état
d’épuisement particulier dans lequel se trouvent ces soignants :
ceux-ci se plaignent de douleurs physiques, accompagnées d’émo-
tions fortes, de colere, de sentiments de frustration et de méfiance vis-a-vis de
leur entourage. Il décrit ce qu'il appellera plus tard le burn-out et comparera ces
personnes comme des victimes d’incendie tout comme les immeubles, consumés
de l'intérieur. Le burn-out, c’est le fait de s’user ou d’étre épuisé apres avoir sol-
licité de soi trop d’énergies ou de ressources. Il représente I'épuisement de nos
ressources physiques, mentales et émotionnelles, et s’installe progressivement,
méme s'il donne I'impression de survenir tout d'un coup.

Le syndrome complet comprend un trépied de phases progressivement
évolutives (Figure 1.1). La plupart des personnes (50 % de la population)
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présentent, heureusement, des signes liés uniquement a la premiere phase. Il
s'agit d'un concept neuf, qui ne se superpose pas a un diagnostic psychiatrique
et qui peut mener 2 la dépression. Considéré au départ comme une maladie
spécifique de la relation d’aide, il englobe et dépasse le stress et donne une
perte du sens du travail. Le burn-out révele un malaise existentiel singulier et
social. Il pose la question du sens de la vie.

Trépied des symptomes du syndrome d’épuisement professionnel

L’épuisement émotionnel
La déshumanisation de la relation a autre

Le sentiment d’échec professionnel ou la diminution de I'accomplis-
sement personnel

Le burn-out se rencontre surtout chez la personne qui poursuit des idéaux
élevés dans sa vie personnelle, familiale ou professionnelle, puisqu’elle consacre
toute son énergie 2 atteindre un but irréaliste dans les conditions actuelles, mais
il peut aussi étre le résultat d’un travail au sein duquel I'individu a I'impression
de répéter la méme routine, de tourner en rond, jour aprés jour, semaine apres
semaine, de s’ennuyer, de sembler désorienté, de soupconner les autres de ne
pas l'apprécier... Certains ont parlé, pour ces derniers points, de bore-out*.

Comme le mentionne H. J. Freudenberger (1987, p. 67), «la vie ressemble
a une balancoire a la seule différence que nos dépressions deviennent plus
séveres a chaque descente et que nous devons payer un prix plus élevé pour nos
expériences a chaque remontée ».

Comme le travail ne présente plus de valeur aux yeux de ces personnes épui-
sées et qu’elles n’ont plus de motivation pour tenir, elles mettent en place un
cynisme protecteur. C'est au sein de ces comportements que pourrait se créer
une pathologie de la relation qui peut engendrer des situations de harcélement
moral au travail. Nous en reparlerons plus loin (chapitre 4, 4.1.3, p. 96).

1.2.2. Définition selon Christina Maslach

Christina Maslach, psychologue américaine spécialisée dans les

domaines de 'épuisement, du stress au travail et de l'influence

- sociale sur I'individuation, est professeur de psychologie a 'Uni-

A versité Berkeley. Elle a créé un outil de mesure le Maslach Burnout

Inventory (MBI) qui utilisé dans le monde entier pour diagnosti-

quer le burn-out. Michael P. Leiter, son co-auteur, est doyen de la faculté des
sciences et professeur de psychologie a 'Université d’Acadie, au Canada.

4. Bore-out : syndrome d’épuisement professionnel par ennui (cf. section 1.9, pp. 61 a 64).
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Alors que Herbert Freudenberger insiste sur les facteurs personnels, C. Maslach
attribue davantage les raisons du burnout a I'environnement et aux conditions de
travail. Pour consolider cette piste, elle a mené des entretiens aupres de groupes
de professionnels, autres que des soignants, mais dont les fonctions impliquent
des relations importantes avec d’autres personnes. Elle constate comme résultats
de son analyse : épuisement émotionnel, attitudes distantes, négatives envers les
clients ou les patients. Elle conclut d’une part a la régularité de cette symptomato-
logie dans les différentes professions et d’autre part qu'il s’en suit une perte d’effica-
cité dans les services de santé et d’action sociale, d’'un absentéisme et d’un turnover
élevé. Il provoque aussi une détérioration du bien-étre physique.

C’est a Christina Maslach (2011), 2 M. Leiter et a S. Jackson (1982)
que l'on doit d’avoir éclairci le syndrome en le décrivant en trois volets qui,
ensemble, forment un syndrome a trois dimensions. On y trouve :

1. une dimension d’épuisement émotionnel et physique;

2. une dimension de dépersonnalisation avec des attitudes détachées et
méme cyniques. Ces personnes gardent leurs distances avec leurs colle-
gues et s’'impliquent moins dans le travail ;

3. une dimension d'inefficacité qui a comme conséquence que tout nou-
veau projet parait insurmontable, ce qui entraine une diminution de
'accomplissement personnel.

Les premicres études sur le MBI ont été publiées en 1996 par Susan Jackson,
Michael Leiter et Christina Maslach. Cet outil est constitué de 22 items : 9 pour
I'épuisement émotionnel, 5 pour la dépersonnalisation et 8 pour 'accomplissement
personnel. Chaque item représente une facette de Iévaluation que le sujet peut
faire de son travail. La personne interrogée indique la fréquence selon laquelle
elle éprouve le sentiment en question. L’épuisement, la dépersonnalisation et la
réduction de 'accomplissement personnel sont mesurés séparément (Annexe 15).

