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Le burn out constitue depuis 
plusieurs années un problème 
important sur le plan médical 
et social. Ces dernières années, 
l'intérêt scientifique pour cette 
problématique n’a cessé de 
croître. Médecins et scientifiques 
tentent de mieux comprendre 
le phénomène du burn out et 
recherchent des traitements 
optimaux. Les pouvoirs publics 
belges tentent également de 
cerner la problématique  et 
soutiennent différentes initiatives 
visant à prévenir le burn out et 
à améliorer le diagnostic et le 
traitement.

Dans ce numéro de Reactivate, 
nous laissons la parole à 
quelques experts qui analyseront 
un aspect spécifique de la 
problématique du burn out. Le 
professeur William Pitchot,  
 

psychiatre au CHU Sart Tilman 
à Liège, se penche sur les effets 
physiques et biologiques du 
stress chronique. Les effets 
nocifs du stress chronique 
sur le système cardio- et 
cérébrovasculaire ont été 
démontrés dans des études 
evidence-based et ne peuvent 
pas être sous-estimés. 

Le docteur Patrick Mesters, 
neuropsychiatre bruxellois 
fondateur de l’European Institute 
for Intervention and Research 
on Burn Out en 2006, donne 
sa vision sur le retour à la vie 
professionnelle de patients 
ayant connu un burn out. Le 
docteur Mesters ne cache pas 
qu'un retour se déroule souvent 
difficilement. Une bonne 
préparation du retour est un 
facteur essentiel de succès. 

Le professeur Elke Van Hoof 
qui enseigne la psychologie 
de la santé à la Vrije 
Universiteit Brussel, nous 
aide à mieux comprendre les 
processus neurobiologiques 
et physiopathologiques qui 
sous-tendent le burn out. La 
connaissance de la neurobiologie 
constitue également la base de 
quelques interventions simples 
de soutien au comportement qui 
font partie du protocole de stress 
‘Radar du Stress’ qui permet 
de venir en aide aux patients 
souffrant de burn out.

Le burn out est plus fréquent 
chez les prestataires de soins 
tels que les médecins et les 
infirmie(ère)s. Ce constat n'a 
pas non plus échappé aux 
pouvoirs fédéraux, qui ont confié 
à une équipe de chercheurs 
universitaires la mission d'évaluer 
l'ampleur du burn out chez 
un nombre représentatif de 
médecins et d'infirmie(ère)s 
actifs dans des hôpitaux belges.

Vous retrouverez dans ce 
numéro un bref compte rendu 
des résultats de cette étude, qui 
se concentre non seulement 
sur le burn out, mais aussi sur 
le pendant positif du burn out : 
l'engagement.

Nous tenterons également de 
trouver une réponse à la question 
suivante : comment se fait-il que 
certains travailleurs développent 
un burn out dans une situation 
professionnelle spécifique, alors 
que d'autres travailleurs peuvent 
opérer correctement dans la 
même situation. Le professeur 
Michael Leiter (Acadia University, 
Canada) a trouvé la réponse 
dans une étude menée auprès 
de plus de 1600 professionnels 
de la santé, consacrant une 
attention particulière au style 
d'attachement de chaque 
travailleur.

La rédaction de Reactivate 
espère que les différents sujets 
proposés dans ce troisième 
numéro vous seront utiles dans 
le cadre de la prise en charge 
thérapeutique de vos patients 
souffrant de plaintes liées au 
stress et de burn out. Vous 
trouverez également de plus 
amples détails sur le site web 
informatif www.reactivate.be,  
où vous pouvez consulter des 
témoignages, un profil de 
patients et des questionnaires 
simples. Vous pouvez également 
télécharger sur ce site web le 
questionnaire validé du BMS-10 
(Maslach-Pines Burnout Measure 
Short Version), qui évalue les 
différents degrés d'épuisement 
physique, mental et émotionnel.

