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Résumé Médecins et soignants des services hospitaliers
confrontés a 1a mort de leurs patients, comme en cancérologie,
sont particuliérement exposés au syndrome d’épuisement pro-
fessionnel, tel que défini par H.J. Freudenberger, puis C. Mas-
lach. Différentes manifestations somatiques, psychologiques
et comportementales peuvent étre analysées d’un point de vue
psychodynamique, psychosocial et institutionnel. A c6té des
problémes liés a la charge et 4 ’organisation du travail a I’h6-
pital, la formation a la communication avec les malades et les
proches ainsi que 1’élaboration collective des situations diffi-
ciles, en réunion d’équipe ou en groupe d’analyse de la pra-
tique professionnelle, constituent des moyens de prévenir ou
d’endiguer le burn-out.

Mots clés Epuisement professionnel - Approche
psychodynamique - Médecins - Soignants - Groupes

Abstract Medical doctors and caregivers in hospital depart-
ments faced with the death of their patients, as in oncology,
are especially exposed to burnout syndrome, as presented by
H.J. Freudenberger and C. Maslach. Somatic, psychological,
and behavioral symptoms could be understood from psycho-
dynamic, psychosocial, or institutional points of view. Besi-
des the problems involved in the burden and organization of
work in hospital; communication training with patients and
their relatives, as well as the collective elaboration of diffi-
cult situations, staff meeting, or group analysis of professio-
nal practices, develops some means of warning or stemming
burnout.
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L’épuisement professionnel se rencontre dans les métiers
confrontés a I’échec et au sentiment d’impuissance. Les profes-
sions médicales et les services hospitaliers a fort taux de mor-
talité, comme la cancérologie, sont particuliérement concernés.

Freudenberger est le premier a avoir défini le burn-out [1].
Il mentionne des sentiments d’impuissance et de culpabilité,
une tristesse, ainsi qu’un ennui et un désintérét. Cela tradui-
rait I’état d’épuisement de personnels « consumés » par un
travail, exigeant sur le plan relationnel, au caractére répétitif,
et apparaissant finalement sans issue.

Dans sa définition du burn-out, Maslach [2] souligne « le
développement d’une vision péjorative de soi et d’attitudes
négatives vis-a-vis du travail, ainsi qu’une perte d’intérét et
de sentiments a I’égard des clients. Le burn-out serait « un
échec de I’adaptation au stress émotionnel chronique du tra-
vail » [3]. Elle décrit les symptomes du burn-out, en distin-
guant des manifestations somatiques, psychologiques et
comportementales.

Avec Maslach et a partir de notre expérience de 25 années
dans le champ oncologique, auprés des médecins et des soi-
gnants, nous pouvons observer et mentionner :

® Jes somatisations : fatigue ; tensions musculaires pouvant
occasionner lombalgies, dorsalgies et/ou cervicalgies ;
migraines, céphalées ou autres vertiges ; petites infections
a répétition ; essoufflement et géne respiratoire ; troubles
de ’appétit : anorexie, accés boulimique ou hyperphagie ;
troubles digestifs : constipation ou diarrhée ; troubles du
sommeil. Ces symptomes pourraient &tre considérés
comme des « réponses somatopsychiques » [4] ; ou ce
qui n’a pas été symbolisé (& propos des malades), parce
que trop angoissant, se trouverait exprimé dans le corps
(des soignants), comme le suggere Mac Dougall dans son
approche et sa théorisation psychosomatique [4] ;
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® Jes signes psychologiques : surcharge émotionnelle et
cognitive, avec I’impression d’étre débordé ; perte d’effi-
cacité au travail ; incapacité a « faire le break », avec des
idées obsédantes, voire des cauchemars ; hyperémotivité,
s’accompagnant de sentiments de culpabilité et d’impuis-
sance ; perte d’enthousiasme, indifférence, voire cynisme
et agressivité ; psychorigidité, se traduisant par de la
méfiance, une certaine sensitivité, voire des sentiments de
perséeution ; ennui et isolement, avec des mécanismes
d’évitement et des comportements de fuite ; perte d’estime
de soi dans son travail, en termes de résultats, de relations
soignants—soignés et avec les collégues, d’ou conflit de
valeurs et d’instances idéales ; insatisfaction liée au statut
professionnel ; retentissement conjugal et familial ;

® Jes manifestations comportementales : évitement des mala-
des et des collégues ; absentéisme (arrét de travail, réunions
extérieures, délégations et décharges diverses) ou, au
contraire, « présentéisme » ; résistance au changement et
a 'innovation ; mauvais esprit d’équipe, dénigrement ;
inhibition, découragement ou bien prise de risque condui-
sant a une détérioration de la qualité du travail, jusqu’a de
véritables erreurs professionnelles. Abus d’alcool, de dro-
gues ou de médicaments, pour soulager le stress et les
somatisations (cercle vicieux) ; mise en danger de soi-
méme, accident, tentative de suicide.