Fatigue Epuisement émotionnel

Etat de désinvestissement
ou de désengagement
de la relation a I'autre

Déshumanisation
de la relation a I'autre

Perte du sens
de I'accomplissement
et de la réalisation de soi

Sentiment d’échec
professionnel

i1

FiGURE 1.1. Les trois volets formant le syndrome d’épuisement
professionnel (Maslach & Jackson, 1982).
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1.2.3. Définitions du burn-out par I'UE et 'OMS

A. Définition par I’Agence européenne pour la Sécurité
et la Santé au travail

Pour "'Union européenne, environ 50 % des travailleurs européens estiment
que le stress est courant sur leur lieu de travail et intervient dans pres de la
moitié de 'ensemble des jours de travail perdus.

L’agence européenne’ pour la Sécurité et la Santé au travail a donné une
définition du stress au travail (2019), que voici : « Un état de stress survient
lorsqu'il y a déséquilibre entre la perception qu'une personne a des contraintes
que lui impose son environnement et la perception qu’elle a de ses propres
ressources pour y faire face. Bien que le processus d’évaluation des contraintes
et des ressources soit d’ordre psychologique, les effets du stress ne sont pas
uniquement de nature psychologique. Il affecte également la santé physique,
le bien-étre et la productivité qui y est soumise. »

B. Définition de I'OMS

Le 20 mai 2019, le burn-out a fait son entrée dans la Classification internatio-
nale des Maladies de 'Organisation mondiale de la Santé (OMS) (CIM-10;
ICD 10). Il est référencé dans la section consacrée aux « problémes associés » a
I'emploi ou au chomage. Il porte ainsi désormais le nom de code QD85°,

Voici sa définition : il s’agit d’«un syndrome [...] résultat d’'un stress chro-
nique au travail qui n’a pas été géré avec succeés» et qui se caractérise par trois
¢éléments : «un sentiment d’épuisement », «du cynisme ou des sentiments néga-
tivisites liés & son travail » et «une efficacité professionnelle réduite » (CIM-11).

Nous constatons que tous les items repris par H. J. Freudenberger et
C. Maslach y sont repris, ce qui est une notable avancée. Il aura fallu prés de
vingt ans pour que ce syndrome soit reconnu internationalement.

Le registre de TOMS précise que le burn-out «fait spécifiquement référence
a des phénomenes relatifs au contexte professionnel et ne doit pas étre utilisé

5. Troisieme enquéte européenne des entreprises sur les risques nouveaux et émergents
(ESENER 3 de PEU-OSHA, menée en 2019), Microenterprises, Risques psychosociaux
et stress. Lenquéte porte en particulier sur la gestion des risques psychosociaux (tels que
le stress et le harcelement liés au travail) et comprend également des questions sur la
numérisation. En adoptant une vision globale des pratiques actuelles en matiere de SST
a travers I'Europe, les résultats de I'enquéte visent a contribuer a éclairer de nouvelles
politiques en matiere de SST et a veiller a ce que les risques sur les lieux de travail euro-
péens soient gérés de maniere plus efficace.

6. La 11¢révision de la Classification internationale des maladies, la CIM-11 a été adoptée
lors de I’ Assemblée mondiale de PTOMS le 25 mai 2019 et a mis a jour la définition du
burn-out, ou épuisement professionnel sous le nom de code QD85 (en) Burnout.
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pour décrire des expériences dans d’autres domaines de la vie », ce qui exclut le
burn-out parental, du moins pour le moment.

1.2.4. Définition de I'Institut de Prévention
et d’accompagnement du Burn-Out (IPBO)

L'Institut de Prévention et d’accompagnement du Burn-Out (IPBO) est une
association de professionnels européens formés et actifs dans la prévention et
'accompagnement de personnes en stress au travail et confrontées au burn-out.
Elle a redéfini a sa maniére le concept du burn-out 2 partir de I'expérience cli-
nique de ses membres depuis une vingtaine d’années.

Le burn-out ou épuisement professionnel se développe suite a un désajus-
tement prolongé entre un organisme (une personne, une équipe) et un envi-
ronnement (une institution, une association, une entreprise, une famille, un
groupe social, etc.). Le syndrome est évolutif en quatre stades et multifactoriel.
Il se traduit par un état de déséquilibre psychique, émotionnel, physiologique,
pouvant entrainer une situation de rupture professionnelle ou personnelle et
avoir des effets déléteres sur la santé. Voici les 4 dimensions du burn-out :

e B : Baisse d’énergie. Il s’agit d’une fatigue pénétrante que le sommeil
ne peut combler.

e U : Usure émotionnelle. Il s’agit d’'un déséquilibre émotionnel (séche-
resse ou débordement d’émotions).

e R : Rupture du lien. Il s’agit d'une mise a distance entre soi et 'autre
pouvant se traduire par une forme de déshumanisation (cynisme, cli-
vage, agressivité, fuite, retrait, évitement, etc.).

e N : Sentiment de Nullité. Ce sentiment découle d’une baisse de per-
formance qui entraine ou qui est consécutive a un sentiment de culpa-
bilité et/ou a une perte d’estime de soi.

Pour cette association, le burn-out n’est pas un stress classique et il n’abou-
tit pas forcément a la dépression. En réponse a un stress émotionnel chro-
nique, il représente un désajustement’ prolongé entre un organisme (une
personne, une équipe) et un environnement (une institution, une association,
une entreprise, etc.) Cette définition permet d’englober assez bien de facteurs
étiopathogéniques qui seront élucidés plus loin dans 'ouvrage (chapitre 3).

