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RESUME

Le présent article a pour objet de dresser un état
des connaissances a ce jour des facteurs de
risque conduisant au burn-out chez les médecins
généralistes. Ceux-ci sont particuliérement
concernés par le burn-out car prés de la moitié
présentent des atteintes a des degrés divers.
Cet article est basé sur une recherche
bibliographie non exhaustive depuis 1975 jusqu’a
2010, a l'aide du logiciel PUBMED, d’articles et
ouvrages spécialisés.

44 articles ont été choisis comme répondant le
mieux aux aspects du burn-out traités ici.

Il semble établi qu’un état de stress précéede le
burn-out. Plusieurs théories s’intéressent aux
relations entre stress et travail. Le stress exogéene
auquel les médecins sont soumis (charge et
organisation du travail, rencontre émotionnelle
avec le patient, contraintes, manque de
reconnaissance, conflits entre vie privée et
professionnelle) interagit avec le stress endogéene
qu’ils se créent individuellement (idéalisme,
sentiment (trop) aigu de responsabilité, troubles
de I’humeur, difficulté a collaborer, caractere,
personnalité). Le burn-out se manifesterait
préférentiellement lorsque ces deux stress
coexistent.

En dépit d’une littérature abondante, les causes
du burn-out restent insuffisamment connues et
des efforts de recherche accrus sont nécessaires,
afin d’améliorer la mise en ceuvre de mesures de
prévention indispensables et bénéfiques tant aux
médecins qu’a leurs patients.
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ABSTRACT

This paper aims to review current knowledge on
risk factors leading to burn-out of general
practitioners, who are particularly concerned by
burn-out, as 50 % of them are being more or less
affected.

This article is based on bibliographic research
covering literature between 1975 and 2010, using
PUB MED software, medical books and articles.
44 articles were selected as dealing well with the
aspects of the burn-out reviewed here.

It seems established that stress precedes burn-
out symptoms. Theories investigating
relationships between stress and work are
presented. Exogenic stress (load and
organization of work, emotional interaction with
the patient, constraints, lack of recognition,
conflicts between private and professional life)
interacts with endogenous stress (idealism, (too
much) acute feeling of responsibility, mood
disorder, difficulty in collaborating, character,
personality). Burn-out symptoms would appear
preferentially when these two stresses coexist
Despite the wealth of publications, there is still a
lack of knowledge of the causes of burn-out,
requiring therefore increased research efforts, in
order to improve the implementation of preventive
measures, beneficial to the doctors as well as to
their patients.
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INTRODUCTION modifications cognitives et comportementales qui
s’opérent chez le soignant au contact d’un travail difficile.
Freudenberger travaillait dans une “ free clinic 7 et
s’occupait de patients présentant des probléemes

d’assuétudes. A leur contact, il a constaté que peu a peu
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Identifié pour la premiére fois dans les années 70
par H. Freudenberger, psychiatre et psychanalyste new
yorkais, le burn-out est né de l'observation des



ses collaborateurs et lui-méme développaient de
Pirritabilité, de la fatigue et une perte de motivation, cet
état contrastant profondément avec celui dans lequel ils
se trouvaient au début de leur engagement’.

Plusieurs chercheurs vont se pencher sur le
phénoméne?, notamment Maslach et Jackson qui créent
une échelle de mesure, le Maslach Burn-out Inventory
(M.B.1) et délimitent le syndrome selon trois axes
I’épuisement émotionnel, la déshumanisation de la
relation a l'autre, la perte d’accomplissement personnel.

Lobjectif, en utilisant et explicitant ces trois axes,
est d’avancer des pistes d’hypothéses causales
pouvant s’appliquer au médecin généraliste a l'aide
d’une revue non exhaustive de la littérature sur le sujet.

La sélection a été centrée sur la problématique
traitée dans cet article : les hypothéses étiologiques du
burn-out du médecin généraliste et pour la recherche
internet en utilisant les mots clé principaux, burn-out,
general practitioners, physician, depression, primary
care.

Sur cette base, nous avons retenu, dans notre
cadre limité, 44 articles parmi les milliers de
publications soit : 24 articles scientifiques recherchés
sur internet, 11 références livresques issues d’ouvrages
faisant autorité sur les aspects abordés du burn-out,
7 articles de la presse médicale belge, 2 articles
d’études scientifiques réalisées par les spécialistes
belges francophones du stress.

DISCUSSION
Les trois axes
L’épuisement émotionnel

Il survient lorsque le médecin ne peut plus entrer
en contact émotionnel adéquat avec son patient. Face
a lui, il développe de lirritabilité (fight), de I'inattention
(flight) ou une attitude de désaffection (freeze), c’est-a-
dire les trois types de manifestation comportementale
classiqguement décrits face a un danger. Il peut aussi
développer un faux self donnant I’'apparence que les
choses vont bien, mais sous ce masque d’apparat, se
cache un individu fatigué, dont méme le repos ou les
vacances ne peuvent améliorer I'état.