Nous vous souhaitons d'ores et 
déjà une bonne lecture

Le docteur R. Gobert
En nom propre et au nom de 
toute la rédaction

Cher/chère collègue,
Le retour au travail d'un patient 
qui a connu un burn out doit être 
préparé tant par le patient que 
par son coach, son psychologue 
et son médecin traitant, afin que 
le patient dispose de la protection 
psychologique nécessaire lors de  
la reprise du travail. 
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L’évolution vers des modèles de gestion moins 
humanisés mettant le financier au centre des 
préoccupations explique une augmentation de 
l’intensité du stress vécu au sein de l’entreprise. 
Des causes multiples et bien connues comme 
un accroissement du niveau d’exigence, une 
diminution des moyens, le strict respect des 
délais impartis, la déliquescence des liens sociaux 
au sein de l’entreprise, le sentiment d’être de 
moins en moins respecté, ou l’insécurité par 
rapport à l’avenir professionnel contribuent 
également à expliquer cette évolution 
défavorable. Le travail est de plus en plus lourd 
sur le plan psychologique. 

Le mot stress fait aujourd’hui partie du langage 
courant. A l’origine, le stress est un terme 
scientifique qui a reçu différentes définitions en 
fonction de la discipline concernée. Le stress est 
utilisé dans les domaines de la psychologie, de 
la psychiatrie, de l’immunologie, de la physique, 
de la sociologie ou des sciences de l’ingénieur. 

Dans le langage de tous les jours, nous utilisons 
souvent ce terme pour désigner nos réactions 
émotionnelles face aux difficultés de la vie 
moderne. On le considère souvent comme bon ou 
mauvais. Il est alors vécu comme un « moteur » 
ou comme un « frein ». Le stress est aussi décrit 
comme un signe de fragilité, comme une 
caractéristique touchant les plus vulnérables.  
Il est également nié et plutôt considéré comme 
une « notion abstraite », « un phénomène de 
mode » ou « une forme d’inadaptation sociale ». 
Bref, le stress n’a pas vraiment bonne réputation. 
Pourtant, bien avant la réalisation d’études 
scientifiques, les professionnels de la santé ont 
observé la nocivité du stress au travail tant sur le 
plan psychologique que physique.

Le but de cet article est de favoriser la réflexion 
des médecins autour de la problématique du 
stress au travail et de ses conséquences sur le 
plan médical.

DEFINITION DU STRESS
D’après l’Agence européenne pour la sécurité 
et la santé au travail, le 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-être et la productivité. »

Impact physique 
du stress  
au travail
Professeur William Pitchot
Chef de Service Associé, 
Service de Psychiatrie et de Psychologie Médicale, 
CHU Sart Tilman, B-4000 Liège
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Aujourd’hui de nombreuses études mettent en évidence 
la réalité inquiétante du stress au travail. En effet, ce 
stress peut avoir des conséquences importantes sur 
la santé de l’individu, mais aussi un impact majeur 
sur la performance du travailleur et la productivité 
de l’entreprise qui l’emploie. Ce phénomène de stress 
représente une vraie menace pour l’avenir de notre 
société, pour le système des soins de santé et notamment 
pour notre économie. L’impact du stress sur le plan 
humain est considérable.
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En médecine, le terme de stress a été introduit 
pour la première fois par l’endocrinologue Hans 
Selye (figure 1)1. Pour lui, le stress est « une 
réponse non spécifique de l’organisme face 

à une demande ». Il a décrit 
le concept de « syndrome 
général d’adaptation » au stress 
biologique qui représente une 
réponse complexe d’alarme et 
d’activation en réponse à un 
stress. D’une manière générale, 
face à un stress, l’organisme 
va réagir en 3 phases : une 
réponse initiale, qualifiée de 
réaction d’alarme, suivie d’une 
seconde étape correspondant 
à un stade d’adaptation ou 

de résistance visant le rétablissement de 
l’équilibre (homéostasie) et enfin quand le stress 
se prolonge ou se répète trop fréquemment 
une phase d’épuisement, conséquence d’un 
débordement des capacités d’adaptation de 
l’organisme. Si la réaction initiale est bonne pour 
la survie de l’individu, le caractère chronique 
de la réaction au stress a un effet négatif sur 
la santé entraînant des symptômes classiques 
comme   
• de l'insomnie, de l’irritabilité  
• une humeur triste  
• une chute de libido 
• des troubles de l’attention et de la mémoire 
• des difficultés respiratoires  
• des modifications de la tension artérielle  
• des perturbations métaboliques  
•  une tendance à l’auto-traitement avec  

la prise de substances addictogènes  
(alcool, cannabis, calmants, somnifères). 