Trois degrés, allant du banal au pathologique, réclame-
raient des mesures différentes :

e fatigue physique et émotionnelle ; difficultés a aller au
travail ou bien présentéisme [5] ; signes peu nombreux
et occasionnels : besoin de repos et de détente ;

® représentations et sentiments négatifs vis-a-vis de soi-
méme, des collégues et des patients, jusque dans des atti-
tudes et des comportements cyniques et déshumanisés : le
burn-out doit alors étre clairement envisagé avec 1’inté-
ressé, par la hiérarchie médicale et/ou I’infirmiére, ainsi
que par la médecine du travail ; cela pour éviter une aggra-
vation individuelle et une contagion collective, pouvant
mener a une détérioration de qualité des soins et a des
situations de maltraitance ;

e décompensation psychopathologique ou psychosoma-
tique au-dela du strict épuisement professionnel, nécessi-
tant alors un arrét de travail et une prise en charge spécia-
lisée, a I’extérieur.

En 1986, Maslach et Jackson [6] proposent 1’échelle
MBI, pour mesurer le burn-out. Cet outil, qui reste une réfé-
rence au niveau international, se compose de 22 items et
dégage trois composantes du burn-out :

® ¢puisement émotionnel ;
e désinvestissement dans le travail ;
® manque d’accomplissement personnel.
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Deés les années 1970-1980, Millerd et Shanfield [7], cités
par Goldenberg [8], avaient considéré les soignants confron-
tés au déces de leurs patients comme subissant des deuils
multiples, les exposant a développer des manifestations du
« syndrome du survivant ». Cette entité clinique avait été
observée chez des sujets ayant fait, par I’intermédiaire d’au-
trui, I’expérience de la mort et se traduirait par une anxiété
majeure, une culpabilité intense a étre vivant, une certaine
confusion, la sensation d’étre envahi psychiquement (obses-
sions, fausses reconnaissances) et méme physiquement
(somatisations) par les disparus.

A leur suite, et dans la lignée des travaux de Barrois [9],
nous avions, nous-méme [10], proposé que les soignants se
trouvaient exposés a un risque psychotraumatique, du fait de
cette « effroyable intimité avec la mort » ; 1’accumulation
des déces pouvant entrainer une sorte de trauma cumulatif,
au sens de Khan [11], et conduire & une déchirure de I’enve-
loppe narcissique, avec annihilation des capacités de penser,
d’anticiper et d’élaborer les deuils. Le soin au mourant
constituerait alors « une irruption du réel véhiculant un mes-
sage de mort, entrant en résonance avec une fantasmatique
possiblement occultée » [9]. De plus, « la mort étant devenue
tabou, le corps social ne s’offrirait plus comme support et
dépositaire de cette angoisse fondamentale, abandonnant
ceux que les progres de la médecine et le bouleversement
des valeurs ont considérablement exposés, a savoir les méde-
cins et les soignants » [10] ; cette rupture sociétale réalisant
alors un trauma second, en termes d’abandon et d’absence de
restauration narcissique : « Tout syndrome psychotrauma-
tique n’est-il pas la métaphore de tous les savoirs, de tous
les mythes, de toutes les cultures, oubliés par une société
éprise de totale efficacité ? ! » [9].