La déshumanisation de la relation a l'autre

Le médecin s’occupe alors de I'organe malade
de son patient et fait abstraction de la personnalité de
celui-ci. A défaut de pouvoir ressentir avec empathie
les rencontres avec ses patients, il s’emploie a décrire,
avec cynisme et toute puissance, son malade réduit a
I’état d’objet.

La perte d’accomplissement personnel

Passant a c6té de la rencontre singuliére avec le
patient, le médecin a le sentiment de ne plus faire ce
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pourquoi il s’était engagé : aider le malade. Cette
situation crée en lui un sentiment d’inutilité, d’échec et
un questionnement sur le sens de sa pratique. A ce
stade ou le travail n’est plus un plaisir, il perd son sens.

Modeéles et causes

Il semble établi que sans stress préalable le burn-
out n’existerait pas.

Cependant, il n’y a pas de choses stressantes
en elles-mémes nous dit Epictéte®, c’est le regard que
Iindividu porte sur ces choses qui les font devenir
stressantes. De fait, il n’existerait pas de situation
spécifique pouvant expliquer la survenue du burn-out,
tout est une question de point de vue.

Si le stress permet a l'individu jusqu’a un seuil
optimal d’améliorer ses performances, son exces
entraine la détérioration de celles-ci, selon la loi de
Yerkes et Dodson*.

En cas d’excés de stress, l'individu réagit selon
trois phases I'alerte, la résistance et enfin
I’épuisement®.

Le stress chronique favoriserait I’éclosion du
burn-out®. La littérature s’accorde a dire qu’il est le fruit
d’un processus dynamique d’installation progressive’.
Il surviendrait aprés une longue période d’exposition
au stress, lorsque la personne a été poussée trop
souvent en dehors de ses limites®.

Pour Karacek, le stress ressenti par I'individu au
travail est lié au déséquilibre entre les demandes
psychologiques du travail et le besoin d’autonomie
décisionnelle de l'individu pour pouvoir y répondre®.
Parmi ces demandes, on peut retenir plus
particuliérement l'organisation du travail imposé a
individu qui représente un stress par l'effraction de
son psychisme par la volonté d’un autre.

Pour expliquer I'apparition du syndrome, Maslach
et Leiter proposent un modéle intégrant les degrés de
(non) congruence de lindividu et six domaines de
I’environnement du travail''. On recense parmi ces
domaines™ :

- la charge de travail, et le trop grand nombre de
demandes qui en découlent ;

- le contréle de son autorité pour pouvoir accomplir
le travail dans lequel il croit, et pour ne pas se laisser
submerger ;

- la récompense, financiére, sociale et I'appréciation
positive des autres ;

- la communauté, la connexion avec les autres, et
’appartenance au groupe ;

- I’équité, la promotion et la rétribution des personnes
a leur juste valeur ;

- les valeurs, le sentiment de réaliser des choses en
accord avec ses convictions.

Le travail dur nécessite I'implication de l'individu
ainsi que sa récompense. Le déséquilibre entre effort



et

le médecin généraliste peut avoir deux origines

récompense affecte l'individu'.

Le stress que nous reconnaissons s’appliquer sur
: une

origine exogeéne, c’est le stress qui s’applique sur
chacun d’entre eux, ou une origine endogéne, c’est-a-
dire le stress que le médecin génére de maniére
individuelle (particuliére) lors de situations rencontrées.
Le burn-out se situe probablement au niveau ou le deux
stress se cumulent.

Les causes exogéenes

Les principales causes exogénes sont les

suivantes :

a)

c)

La surcharge de travail ou la multiplication des
taches a réaliser lors des consultations :

Lorsque le médecin généraliste regoit son malade,
il doit I'écouter, I'interroger, 'examiner, faire des
ordonnances, consulter les résultats complémen-
taires, l'orienter vers des confréres, faire des
certificats et comptes rendus au meédecin conseil
ainsi que répondre au téléphone le cas échéant,
interrompant le déroulement de la consultation.

85 % des médecins généralistes belges se plaignent
de leur charge administrative™. lls sont parmi les
médecins européens a avoir la charge administrative
la plus lourde’.

La rencontre émotionnelle avec le patient :

Face a la déshumanisation de la médecine
technocratique’®, le médecin généraliste a recours a
des actes techniques limités, et est de ce fait
confronté plus que les autres aux affects des
patients. Pour chaque soignant, la confrontation aux
affects est importante'.