Ce stress chronique a également des effets sur 
notre immunité favorisant les infections et étant 
parfois à l’origine de maladies physiques.

Ce modèle physiologique du stress proposé par 
Selye a été complété par une approche plus 
complexe tenant compte des émotions induites 
par le stresseur (modèle transactionnel). 

En fait, le stress n’est finalement ni bon, ni 
mauvais. Il s’agit d’un processus d’adaptation 
aux changements de l’environnement qui 
peut se révéler inefficace. Cette vision est 
plus adaptée à la réalité et permet surtout 
dans le monde du travail d’éviter son 
instrumentalisation en fonction des intérêts  
de chacun.

AMPLEUR DU STRESS PROFESSIONNEL 
EN BELGIQUE 

En juin 2011, une enquête menée par Securex 
(groupe de services sociaux spécialisés dans la 
gestion du personnel) a montré que 61 % des 

travailleurs belges ressentaient régulièrement 
à très souvent du stress au travail. Cela 
représentait une augmentation significative 
par rapport à l’année précédente (54 %). Les 
causes principales de cette hausse étaient 
l’augmentation de la pression et de l’intensité du 
travail. Les expressions émotionnelles avaient 
également augmenté en 1 an, les travailleurs 
belges se sentant plus souvent irritables avec 
leur entourage et plus déprimés.

Une enquête plus récente (décembre 2012) 
lancée par la mutualité Solidaris a utilisé un 
instrument validé pour évaluer l’importance de 
la problématique du stress au travail. L’échelle 
de stress perçu de Cohen (PSS 10) mesure  
« l’importance avec laquelle des situations 
de la vie sont généralement perçues comme 

Ce phénomène de stress 
représente une vraie menace pour 
l’avenir de notre société, pour le 
système des soins de santé et 
notamment pour notre économie. 
L’impact du stress sur le plan 
humain est considérable.

Figure 1. 

C’est en 1955 
que le terme 
« stress » a été 
introduit pour 
la première  
fois par le  
Dr Hans Selye.
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Suite de la  pg.3  ‘Impact physique du stress au travail’

menaçantes, c’est-à-dire imprévisibles, 
incontrôlables et pénibles ». Sur base de cette 
échelle, l’enquête a mis en évidence qu’un 
travailleur sur trois (salarié ou indépendant) 
souffre d’un stress élevé voire très élevé en 
relation avec son activité professionnelle. 
Moins d’un travailleur sur dix ne ressentent 
quasi aucun stress. Les autres vivent un stress 
modéré. Au niveau de l’autodiagnostic, les 
indépendants sont plus nombreux que les 
salariés à dire qu’ils ressentent fréquemment du 
stress (4 indépendants sur 10).  
Parmi les salariés qui souffrent d’un stress élevé 
à très élevé, on retrouve davantage de femmes 
que d’hommes, de cadres et de commerciaux, 

de membres de grandes entreprises, de 
personnes en contact direct avec les clients, de 
travailleurs confrontés à des horaires irréguliers. 
La perception de 4 salariés sur 10 est que le 
stress qu’ils vivent au niveau professionnel s’est 
accentué au cours des 3-4 dernières années et 
qu’il va s’aggraver dans les années futures.