Le burn-out s’articule autour de 3 dimensions : tout d’abord un épuisement
émotionnel qui entraine une dépersonnalisation et qui affecte le sentiment
d’accomplissement personnel. Il se déclenche plus favorablement chez les per-

7. Cette définition se base sur 'approche gestaltiste qui considére notre vie et nos fonctions
vitales comme un constant ajustement a la fois conservateur et créateur entre notre moi
et notre environnement.
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sonnes passionnées, qui ont une forte volonté d’entreprendre, de réussir et
de bien faire leur travail. Il est donc essentiel de prévenir la mise en place
de ce syndrome en repensant le travail, en redonnant du sens et en propo-
sant de nouvelles formes de coopération dans et en dehors du travail. Car le
burn-out questionne la place du travail dans nos vies et dans notre fonction-
nement psychique. Il souléve des questions identitaires, interroge le sens, les
valeurs et interpelle notre étre tout entier.

1.3. Les Risques PsychoSociaux (RPS)

Lorsque nous examinons les exigences liées a 'emploi, il nous parait essentiel
de ne pas confondre les risques psychosociaux (RPS) et le fait que 'environ-
nement de travail peut étre stimulant et parfois marqué par un certain nombre
de défis a relever, tout en offrant au travailleur le soutien dont il a besoin, en
termes de formation et de motivation, pour exécuter sa tAiche au mieux de ses
capacités. Un environnement psychosocial propice stimule les performances
ainsi que le développement personnel, et favorise le bien-étre mental et phy-
sique des travailleurs.

Cependant, il existe toute une série de situations de travail, reprises dans
les risques psychosociaux, qui sont le résultat d’'une mauvaise conception de
la tAche a accomplir, d’'un dysfonctionnement organisationnel, d’une gestion
du travail inadéquate ou d’un contexte socioprofessionnel défavorable. Les
risques psychosociaux représentent des facteurs de souffrance au travail et sont
un risque pour la santé mentale, physique et sociale, engendrés par des condi-
tions d’emploi et des facteurs organisationnels et relationnels susceptibles d’in-
teragir avec le fonctionnement mental de la personne au travail. Ils sont donc
le résultat d’'une mauvaise conception, organisation ou gestion du travail et
d’un contexte socioprofessionnel défavorable.

Parmi les conditions de travail susceptibles de déboucher sur des risques
psychosociaux, citons :

e une surcharge de travail ;

e des exigences contradictoires et un manque de clarté sur la fonction 2
remplir;

e la non-participation des travailleurs aux décisions les concernant

et leur absence d’influence sur le mode d’exécution de leur activité
professionnelle ;

e des changements organisationnels mal gérés et I'insécurité de 'emploi;

e inefficacité de la communication et le manque de soutien de la direc-
tion ou des collégues;

¢ le harcélement psychologique et/ou sexuel et la violence exercée par
des tiers.
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Les travailleurs ressentent du stress a partir du moment ot ce que 'on exige
d’eux sur le plan professionnel dépasse leur capacité a satisfaire ces exigences.
L’équilibre de la balance entre le quota des facteurs de risque et le quota de
ressources est déficitaire. Pour I'institution ou l'entreprise, les effets négatifs
se manifestent, entre autres, par de mauvais résultats globaux de 'entreprise,
un taux accru d’absentéisme, un taux élevé de présentéisme® et une augmen-
tation du nombre d’accidents de travail. La durée des incapacités temporaires
de travail s’allonge et on peut constater des taux accrus de retraite anticipée.

En Belgique, une nouvelle législation relative aux risques psychosociaux
au travail est en application depuis le 1¢ septembre 2014. Elle concerne la
prévention de I’ensemble des risques psychosociaux et ne se focalise plus uni-
quement sur la prévention de la violence et du harceélement moral ou sexuel
au travail. Ceux-ci doivent désormais étre pris en compte dans la politique de
prévention de I'entreprise et traités de maniére prioritaire et collective. Le tra-
vailleur doit donc avoir acces a des procédures internes individuelles élargies a
I’ensemble des risques psychosociaux au travail. Les demandes d’intervention
psychosociale peuvent étre formelles ou informelles et ne nécessitent plus de
plainte motivée. Il en est de méme en France.

La prévention globale signifie que ’employeur doit veiller de maniére pré-
ventive 2 ce qu'au sein de son entreprise, ses ouvriers ou ses employés ne soient
pas victimes de risques psychosociaux comme la dépression, le burn-out, les
idées suicidaires, les angoisses et les conflits au travail. Ces RPS englobent
le stress, les violences externes ou internes, les conflits et la notion plus large
de mal-étre au travail. Seul le harcélement moral au travail ou mobbing est pas-
sible de sanctions juridiques. Nous verrons que la limite entre le harceélement
moral et les RPS n’est pas évidente, notamment dans le cas ot, dans le stade 2
du burn-out, le cynisme qui au départ se veut protecteur pourrait devenir
source de harcélement moral sévere et insidieux (chapitre 4, 4.1.3, p. 96).