Les rencontres thérapeutiques suscitent des
mouvements émotionnels. Le médecin doit étre
empathique pour se mettre a la place de son patient,
comprendre sa problématique et évaluer le
traitement a administrer. Le patient réagit a la qualité
de la prise en charge et de l'adéquation avec la
relation thérapeutique. Lempathie du médecin est
une force mais aussi une faiblesse. Bien qu’ayant
une fonction primitive adaptative, les affects sont
souvent congus comme désorganisateurs du
comportement'®. 1l est donc important pour le
soignant de trouver la bonne distance psychique a
laquelle se placer lors de la rencontre avec les
problématiques des patients'”. Cette régulation se
fait mieux chez les médecins, en comparaison avec
une population témoin. Lorsqu’ils sont soumis a des
stimuli visuels nociceptifs évoquant la douleur, ils
inhibent plus le processus de perception de celle-
ci'®. Ceci refléterait leur meilleure capacité a prendre
de la distance vis-a-vis d’'une empathie trop marquée
qui pourrait avoir un effet délétére sur 'adéquation
de leur réaction thérapeutique face aux malades.
Il est possible que la reconnaissance des affects qui
sont en jeu dans la relation thérapeutique permette
au médecin d’éviter leurs effets nuisibles, la
répétition de leurs impacts et les microtraumatismes
émotionnels qu’ils occasionnent'” ?

Les devoirs du médecin généraliste a I’égard de son

patient :

A I'heure de la multiplication d’information par les
divers médias et de la multiplication des
connaissances disponibles, les patients sont de plus
en plus informés®. Le médecin doit répondre aux
questions et demandes de ses patients plus ou
moins bien avertis. Ce travail prend du temps et
demande un effort pédagogique.

Les besoins et les demandes des patients sont forts
et parfois exigeants'. Lorsque les attentes des
patients sont irréalistes, un épuisement émotionnel
et une dépersonnalisation élevée peuvent affecter
le médecin?'.

Le droit européen souhaite I'autonomie du patient. Il
lui offre la liberté d’avoir le contréle de ses données
de santé ainsi que celle de participer aux décisions
médicales prises et le concernant?. Participant ou
encouragé a participer de plus en plus a leur prise
en charge, les patients présentent une attitude de
plus en plus active ce qui modifie les rapports de
pouvoir?!.

Il n’y a par contre, pas de charte des droits des
soignants®.

La dévalorisation du statut du médecin :

La baisse de reconnaissance sociale vis-a-vis du

meédecin généraliste constitue une cause
d’épuisement professionnel importante?! :
- Economiquement, 75 % des médecins

généralistes belges pensent qu’ils sont mal
rémunérés's. La perception subjective d’'un manque
de ressource est génératrice de burn-out®.

- lls sont 71,6 % a se plaindre que les patients
sous-estiment la qualité de leur travail™. La
perception fréquente par les médecins de la remise
en cause de leurs compétences par les patients est
associée a des scores élevés d’épuisement
émotionnel et de dépersonnalisation?'.

- Les médecins généralistes se plaignent
également d’étre appréhendés de maniéere hautaine
par leurs confréres spécialistes ?'.

Conflits entre vie professionnelle et vie privée :
Les médecins généralistes sont nombreux a se
plaindre du déséquilibre entre vie privée et vie
professionnelle®. lls oublient souvent leurs propres
besoins au profit de leur profession. Le surplus de
temps passé au travail se fait au détriment de celui
passé avec la famille et les proches. Le manque de
temps pour la vie privée est la premiére cause
incriminée d’ordre personnel dans I’apparition du
burn-out par les médecins généralistes franciliens?.
Ce temps passé en famille ou avec les proches
pourrait étre protecteur pour autant que les
problémes et les préoccupations liées au travail
restent en dehors de la vie privée. “ Le travail, dans
tous les cas cliniques étudiés par Ila
psychopathologie du travail, a des incidences
majeures sur ’économie des relations dans I'espace
privé. Celui qui dans son travail se heurte a des

difficultés emporte les soucis dans l’espace
domestique ... il géne la vie des membres de sa
famille "7,

Labsence de soucis au travail est-il pour autant un
gage d’harmonie au sein de la vie privée ? Ne
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pourrait-il pas exister un burn-out du couple
indépendant du travail, qui pourrait avoir
des répercussions sur la pratique médicale du
médecin ? Le caractére strictement professionnel
du burn-out n’ayant pas été démontré, un burn-out
non spécifique au travail est envisageable et a été
mesuré?®. Seules des études longitudinales
permettraient d’évaluer le type de lien qui existerait
entre burn-out familial et stress au travail.