Dans cette étude, une régression multiple a 
permis d’identifier 11 stresseurs (sur 55 au 
départ) constituant un modèle prédictif 
du stress parmi les salariés. Ce modèle 
est présenté dans le tableau 1. Par ordre 
décroissant de contribution au stress, on 
retrouve notamment le fait de ne pas arriver 
à mener de front sa vie de famille et sa 
vie professionnelle, se sentir dépassé par 
la masse de choses à faire, l’absence de 
considération de la part de la hiérarchie à 
l’égard du personnel ou le cadre de travail 
pas agréable. Ces résultats montrent que 
le stress du salarié relève principalement 
d’une logique d’intensification du travail pour 
accroître les gains de productivité avec ses 
conséquences sur le plan humain (sacrifice 
d’une partie de la vie de famille au bénéfice 
du travail, appauvrissement des relations 
humaines au sein de l’entreprise, augmentation 
de l’agressivité et de la violence sur le lieu 
du travail et diminution de la solidarité). Ces 
facteurs de stress jouent un rôle bien plus 
important que des facteurs comme des 
horaires compliqués, l’absence de perspectives 
de promotion ou le risque de perdre son emploi.

Le 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." 

Tableau 1  
Présentation par 
ordre décroissant 
de contribution 
au stress

1. Ne pas arriver à mener de front sa vie privée et sa vie professionnelle 100*

2. Se sentir souvent dépassé par la masse de choses à faire 61

3. Absence de considération de la part de la hiérarchie 58

4. Le cadre de travail pas agréable 58

5. Le sentiment que les évaluations et les promotions ne sont pas justes 50

6. Les horaires de travail ne conviennent pas 46

7. Devoir gérer sans cesse un flot important d’informations 45

8. Ressentir souvent la peur de décevoir ses supérieurs, ses collègues ou ses clients 33

9. Devoir souvent interrompre son travail parce que l’on est dérangé par autre chose 32

10. Ne pas avoir de possibilité de promotion dans son travail 30

11. Le risque d’être victime d’un licenciement 28

* Coéfficient B standardisé. Cela indique la puissance relative de l’impact du stresseur sur le stress (100 = 0.138)
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Chez les indépendants, les choses sont un peu 
différentes. On identifie un modèle constitué 
de 9 stresseurs comme par exemple et par 
ordre décroissant de contribution au stress, se 
sentir dépassé par la masse de choses à faire, 
avoir peur d’être agressé verbalement dans 
son travail, ne pas avoir une vraie autonomie, 
ne pas être satisfait de la rémunération issue 
de l’activité et avoir le sentiment que l’on a trop 
de responsabilités. En fait, globalement, ils sont 

pris dans la même logique d’intensification du 
travail. Interrogés directement sur ce qui les 
stresse le plus, les indépendants confirment 
les résultats de l’enquête mais ajoutent 
l’incertitude du futur.

Le coût du stress au travail est énorme et 
en augmentation constante. En 2013, l’INAMI 
a indemnisé plus de 320.000 travailleurs 
(300.000 salariés et 21.000 indépendants)  en 
congé de maladie depuis au moins un an. Au 
total, 34.550.000 jours d’incapacité ont été 
indemnisés. Le coût pour la sécurité sociale 
s’élève à 5,6 milliards d’euros (+ 8,6% par 
rapport à 2012 pour l’invalidité). La courbe 
d’évolution est ascendante et linéaire avec 
5% de cas d’invalidité en plus chaque année 

depuis une dizaine d’années. Le phénomène 
touche principalement les personnes de 55 ans 
et plus. Les pathologies les plus représentées 
sont clairement les troubles psychiques et les 
affections musculo-squelettiques. Et la situation 
ne semble pas s’améliorer en 2014, le premier 
trimestre étant marqué par une hausse de 7% 
du pourcentage de maladie de plus d’un an.

LA TOXICITE DU STRESS :  
UNE REALITE BIOLOGIQUE
Les éléments physiologiques de la réponse au 
stress induisent une activation des fonctions 
nécessaires à la survie de l’individu. Par exemple, 
la disponibilité en oxygène est accrue par une 
accélération du rythme de la respiration et 
du cœur, et une augmentation de la pression 
artérielle. Les différentes fonctions peu utiles 
dans le cadre de la réaction au stress comme 

La perception de 4 salariés sur 10 
est que le stress qu’ils vivent au 
niveau professionnel s’est accentué 
au cours des 3-4 dernières années 
et qu’il va s’aggraver dans les  
années futures..
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Symptômes
psychiatriques