En France, le lien entre stress et santé mentale des méde-
cins reste tabou. Trés peu d’études épidémiologiques ont pu
étre réalisées, contrairement aux pays anglo-saxons. Pour-
tant, la surcharge de travail (rythme et nombre de consulta-
tions) et son impact sur la vie privée, les contraintes de temps
et d’organisation (gardes), la solitude de 1’exercice médical
(annonce de mauvaises nouvelles), la confrontation a la
souffrance physique et psychique des malades, la complexi-
fication des bases scientifiques et des techniques médicales,
les difficultés relationnelles avec les patients et les familles,
avec une judiciarisation croissante, les problémes adminis-
tratifs et les tensions « confraternelles » ou institutionnelles
concourent a stresser et a épuiser les médecins, notamment a
I’hépital. Une attention commence a étre portée a cette ques-
tion, depuis quelques années, notamment en oncohématolo-
gie, a travers le « management participatif », promu par
I’AFSOS [12].

Jusqu’alors, seules des études britanniques et américaines
[13—15] montraient des résultats allant de 33 a 56 % de can-
cérologues, en situation de burn-out. L’épuisement émotion-
nel des médecins hospitaliers, et notamment des oncologues,
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était a mettre en lien avec I’insuffisance de la formation uni-
versitaire, en matiére de communication avec des malades
atteints de cancers, dont encore un certain nombre allait
mourir. Les troubles psychologiques liés au stress (General
Health Questionnaire [GHQ] supérieur a 4) pouvaient &tre
évalués aux alentours de 30 % ; ils pouvaient étre imputés
au sentiment d’étre débordé, aux soucis relatifs a la toxicité
des traitements et au risque d’erreur, ainsi qu’a une insatis-
faction liée au statut professionnel.

Le burn-out des spécialistes en soins palliatifs serait
moins important que celui des oncologues ; ceux-ci étant
plus en proie aux sentiments d’échec et de frustration, avec
moins de temps consacré a I’analyse des pratiques et de la
relation soignant—soigné [16].

Une enquéte INSERM, réalisée auprés des cancérologues
frangais [17], donnait des scores comparables a ceux des
études anglo-saxonnes. Cette enquéte montrait que les uni-
versitaires et les chefs de service, malgré une charge de tra-
vail plus lourde, trouvaient une satisfaction dans la diversité
de leurs missions (recherche, enseignement, responsabilités
institutionnelles), s’accompagnant aussi d’un allégement du
temps consacré a I’activité clinique ; celle-ci étant alors
vécue comme gratifiante et non plus usante. Les plus expo-
sés étaient les jeunes oncologues, non soulagés des taches
cliniques, et qui, en outre, devaient gagner la reconnaissance
de leurs pairs, a travers des travaux de recherches et des
publications, exigeant beaucoup de temps et d’énergie. Des
études plus récentes [18,19] concernant les internes en onco-
logie montraient des résultats analogues et déja trés élevés en
termes de burn-out (42 %) et de désinvestissement dans le
travail (38 %) ; chiffres inquiétants pour de jeunes praticiens
a ’aube de leur carriére et devant exercer encore une qua-
rantaine d’années. Certains imaginaient des dispositifs en
matiére de communication et de gestion du stress : supervi-
sion par un médecin senior, formation a I’annonce de la mau-
vaise nouvelle, groupe de parole.

A coté des Academics et des jeunes médecins, les onco-
logues confirmés, certes saturés par la charge de travail, limi-
teraient plus volontiers leurs investissements et s’appuie-
raient sur leur expérience, réfutant 1a, I’idée que 1’age serait
une cause d’usure et d’épuisement [17] ; au contraire, au-
dela de 55 ans, les praticiens hospitaliers seraient moins vul-
nérables [15].

Dans cette enquéte concernant les CLCC — Centres de
Lutte Contre le Cancer — [17], les médecins des services
techniques (radiothérapie, greffe, imagerie, réanimation)
apparaissaient plutét satisfaits des moyens mis a leur disposi-
tion. Les praticiens qui interviennent dans des moments cir-
conscrits de la prise en charge, comme 1’imagerie, la méde-
cine nucléaire et dans une moindre mesure la chirurgie et la
radiothérapie, montreraient des niveaux moins élevés de
stress et d’épuisement. A I’inverse, les oncologues médicaux,
confrontés a la pénurie de personnel (moyens humains) dans

leur service et assurant, pour la majorité d’entre eux, le suivi
des malades tout au long de leur parcours et de leur évolution,
seraient moins satisfaits et plus stressés, d’ou une plus grande
exposition au risque de burn-out. Il est probable que les pro-
blémes de démographie médicale, pendant encore un certain
nombre d’années, aggraveront cette situation.