Le schéma ci-dessous (Figure 1.2) met en exergue les pourcentages des
formes de violences sur le lieu de travail. La violence externe est celle exercée
par des personnes étrangéres a l'entreprise alors que la violence interne est
agie au sein de celle-ci, par des agents appartenant a 'entreprise sous forme de
harcélement moral ou sexuel, de menaces et d’incivilités. Cette violence peut
également étre institutionnalisée de maniere insidieuse. Nous développons cet
aspect au chapitre 4, 4.1, pp. 91-102. Quant aux conflits, ils font partie
du développement normal des individus et des sociétés. Pour Marie-France
Hirigoyen (2001), «lorsque aucun conflit ne peut exister parce que la parole et
le dialogue sont censurés, le harcélement moral se met en place ».

8. «Présentéisme » s’oppose a « absentéisme » et désigne la présence abusive de la personne
sur le lieu de travail, menant a un état pathologique de surmenage (personne démotivée,
fatiguée, peu productive et souffrant de somatisations diverses).
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FIGURE 1.2. Schéma global resituant les RPS et le burn-out.

Nous observons sur ce schéma que dans le cas du stade 3 et 4 du burn-out,
il peut parfois engendrer une forme de harcélement au travail par I'existence
d’irritabilité exagérée, d’agressivité, de dysfonctionnements psychiques.

1.4. Définitions du trauma et du traumatisme

Nous introduisons, dans cette seconde édition sur la prise en charge du
burn-out, les notions de trauma et de traumatisme. Notre expérience clinique
de plus de vingt dans ce domaine nous a montré la coexistence, du moins dans
les cas tres séveres de burn-out, des deux entités cliniques.

Commencons par définir et différencier ce qu’est le trauma et le trauma-
tisme (Tableau 1.1).

1.4.1. Letrauma

Le trauma se définit comme un événement qui a un début et une fin, d'une durée
courte ou longue mais limitée dans le temps. Son intensité est telle que nous pour-
rions le comparer a un tremblement de terre. Il surgit dans un contexte spatial pré-
cis ou au sein d’une relation et menace l'intégrité physique et/ou psychique. Il peut
sagir d'un accident de la route, d’une catastrophe naturelle, d’'un état de guerre,
d’une perte d’emploi, d’'un déces brutal, d’'une rupture amoureuse ou relationnelle
intense, d’'une séparation arbitraire, d'une opération chirurgicale majeure, d'une
anesthésie. Tous ces événements déclenchent une réaction de survie et mettent
en place des mécanismes de défense instinctifs, réflexes et inconscients.
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Le trauma est en quelque sorte un état d’alerte d{i 2 un stress externe qui active
des voies directes rapides vers le Systeme Nerveux Autonome (SNA) qui ne per-
met pas de représentation cognitive. Par ailleurs, des voies nerveuses s’orientent
vers le cortex cérébral fournissant des représentations mentales liées au trauma.

Nous verrons au chapitre 10, que ces facteurs externes, déclencheurs du trauma,
entrainent une hyperactivation du SNA avec ensuite, un retour a la normale.

1.4.2. Le traumatisme

A. Le traumatisme vu comme une adaptation du SNA

Le traumatisme est une situation clinique consécutive a un trauma. Ce n’est
pas un événement mais un stress d’origine interne, un état physique entre-
tenu par I'organisme qui a vécu un trauma et qui maintient un état de stress
interne au-dela de 'événement et ce pendant des années, sinon parfois pen-
dant toute une vie, comme si le danger était toujours présent.

Cet état est soit permanent, soit est réactivé dans certaines circonstances
et indépendant des circonstances d’origine. Nous pourrions comparer le trau-
matisme a un poison pour notre existence, car il est toxique d’avoir ou de subir
un état d’alerte non justifié.

Il s’agit d’'une souffrance cognitive, émotionnelle, relationnelle, spirituelle
vécue aujourd’hui a cause de cette alerte interne antérieure liée a ce qui nous est
arrivé dans le passé et en réaction avec elle. Notre organisme continue 2 fonc-
tionner comme si le danger était encore présent. Ce fonctionnement est soit per-
manent, soit réactivité par certaines circonstances de maniére totale ou partielle.

Il est donc important que lorsque nous nous trouvons en situation de trauma,
nous puissions en sortir rapidement et mettre en ceuvre ce qu'il faut pour éviter son
engramme, c’est-a-dire sa trace biologique de la mémoire dans le cerveau. En effet,
le temps ne suffit pas pour effacer. Les mécanismes de résolution du stress n’ont pas
été achevés. Les capacités des mécanismes de défense ont été dépassées.

B. Latransmission transgénérationnelle

Nous savons qu'il peut y avoir une transmission transgénérationnelle (cha-
pitre 5, section 5.4) du trauma de maniére épigénétique au sein de nos cellules.
Il ne s’agit donc pas d’'un trouble mental. Les mémoires traumatiques sont
entretenues et transmises épigénétiquement.

Le traumatisme est donc un mode de fonctionnement physiologique, indifférent au
temps, consistant au maintien d’un état de stress physique entretenu inconsciem-
ment par 'organisme mais dont ’origine est interne et non externe comme dans
le trauma. Ce mode de réaction physiologique peut subir une transmission transgé-
nérationnelle de maniere épigénétique (chapitre 5, 5.4, pp. 177-187, étant entre-
tenu par les mémoires traumatiques inconscientes (chapitre 5, 5.3, pp. 170-174).
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La personne traumatisée peut en sortir grace a des mécanismes de résilience
et poursuivre ainsi une croissance post-traumatique a partir du présent et non
plus en fonction de son passé (Figure 1.3).

TaBLEAU 1.1. Différences entre trauma et traumatisme
(inspiré de Cyrinne Ben Mamou).