Emotionnels
Cognitifs
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Physiques

Manifestations
systémiques

Dérèglement
neuro-endocrinien

Modifications du circuit neuronal
Changements fonctionnels
Changements structurels

Impact au niveau cellulaire

Stress

Stress

Vulnérabilité
génétique

Figure 2 :  
Liens entre 
le stress, la 
dépression et 
les affections 
somatiques.
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Suite de la  pg.5  ‘Impact physique du stress au travail’
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la digestion, l’appétit, la reproduction ou 
l’immunité sont mises au repos. D’un point de 
vue comportemental, l’attention et la vigilance 
s’améliorent. Sur le plan biologique, la réaction 
de stress est associée à l’activation d’une part 
du système sympathique conduisant à la 
libération d’adrénaline et d’autre part de l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien avec la 
libération de cortisol. Cette hormone produite 
par les glandes surrénales joue un rôle essentiel 
dans la réaction d’adaptation, mais aussi dans 
l’apparition de complications psychologiques  
et/ou physiques. 

IMPACT DU STRESS SUR LE CERVEAU
Lors de la réaction initiale, tous ces 
changements sont adaptatifs et visent à 
maintenir l’équilibre. Malheureusement, lorsque 
le stress est trop important ou chronique, on 
assiste à une hyperactivité, notamment de l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien et donc 
à une libération excessive de cortisol, mais 
aussi du système orthosympathique avec une 
production importante d’adrénaline (figure 
2). La libération d’adrénaline va provoquer 
une augmentation de la fréquence cardiaque, 
une vasoconstriction des petites artères, 
une nouvelle répartition du flux sanguin, 
une augmentation du tonus musculaire, 
une hypertension artérielle, une diminution 
de l’activité de certaines glandes et des 
perturbations des fonctions intestinales et uro-
génitales. Il peut en résulter des phénomènes 

de tensions musculaires douloureuses, des 
affections cardio-vasculaires, et des troubles au 
niveau intestinal ou uro-génital. La production 
excessive de cortisol va activer des médiateurs 
de l’immunité et de l’inflammation susceptibles 
de favoriser l’apparition de certaines maladies. 
Le cortisol va également exercer un effet 
véritablement toxique sur notre cerveau et en 
particulier sur une zone appelée l’hippocampe2. 
Les cellules nerveuses (neurones) situées 
dans l’hippocampe peuvent subir un véritable 
processus dégénératif sous l’effet d’une 
concentration excessive de cortisol. Or, cette 
structure cérébrale joue un rôle essentiel dans 
l'apprentissage et la mémoire, en particulier 
dans la consolidation de la mémoire à court 
terme en mémoire explicite à long terme. En 
outre, l'hippocampe est également impliqué 
dans la modulation des réponses émotionnelles. 
Une atteinte toxique de cette structure 
cérébrale peut être à l’origine d’un épisode 
dépressif.

A côté de l'hypothèse classique impliquant des 
neurotransmetteurs (sérotonine, noradrénaline 
ou dopamine) dans la pathophysiologie de la 
dépression est né, au cours de ces dernières 
années, le concept de plasticité neuronale 
appliqué à la dépression. En effet, les études 
neuro-anatomiques basées sur l'imagerie 
médicale ont mis en évidence des lésions 
neurologiques spécifiques de la dépression. 
Ces lésions sont heureusement réversibles. 
En effet, les médications antidépressives, la 

Figure 3. 
Un stress 
généralisé 
modéré à sévère 
est associé à 
un risque accru 
d’infarctus du 
myocarde aigu 
(en fonction 
de la région 
géographique).