Ajoutons que I’épuisement d’un médecin faisant preuve
d’incohérence ou de découragement, ne communiquant pas
ou de maniére paradoxale, n’est jamais sans conséquence
pour les malades et pour les équipes soignantes, sur qui ces
phénomenes rejaillissent en cascade, en termes d’épuisement
professionnel. Mais bien souvent, ce burn-out, voire une
pathologie psychiatrique se trouvent longtemps entretenus
par une série d’occultations individuelles et collectives,
visant & couvrir les difficultés, par esprit de corps et pour
essayer de sauvegarder la fonctionnalité de I’institution. Le
médecin en sera parfois la victime ultime, faute de soins.

Le stress et I’épuisement des infirmiéres et des soignants
en cancérologie ont été plus facilement envisagés et étudiés
[20-22]. Ils peuvent étre rattachés a la charge de travail et a
la confrontation répétitive a la mort. Ils sont notamment liés :

® au manque d’effectif ;

® 3 |’augmentation de I’activité, dans des restructurations
amenant des services de soins a devenir de véritables « usi-
nes a traitement », avec une possible perte de la dimension
de soutien relationnel, souvent a I’origine de la motivation
a devenir soignant ;

® au regroupement des malades les plus lourds dans des
unités d’hospitalisation, & vocation de plus en plus pallia-
tive, sans moyens humains en conséquence.

Mais plus spécifiquement en regard des malades et du fait
de mécanismes d’identification, adhésive ou projective :

® 3 la gravité de la maladie et a son pronostic ; mais aussi,
paradoxalement, a des survies dépassant le pronostic,
dans des agonies qui durent ;

® au jeune age de certains patients ;

® aux atteintes corporelles pouvant choquer les sens ;

e aux souffrances physiques liées aux effets secondaires et
aux séquelles des traitements ;

® au retentissement moral, voire psychiatrique ;

e aux difficultés relationnelles avec les proches ;

® 3 des problémes éthiques non discutés et mal résolus.

L’épuisement professionnel, dans ses composantes « émo-
tionnelles » et « accomplissement personnel », se rattache a
cette charge ergonomique de plus en plus lourde. L’avéne-
ment d’une médecine scientifique ainsi que certaines évolu-
tions, voire dysfonctionnements de la structure hospitaliére,
ne facilitent pas la communication et viennent, 13, aggraver
les souffrances liées a I’accumulation des décés dans certains
services. Les personnels de ces unités dites « de soins actifs »
se trouveraient alors confrontés a une sorte « traumatisme du
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non-sens » [9], contrairement aux spécialistes des soins pal-
liatifs qui ont pu redéfinir leurs valeurs et leurs objectifs de
soins (cure/care).

Face au burn-out, médecins et soignants mettent en place
des défenses :

® défenses psychosomatiques : on peut parfois observer des
fonctionnements opératoires et des désorganisations psy-
chosomatiques, décrits par Marty [23], mais plus sirem-
ent des somatisations sporadiques, au sens de Mac Dou-
gall [4], avec retour dans le corps des soignants d’affects
et de représentations rejetées de la conscience, a propos
des patients : céphalées, vertiges, face aux métastases
cérébrales d’un malade ; essoufflement, devant la détresse
respiratoire d’un autre ; perte d’appétit ou hyperphagie,
face a la cachexie de nombre de patients en fin de vie,
etc. Le retour des éléments forclos ne se ferait pas dans
I’hallucination comme dans le délire psychotique, mais
dans le corps, par une voie régressive et sur un mode
infraverbal. Comme le formule Mac Dougall, « nous som-
mes tous capables, aux moments ou nos défenses habi-
tuelles devant la détresse psychique nous font défaut, de
« somatiser » notre douleur mentale » [4] ;

® défenses psychiques ou mécanismes de défense, plus ou
moins coliteux et adaptatifs : déni, clivage, identification
projective ; refoulement, dénégation, banalisation, évite-
ment, isolation, formation réactionnelle, tels que listés par
Ruszniewski [24] ; ou bien encore des mécanismes de
dégagement : intellectualisation, sublimation ;

® défenses comportementales ou stratégies défensives de
métier [25] : fuite dans Iactivisme et la technicité, pour
ne pas penser ; soumission aux regles, procédures et
autres protocoles ; désintérét pour la clinique du quotidien
au profit de la recherche, des essais cliniques et du quan-
titatif ; méfiance et mépris pour les aspects psychiques.
Cette idéologie du « faire » pourrait conduire aux extré-
mes que sont I’acharnement thérapeutique et I’euthanasie.