Les causes endogénes

Les principales causes endogéenes sont les

suivantes :

a) De l'idéalisation a la frustration : difficulté a se
confronter a la réalité :
Pour s’épanouir dans son travail, le médecin doit
étre enthousiaste et s’investir personnellement. En
retour, le médecin doit recevoir de la reconnaissance
pour ce qu’il fait. Cette reconnaissance, c’est la
gratitude de ses patients, du réseau de soin, de la
société. C’est aussi guérir ses malades. Face a la
difficulté d’obtenir cette reconnaissance, la plupart
des médecins doivent se résigner, sainement, & ne
pas obtenir la perfection. D’autres vont poursuivre
leur quéte et multiplier leurs efforts espérant étre
aimés en retour ou guérir ceux qui ne sont pas
guérissables. Poursuivre dans cette voix a un cout
en énergie et risque d’épuiser le médecin qui ne
parvient pas a son but. Comme pour la conquéte
amoureuse, lI’enthousiasme nécessaire n’entraine
pas une reconnaissance automatique. Prenons
I’exemple du berger (le médecin), qui brdle (Burn-
in) pour la bergere (le travail). Si celle ci reste
indifférente a ses avances et que celui-ci continue
sa quéte sans résultat, il risque I'épuisement
personnel : le burn-out?.

b) Burn-out et dépression :
Dans la population générale, le taux de dépression
est de 5 a 10 %*°. Le médecin se plaint trés peu ;
chez lui, la dépression est un sujet tabou et elle est
peu documentée dans la littérature. Néanmoins, le
taux de suicide chez les médecins est deux fois
plus élevé que dans la population générale®. Cela
laisse supposer que le taux de dépression est aussi
plus élevé dans cette population.
Des auteurs lient le burn-out a la dépression de
maniére longitudinale. Le burn-out non traité
conduirait a la dépression®! et serait une phase dans
le développement de celle-ci®*2%. Seules quelques
études transversales supportent cette idée333,
Le burn-out est associé a un taux significativement
bas de BDNF*. Le BDNF est également diminué
dans la dépression. Ceci renforce I'idée d’un
processus similaire entre les deux entités®.
Le burn-out peut étre mesuré avec I'échelle du M.B.I.
Si conjointement, on pratique des échelles de
dépression, on observe dans certains cas un lien
entre les deux. Le lien avec la dépression est
d’autant plus fort que le degré de burn-out est élevé.
Lorsque le burn-out est sévére, le risque d’avoir une
dépression associée est selon certains auteurs trés
élevé®®3¢. Pour d’autres auteurs, dans le cas ou le
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degré de burn-out est trés élevé, le taux de
concordance avec la dépression n’excede pas les
50 %%. Le burn-out serait alors dans certains cas
une entité séparée de la dépression.

c) Personnalité et tempérament :
La personne qui ne s’inquiéte pas, ne pourra pas
“ s’épuiser %4,
La dimension neurotique de la personnalité
correspond a une instabilité émotionnelle et une trop
grande réactivité du sujet face a I’environnement.
Lorsque ces sujets sont confrontés a un
environnement stressant, ils développent des
symptémes de type anxieux et dépressif. Ce type
de personnalité est associé au burn-out®. Aussi, les
médecins présentant ce type de personnalité sont
plus a risque de développer le burn-out®8.
Les traits de caractére mis en place durant I'enfance
permettent a l'individu de s’adapter face a leur
tempérament®®.
Les médecins, “ autocritiques ”, qui prennent sur
eux la responsabilité des événements qui vont mal,
sont a risque de ressentir un stress plus intense
que ceux ne présentant pas ce trait de caractére®.
Les caractéres “ moins souples ”, qui s’imposent
une discipline exigeante, sont a risque de burn-out®.
lls sont “ perfectionnistes ”, ont des réticences a la
délégation des taches et de ce fait sont a risque de
surcharge de travail. Ces traits de caractére se
rapportent au tempérament dysthymique pour I'un
et obsessionnel pour les deux autres. Une étude
montre que la profession médicale présente plus de
tempérament dysthymique et de traits obsessionnels
que d’autres professions*!.

”

CONCLUSION

Le taux de burn-out élevé des médecins
généralistes en fait un probléme de santé publique. Ce
taux varie de 30 a 70 %*. 45 % des médecins
généralistes belges'® et 43 % des médecins de famille
européens*® en souffrent.

Que les causes soient endogénes, exogénes ou
bien les deux, il n'y a pas a I'heure actuelle de causes
complétement établies du burn-out*. Etant donné la
prévalence du syndrome, on peut supposer que les
facteurs exogénes prévalent sur les facteurs
endogeénes.

La reconnaissance de facteurs de risque ainsi
que la part de chacun d’eux dans la genése du trouble,
permettrait une meilleure reconnaissance de celui-ci
au sens large. Un effort accru de recherche est
nécessaire, permettant la mise en ceuvre de mesures
de prévention mieux adaptées.
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