Région Nombre Personnes 
victimes d’un 
infarctus du 

myocarde (%)

Groupe témoin  
(%)

Rapport de 
risque  

(IC à 95 %)

Total 24767 27.3 20.1 1.55(1.42–1.68)

Europe occidentale 1375 39.7 29.5 1.70(1.23–2.34)

Europe centrale et de l’Est 3473 26.6 23.7 1.11 (0.89–1.37)

Moyen-Orient 2892 30.2 23.0 1.27 (1.01–1.58)

Afrique 1259 29.5 21.7 1.51 (1.07–2.12)

Asie du Sud 3300 25.9 17.4 1.59 (1.28–1.98)

Chine et Hong-Kong 5894 15.6 7.7 2.10 (1.66–2.67)

Asie du Sud-Est 1921 29.8 24.2 1.27 (0.96–1.67)

Australie et Nouvelle-Zélande 1255 42.9 31.3 1.82 (1.32–2.51)

Amérique du Sud et Mexique 2783 40.2 24.6 2.01 (1.6–2.52)

Amérique du Nord 615 43.8 35.3 1.65 (1.05–2.59)
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psychothérapie ou l’activité sportive sont 
capables de favoriser une récupération 
volumétrique au niveau de régions du cerveau 
comme l’hippocampe.

CONSEQUENCES SUR LE PLAN 
CARDIO- ET CEREBROVASCULAIRE
Plusieurs études épidémiologiques focalisées 
sur des sources de stress comme le travail ou 
les conflits maritaux ont montré les liens entre 
le stress chronique et les affections cardio-
vasculaires.

L’étude INTERHEART a bien étudié la relation 
entre le stress chronique et l’incidence 
d’infarctus du myocarde dans un échantillon 
de plus de 25000 personnes (figure 3)3. En fait, 
cette étude a analysé l’influence des facteurs de 
stress psychosociaux sur le risque d’infarctus 
aigu du myocarde. La prévalence des 4 indices 
de stress (stress professionnel, domestique et 
financier, événements pénibles récents) est 
très significativement accrue parmi les cas 
d’infarctus en comparaison avec celle observée 
parmi les sujets témoins n’ayant pas eu 
d’infarctus. En particulier, les personnes vivant 
un stress permanent au travail avaient  
2.1 fois plus de risque de présenter un infarctus 
du myocarde. 

L’étude Whitehall II a mis en évidence une 
augmentation significative du risque de 

développer une maladie coronarienne chez les 
hommes qui vivaient une véritable discordance 
entre l’importance de l’effort fourni et la 
reconnaissance dans le cadre de leur travail4.  
Les patients à haut risque avaient un 
véritable esprit de compétition et étaient 
particulièrement impliqués dans le travail 

et hostiles tout en étant peu valorisés par la 
hiérarchie et souvent bloqués dans leur carrière. 
Dans l’étude MRFIT, le stress professionnel 
chronique augmentait le risque de mortalité 
cardio-vasculaire chez les hommes suivis 
pendant 9 ans5. Ces résultats montrent que le 
stress psychosocial subi au travail joue un rôle 
important dans la survenue d’un infarctus aigu 
du myocarde.

En combinant les résultats de 6 grandes 
études prospectives regroupant un total de 
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 Une étude récente a montré que 
travailler plus de 55 heures par 
semaine augmentait de 33% le 
risque de faire un AVC et de 13% 
celui de développer une affection 
coronarienne en comparaison  
avec un travail hebdomadaire  
de 35 à 40 heures. 

Figure 4.  
Les résultats 
d’une méta- 
analyse d’études 
publiées et 
non publiées 
montrent 
l’association 
entre de longues 
heures de travail 
et l’incidence  
des AVC.