Il n’existerait pas de profil de personnalité préexistante
particuliérement vulnérable au burn-out. Cependant, un
contexte personnel (deuil récent non élaboré, difficultés
conjugales ou familiales, isolement) pourrait favoriser I’ins-
tallation dans 1’épuisement, par phénomene d’identification
ou de compensation. A un niveau personnel, il y aurait donc
nécessité de sauvegarder une frontiére entre vie profession-
nelle et vie privée, pour éviter le surinvestissement profes-
sionnel et se préserver un « ailleurs ». Le harcélement moral,
exercé plus facilement par la hiérarchie, toucherait plus aisé-
ment le personnel subalterne. Il peut, néanmoins étre
observé chez des cadres ou des médecins, victimes de tracas-
series organisationnelles ou de disqualifications de la part de
leurs pairs, voire de ’administration [26,27].

Au niveau institutionnel et organisationnel, si 1’¢lément
prépondérant apparait souvent étre celui de la charge de tra-
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vail et des effectifs, il y aurait lieu de veiller a la qualité de la
communication verticale (ascendante et descendante), hori-
zontale et diagonale, pour éviter les phénomeénes de disqua-
lification, de victimisation et de contagion du burn-out, pou-
vant conduire & une déshumanisation et a une diminution de
la qualité des soins.

A c6té des staffs hebdomadaires médecins—soignants, qui
malheureusement tendent a disparaitre, la mise en place de
groupes de parole [28] et d’analyse, d’inspiration Balint, au
sein des services, quand elle est possible et soutenue par une
véritable demande, permet une reprise des situations diffici-
les et potentiellement traumatisantes, notamment les fins de
vie pénibles et/ou les contextes agressifs. Ces groupes faci-
litent : ’expression, le partage et la ventilation des émotions ;
I’interrogation collective et la recherche de complémentarité ;
I’analyse de sa motivation et de son implication personnelle
dans les soins (identifications, éléments transférentiels et
contre-transférentiels). Ils permettent ainsi d’éviter 1’identi-
fication projective et de trouver ses limites. « C’est a partir
de cette élaboration symbolique, de pertes et de deuils, dans
les registres de I’intersubjectif et de ’intrapsychique, que les
soignants peuvent se situer comme des sujets pensants et
désirants et non comme des agents déshumanisés. Objet psy-
chique, investi par les soignants, le groupe s’offre dans une
fonction de pare-excitation ; il les protége contre le déborde-
ment des affects et les risques de I’effraction induite par la
confrontation au réel traumatique. Le groupe assure donc
une fonction de “conteneur”, source d’étayage pour le moi
de chacun des participants. Dispositif favorisant les identifi-
cations (centrales et latérales), le groupe permet un travail
psychique d’intersubjectivité, ou I’identité de chacun se ren-
force dans le rapport de différenciation avec I’autre. A partir
de cette expérience intersubjective vécue dans le groupe, a
propos des malades, la relation soignant—soigné peut s’envi-
sager comme “suffisamment bonne” ; ni fusion, ni désaffec-
tion ; ni maitrise toute-puissante, ni abandon » [29].

La formation initiale et continue, ainsi que la mobilité
professionnelle, constituent d’autres moyens de prévention
et de résolution du burn-out. Mais, elles patissent aussi de
limitations budgétaires et de rigidités administratives et ins-
titutionnelles, empéchant parfois des reconversions auda-
cieuses et salutaires.

Pour conclure et tenter de dégager une problématique plus
large, citons Oppenheim [30] : « La démocratie dans ces ser-
vices, confrontés a une trés grande violence, celle de la mala-
die, n’est ni un luxe ni une position idéologique. Elle est une
nécessité qu’exige le bon déroulement des traitements. .. Elle
constitue un garde-fou par rapport a toutes les dérives qui
guettent ces services. Ce fonctionnement démocratique per-
met aussi de préserver ’unité et la durée des équipes soignan-
tes ; d’éviter les usures et départs artificiels de nombreux soi-
gnants de valeur et d’expérience ; de préserver pour chacun, la
mémoire, le sens de I’histoire et I’identité du service ».
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