TRAUMA TRAUMATISME
Evénement Mode de fonctionnement
physiologique
Déclenchement d'un état d'alerte Maintien d’un état d’activation neuro-
d'une réaction de survie physiologique interne et récurrent
Circonscrit dans le temps: Etat indifférent au temps
Un début, une fin, une durée, Etat de stress physique entretenu
une intensité, un contexte Inconsciemment par l'organisme
PASSE PRESENT
Souvent projection vers le FUTUR
Origine du stress EXTERNE Origine du stress INTERNE
Facteurs externes déclencheurs du trauma Transmission transgénérationnelle
de maniére épigénétique
Hyperactivation du SNA avec retour Entretenu par les mémoires traumatiques
a la normale inconscientes

Sortie par des mécanismes de RESILIENCE
CROISSANCE POST-TRAUMATIQUE

Traumatismes transgénérationnels

Futur
TRAUMA
" Travail d’élucidation
Etat d’alerte Apprentissage
Réaction de survie Décontamination
neurophysiologique
TRAUMATISME
Parfois Adaptation du SNA | présent
Juxtaposition Syndrome de stress |_— paintien d’un état de stress interne
avec post-traumatique Mémoires traumatiques
un burn-out inconscientes activées
Réactivations dans certaines
circonstances

M. Delbrouck©

FIGURE 1.3. Schéma résumé de la sortie possible d’un psychotraumatisme.
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1.4.3. Symptomatologie du trauma et du traumatisme

Lexistence d’un psychotraumatisme aggrave 1’état physique et psychique du
patient en bun-out et peut retarder son évolution positive. Des facteurs, comme
le harcélement moral ou les conflits professionnels ou privés, font ressurgir la
symptomatologie traumatique.

TaBLEAU 1.2. Différences de symptomatologies
entre trauma de traumatisme.

TRAUMA TRAUMATISME

Manifestations somatiques, émotionnelles, | Perturbations somatiques au long cours
comportementales

Etat de dissociation passager Dissociations sensorielles

Moment, durée, contexte, agents Distanciation somatique

extérieurs

Fuite, combat, figement temporaires. Hypervigilance chronique
Mécanismes de défense focalisés Anticipation constante des dangers
sur I'agent agresseur Méfiance excessive, insécurité
Peurs liées au contexte traumatique Anxiétés anticipatives

Altérations de l'intéroception
Ruminations, inconfort somatique

Perte temporaire de la conscience Sentiment d'aliénation sensorielle
extéroceptive Abandon des repéres internes objectifs
Capacité de controle des réactions Impuissance existentielle — illusion de soi
émotionnelles Répétition des stratégies d'échecs
Récupération des fonctions... Perte de pouvoir personnel — Faux self

1.5. Les trois stades du burn-out et évolution
du concept d’épuisement professionnel

1.5.1. L'épuisement émotionnel

L’épuisement émotionnel, souvent confondu avec 'épuisement professionnel,
est le premier stade du syndrome. Cet épuisement est autant physique que psy-
chique. Intérieurement, le sujet ressentira cet épuisement sous la forme d’une
fatigue effective au travail, d'un sentiment d’étre «vidé » et d’'une difficulté a
étre en relation avec les émotions de l'autre, si bien que travailler avec cer-
taines personnes devient de plus en plus difficile. Cette fatigue émotionnelle
n’est pas ou n’est que peu améliorée par le repos. Toutes les tAches deviennent
des corvées. Outre des sensations de vide émotionnel interne, on peut égale-
ment observer chez le patient des explosions émotionnelles comme des crises
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d’énervement et de colere, mais aussi des difficultés cognitives a se concentrer
marquées par des oublis de réponse a des demandes méme anodines. Cet épui-
sement se heurte a I'incapacité a exprimer toute émotion.

Une tradition culturelle implicite veut qu'une personne compétente au
travail doit rester forte et qu’elle ne peut exprimer aucune faiblesse. Partant
de cette idée, I"émotion risque donc d’étre déniée et déviée par des compor-
tements de contrdle. Ainsi, '’épuisement peut prendre I'aspect d’une froideur,
d’une distanciation a l'autre. Cet état est décrit dans la littérature américaine
sous le nom de John Wayne Syndrom. A 'image du célebre acteur dans ses roles
de cow-boy, la personne devient impassible et nie tous les problémes, alors que
les fleches, les balles sifflent a ses oreilles.

1.5.2. La déshumanisation de la relation a I'autre

La déshumanisation et de la relation a I'autre est la conséquence directe du
premier volet : « Puisque les émotions me débordent, mettons-les de coté! »
Ce stade de déshumanisation est le noyau dur du syndrome, marqué par un
détachement, une sécheresse relationnelle s’apparentant au cynisme. L’Autre
est chosifié. Pour le soignant, le malade est considéré comme un objet, un cas,
un numéro de chambre. La personne a ce stade fait un usage abusif et trop
constant d'un humour gring¢ant et noir qui devient son mode d’échange jour-
nalier. Cette dimension de dépersonnalisation peut, dans certains cas, s’ex-
primer sous des formes plus acerbes comme des attitudes de rejet et méme de
maltraitance. Le contremaitre ou le patron considére ses subordonnés comme
des outils, des pi¢ces destinées a faire tourner la machine ou I'entreprise et
ignore I'étre humain derriére sa fonction. Le médecin peut aussi se retrancher
derriére une description scientifique du corps malade qui ne tient plus compte
de Pétat de santé globale de la personne.

Un point clé du diagnostic est évidemment le changement d’attitude du tra-
vailleur, de 'employé qui, en début de carriere, était hyper motivé, chaleureux et
qui, progressivement, prend ce comportement déshumanisé. La transformation
n’est pas toujours facile a observer car elle s’installe insidieusement et sournoise-
ment, a I'insu de la personne et, pourrait-on dire, malgré elle. Paradoxalement,
méme les personnes en relation d’aide peuvent développer cet état d’esprit.

1.5.3. Le sentiment d’échec professionnel

Conséquence des deux autres, cette diminution de I'accomplissement person-
nel est douloureusement vécue. La personne a ce niveau de gravité du syndrome
peut vivre et exprimer un sentiment d’inefficacité, de ne plus étre capable de
faire du bon travail et étre frustrée par rapport au sens qu’elle donnait 2 son
métier. A partir de ce sentiment de ne plus étre a la hauteur, elle commence
a douter d’elle et de ses capacités a aller vers l'autre. Ainsi apparaissent la
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dévalorisation de soi, la culpabilité et la démotivation. Les conséquences sont
variées et variables : absentéisme motivé ou non, fuite du travail, projet de
changer de métier ou a I'inverse un présentéisme exacerbé. Chez le médecin,
la réaction la plus fréquente est souvent une hyperactivité réactionnelle : il
prolonge son temps de travail mais sa rentabilité et son efficacité ont diminué.

Il semblerait qu’a ce stade la personne en burn-out ait perdu le sentiment
de compétence ou d’efficacité personnelle. Le sentiment d’efficacité person-
nelle est un concept développé par le psychologue Albert Bandura qui désigne
les croyances d’une personne sur sa capacité d’agir de facon a atteindre certains
buts. Il s’agit d’un facteur de protection contre le burn-out car il permet a I'indi-
vidu de lui faire croire qu'il peut faire face a des situations moins indomptables.

1.5.4. Evolution du concept d'épuisement professionnel

Le syndrome d’épuisement professionnel ou burn-out apparait donc comme
un syndrome a trois dimensions en réponse 2 un stress émotionnel chronique
et répétitif. En effet, 2 la suite de celui-ci, se profite peu a peu une détériora-
tion cognitive. La personne vit une désillusion professionnelle qui peut aller
jusqu’au désenchantement et 2 une impression de perte de réalisation person-
nelle au travail. Ensuite, I'altération affective s’aggrave et se manifeste par un
épuisement émotionnel et une fatigue physique. Enfin apparaissent des atti-
tudes et des conduites négatives qui seront progressivement ou rapidement
préjudiciables envers la clientele, 'organisation et la famille.

1.6. Symptomes et étapes d’installation
du syndrome d’épuisement

Deux types de symptomatologie peuvent traduire le burn-out : psychique et
physique.

1.6.1. Manifestations physiques

En tout premier lieu se marquent I’épuisement physique et la fatigue. Viennent
ensuite d’autres symptomes dont pas mal de plaintes plutot atypiques. Dans cer-
tains cas, ces symptdmes physiques restent la seule maniére dont le patient peut
exprimer sa souffrance. Le médecin consulté devra décoder leurs signifiants plus
larges et dépister un éventuel syndrome d’épuisement professionnel sous-jacent.

Nous citons comme symptomes majeurs les troubles du sommeil (réveils
précoces, nocturnes, difficultés d’endormissement) qui alerteront le médecin, le
coach et le psychothérapeute sur I'existence probable d’un état dépressif majeur.
Viennent ensuite les troubles musculosquelettiques (maux de dos, douleurs
et contractions musculaires, douleurs articulaires, etc.), les manifestations
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cardiovasculaires (poussées d’hypertension, palpitations, douleurs dans la
poitrine, etc.), les troubles digestifs (perte d’appétit, épisodes boulimiques,
digestion difficile, douleurs dans 'abdomen, coliques, nausées, diarrhées, etc.),
la sphére neurologique et hormonale (migraines, pertes d’équilibre, vertiges,
tremblements, troubles sensitifs, sueurs inhabituelles, baisses d’énergie, désé-
quilibres hormonaux). Enfin, nous pouvons observer 'installation de maladies
organiques plus systématisées comme les ulcéres d’estomac, ’hypertension
artérielle sévere, les problemes cardiaques majeurs, ’hyperthyroidie, etc. Pour
certains, des troubles ou maladies physiques peuvent étre les signes prémoni-
toires de ce burn-out. Les processus de somatisation peuvent étre une voie
d’entrée pour la prise de conscience de I'épuisement professionnel. Dans cer-
tains cas, les conflits intrapsychiques ne sont abordables que sous cet angle
somatique. Au soignant de permettre doucement de faire des liens!

1.6.2. Manifestations psychiques

L’épuisement émotionnel peut prendre divers aspects :

e Symptomes de dysfonctionnement psychique. Ces dysfonctionne-
ments peuvent prendre diverses formes comme la négation des échecs,
I'oubli de soi, la perte du sens de ’humour, l'indifférence, le désinté-
rét, la dépersonnalisation, le manque d’assurance, l'indécision, l'in-
satisfaction, I'impatience, la diminution de I'estime de soi, I'anxiété
flottante, le sentiment d’impuissance, le sentiment de culpabilité, la
culpabilité, etc.

e  Symptdmes émotionnels. Ceux-ci sont plus connus et plus facilement
dépistables s’ils se manifestent par de lirritabilité, du cynisme, de la
colere, des crises de larmes ou de nerfs, du désespoir, de I'agressivité, une
sensibilité et une nervosité accrues, de 'angoisse, de I'excitation, de la
tristesse, ou par une culpabilité excessive. Par contre, ils peuvent étre
masqués et leur prise de conscience sera I'un des objectifs du traitement.
Au médecin et au thérapeute de vérifier 'état émotionnel de son patient;

e  Symptomes intellectuels. Le coach, les collegues, le patron et le
patient seront parfois uniquement alertés par des dysfonctionnements
de la sphere intellectuelle. Des difficultés de concentration, de la dis-
traction, des erreurs fréquentes, des pertes de mémoire ou des oublis
peuvent dominer le tableau. Au fur et 2 mesure de l'aggravation de
la situation apparaitront des difficultés a prendre des initiatives, de la
confusion, de l'insatisfaction, un sentiment d’impuissance et d’incom-
pétence professionnelle, une nette perte d’estime de soi, des attitudes
négatives de fuite ou d’opposition passive ou active.
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1.6.3. Manifestations comportementales

L’impact du burn-out se manifeste également au niveau de comportements inha-
bituels chez la personne. Elle note une modification ou une aggravation de ses
conduites alimentaires, I'apparition de comportements violents et agressifs, des
attitudes négatives, une perte ou une distorsion de ses valeurs, un isolement social
(repli sur soi, difficultés & coopérer) et enfin des comportements addictifs comme la
consommation de produits calmants ou excitants (café, tabac, alcool, somniferes,
anxiolytiques, etc.) ou de la cyberaddiction, de 'addiction au sport, au sexe, etc.

Enfin, le désintérét et méme le dégofit pour le métier que la personne aimait
tant envahiront peu a peu et seront la porte ouverte a une aggravation de son
état qui pourrait 'amener vers un état dépressif majeur.

= Perte de vitalité

= Sensation d’abattement
= Indifférence

= Ennui

» Cynisme

= Désorientation
Déconcentration
Impatience

Irritabilité

Sentiment de toute-puisssance
Effondrement

= Dépression sévéere

= 1 I BN

FIGURE 1.4. Manifestations psychiques du burn-out.

L’épuisement professionnel s'accompagne souvent de sentiments pénibles.
Une perte de vitalité et une sensation d’abattement apparaissent en premier
lieu. Par la suite, une indifférence s'installe et, si elle persiste, I'ennui et le
cynisme émergent, de méme que de la désorientation et de la déconcentration.
L’impatience et I'incapacité ressenties devant la tAche a accomplir et l'irritabi-
lité qui en découle s'orientent alors vers 'entourage immédiat et ensuite vers
les personnes au travail, considérées comme des «objets» et non plus comme
des personnes. Pour certains, paradoxalement, un sentiment de toute-puissance
les envahit avant que ne céde rapidement et intensément tout leur édifice per-
sonnel et professionnel. Cela signe un défaut important de la personnalité.

Pour d’autres, la manifestation d’une tension interne qui grandit et d’'un
vide intérieur précédera la fatigue physique, émotionnelle ou mentale.

1.6.4. Divergences avec la dépression

Ce qui différenciera I'épuisement professionnel de la dépression, bien qu'il
puisse y mener et donner le change, c’est que le véritable dépressif voit toutes
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les spheres de sa vie touchées par cet état léthargique, ce qui n’est pas le cas
de la personne épuisée. Alors qu'une personne dépressive’ aura tendance a
se sentir coupable de ce qui lui arrive, 'épuisée a plutdt tendance a éprouver
une grande irritabilité, de la colére et une fatigabilité accrue. Au départ, I'ab-
sence de tristesse et d’idéations suicidaires et méme le maintien de multiples
activités, conjugués a une apparence de bonne forme physique et psychique a
poussé certains auteurs 2 classifier cet état dans les dépressions masquées. Dans
le burn-out, au départ seul le contexte de la vie professionnelle est atteint
alors que, dans la dépression, la perte d’intérét et la perte de plaisir (anhédo-
nie) s’étendent 2 toutes les sphéres de la vie familiale, amicale, de loisirs, etc.
Par ailleurs, lorsque I’état dépressif s’installe, un cortége de manifestations plus
importantes fait son apparition : troubles du sommeil, de I'alimentation (perte
d’appétit ou épisodes boulimiques), de la concentration et de la mémoire, tres
nette anxiété et risques suicidaires avec passage a I’acte. La symptomatologie
du burn-out s’apparente a celle de la dépression somatique (Figure 1.5). Le lec-
teur trouvera sous le point 5.7 (pp. 190-198), un tableau comparatif clinique
et biologique entre dépression, burn-out, stress chronique et trauma.

Burn-out Dépression cognitive

/I dépression somatique ou réactionnelle
v’ Alexithymie v' Ralentissement psychomoteur
v’ Irritabilité, logorrhée, agitation v/ Lenteur idéatoire
v/ Troubles du sommeil v/ Humeur dépressive
v’ Perte d’appétit v Troubles dysphoriques
v/ Absence d’énergie et de ressources v/ Hypertrophie des sentiments
v/ Tendu, énervé de culpabilité
v/ Projeté vers I’avenir v Tourné vers le passé
v/ Agressif en privé v/ Auto-dévaluation
v' Risques cardiovasculaires élevés v/ Perte d’estime de soi
v/ Absence de troubles dysphoriques v’ |dées morbides
v/ Cortisol bas (phases 3 ou 4) v’ Troubles du sommeil, perte

d’appétit
v Anhédonie

v/ Cortisol haut
M. Delbrouck©

FiGure 1.5. Comparatif entre dépression et burn-out.

1.7. Les étapes habituelles de développement
du burn-out

La personne qui développe un burn-out le fait trés progressivement. Des indices
pourront nous donner des pistes pour éviter que ce processus ne se développe

9. Cf. divergence entre dépression cognitive et dépression somatique (Fig. 1.5).
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vers des stades de gravité plus importants. Nous pourrons d’ailleurs, par la mise
en évidence de facteurs prédictifs du burn-out, le dépister et le prévenir chez
les étudiants (Delbrouck, 2008, p. 139), les jeunes cadres, ou les personnes a
responsabilités.

Les étapes habituelles de développement du burn-out peuvent se présenter
dans un ordre quasi habituel. Il débute par un enthousiasme idéaliste ou le
travail promet de tout combler, avec une suridentification avec la clientele
et une dépense d’énergie excessive et inefficace. Par la suite, une stagnation
s'installe ot le travail n’est plus percu comme aussi excitant et n’est plus le
substitut de tout dans la vie. La personne vit ensuite une période de frustra-
tion pendant laquelle la personne s’interroge sur son efficacité au travail et
sur la pertinence et la valeur du travail comme tel, et enfin une apathie ou
la personne se sent chroniquement frustrée au travail mais en a besoin pour
survivre. Elle essaye de travailler le minimum de temps requis, d’éviter les défis
et les clients, si possible, et a4 se protéger de tout ce qui pourrait mettre en
danger cette pseudo-position de sécurité qui semble compenser son mal-étre,
de maniere inadéquate toutefois, pour la satisfaction au travail. Vu ce mode de
fonctionnement, la personne présente régulierement et de maniére répétée un
absentéisme important et, de ce fait, ses difficultés de réadaptation fonction-
nelle au travail s'intensifient.

Burn-in
Burn-out
Bore-out
Brown-out
Apathie
Présentéisme
Pseudo-
protection
/' Somatisation
sévere
Frustration 7l
. Sur-investissement Questionnement
Enthousiasme . e an . y eqr e x . L
L I+ Sur-identification |+ Stagnation |+ sur I'efficacité Démoralisation
idéaliste N R
au travail et la pertinence
du travail ~
~_ Etat
dépressif
Sur-excitation majeur
Fuite en avant
Progression Déni cognitif, émotionnel
de la symptomatologie et corporel
sur de nombreux mois Dévalorisation, perte
et plus souvent années d’estime de soi

FIGURE 1.6. Etapes habituelles du développement du burn-out.
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Pour Christine Maslach, le burn-out découlerait d’une inadéquation
entre la personne et son contexte organisationnel. Elle propose d’aborder
le burn-out a travers I'analyse de la relation de la personne avec son travail
et notamment de I'existence d'un décalage entre ce qu’elle vit et 6 dimen-
sions de 'organisation de son environnement 2 savoir la charge de travail,
la reconnaissance de son travail, le soutien de la communauté de travail, le
sentiment d’équité ou de justice au travail et le respect des valeurs et du sens
donné a son travail. Ces dimensions d’organisation du travail sont reprises et
développées par M™ Pascale Vénara au chapitre 13, p. 383.

1.8. Evolution naturelle et pathologique habituelle
du burn-out

Quand la personne en burn-out vient consulter, il lui faudra un certain temps
pour prendre conscience et accepter la situation dans laquelle elle se trouve.
Comme pour le deuil d’'une maladie, d'un accident, la personne va passer par
une série d’émotions, d’états d’esprit avant de pouvoir accepter son probléme.
Le professionnel du burn-out aura a la soutenir dans ces étapes de déni, de
refus, et lui donner, pas a pas, du support dans la découverte de ce qu'elle a
toujours refusé consciemment ou inconsciemment. Grice a une ouverture, une
acceptation et un accompagnement de cette personne, il pourra mesurer le
degré de gravité du burn-out, 2 quel stade d’évolution dans le temps et avec
quels facteurs pronostics cette personne pourra bénéficier de I'aide requise
en fonction de ces trois niveaux. Ceci influera sur le diagnostic et sur la prise
en charge (Figure 1.7).

1.8.1. Les étapes de I'acceptation du burn-out

Nous rappelons ici les travaux d’Elisabeth Kiibler-Ross qui décrivent les cing
étapes consécutives 2 un deuil. Elle insiste sur le fait de la nécessité pour tra-
verser un deuil de comprendre ce que I'on vit et de partager ses sentiments
et ses émotions avec des proches ou des gens qui vivent également un deuil.
Voici pour rappel ces étapes : le déni, la colere, le marchandage, la dépression,
'acceptation, la résignation et la libération.

A. Le déni

Le déni survient lors de I’émergence de la perte et représente une période plus
ou moins intense oul les émotions semblent pratiquement absentes. Ce stade du
deuil, plus ou moins long, est un mécanisme de défense bien connu, et le can-
didat au burn-out n’y échappe pas. Il est fier et invulnérable : non, cela ne peut
pas lui arriver. Il ne peut pas imaginer qu'il puisse vivre ce genre de probleme.
Il suffira d’'un peu de courage et de volonté et il n’y paraitra plus. Délivrer la
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