Total (N) Nombre 
d’AVC

Risque relatif  
(IC à 95 %) Valeur de p

Études publiées

O'Reilly (2013) 414949 215 1.38(0.88–2.17) 0.1616

Études non publiées

WOLF-S 420496 312 1.28 (0.84–1.95) 0.2540

COPSOQ-I 422343 349 1.30 (0.87–1.93) 0.2053

HeSSup 438549 427 1.46 (1.03–2.07) 0.0340

FPS 483050 760 1.40 (1.05–1.88) 0.0229

DWECS 488629 852 1.35 (1.03–1.77) 0.0314

COPSOQ-II 492117 874 1.37 (1.05–1.79) 0.0197

Whitehall II 499782 1026 1.34 (1.05–1.71) 0.0199

Alameda 501426 1063 1.38 (1.09–1.75) 0.0077

NHANES 506554 1180 1.42 (1.14–1.77) 0.0017

ACL 508063 1259 1.37 (1.10–1.70) 0.0042

WLSG 518003 1422 1.38 (1.14–1.68) 0.0012

WLSS 518003 1512 1.33 (1.11–1.61) 0.0025

MIDUS 520925 1535 1.33 (1.11–1.61) 0.0022
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118,696 patients, une revue de littérature 
publiée en 2012 a mis en évidence un lien 
significatif entre le stress perçu et la maladie 
coronarienne (angine de poitrine, infarctus)6. 
Un haut niveau de stress perçu est associé 
à une augmentation de 27% du risque d’être 
atteint d’une affection coronarienne. Un stress 
perçu élevé est considéré comme équivalent 
à une augmentation de 2.7-/1.4-mm Hg de la 
pression sanguine ou à la prise de 5 cigarettes 
supplémentaire chaque jour.

Dans une méta-analyse portant sur les données 
de 14 études européennes, publiées entre 1985 
et 2008, Fransson et al. (2015) ont montré que 
les personnes ayant un emploi exigeant et 
stressant avaient un risque plus élevé d’accident 
vasculaire cérébral ischémique (AVC)7. Le risque 
était environ 24% plus élevé pour les personnes 
stressées par leur travail que pour les autres.

Une étude récente vient de montrer que les 
horaires de travail à rallonge étaient associés 
à un risque accru d’affection coronaire et 
d’accident vasculaire cérébral (figure 4)8. Les 
auteurs ont analysé les données provenant 
d’études réalisées aux Etats-Unis, en Europe 
et en Australie et portant sur un total de plus 
de 600.000 personnes n’ayant pas d’affection 
coronarienne au début de l’étude. Ils ont montré 
que travailler plus de 55 heures par semaine 
augmentait de 33% le risque de faire un AVC 
et de 13% celui de développer une affection 
coronarienne en comparaison avec un travail 
hebdomadaire de 35 à 40 heures.

STRESS PROFESSIONNEL ET CANCER
Plusieurs études ont évalué le rôle du stress 
dans le déclenchement ou l’aggravation du 
cancer. Les résultats sont assez controversés et 
ne permettent toujours pas d’établir un lien clair 
entre stress psychologique et cancer. 

Dans une grande méta-analyse, 116.056 hommes 
et femmes provenant de 12 études de cohorte 
européennes, âgés de 17 à 70 ans et sans cancer 
au début de l’étude, ont été suivis pendant une 
période moyenne de 12 ans dans le but d’évaluer 
les relations entre stress au travail et cancer. 
Aucune association n’a pu être mise en évidence 
entre une mesure du stress professionnel et le 
risque de cancers du colon, du poumon, du sein 
ou de la prostate9.

CONCLUSION
Le stress professionnel est un facteur de 
risque de troubles physiques et en particulier 
d’affections cardio-vasculaires peu contestable 
sur le plan scientifique. Pourtant, en pratique, 
la médecine somatique n’est pas vraiment très 
active dans la prise en compte et la gestion 
de ce facteur de risque. Le dépistage et la 
prévention du stress professionnel pathologique 
ne font malheureusement pas l’objet de 
campagnes d’information équivalentes à 
celles menées contre le tabagisme ou les 
mauvaises habitudes alimentaires. Cependant, 
il n’est jamais trop tard pour modifier les 
comportements de tous face à un phénomène 
en pleine expansion.
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Reactivate :  En qualité de psychologue clinique, 
vous vous êtes spécialisée dans les domaines du 
stress et du burn out. D'où vous vient cet intérêt 
particulier ?

Le professeur  Elke Van Hoof :  Cela s'est fait très 
naturellement pour ma part. Déjà du temps de 
mes études, je nourrissais un intérêt particulier 
pour les personnes souffrant de troubles 
médicaux obscurs. Je me demandais alors 
comment il se faisait que certaines personnes 
puissent développer des troubles liés au stress 
dans une situation spécifique alors que d'autres 
personnes se trouvant dans la même situation ne 
rencontraient aucun problème. Cet intérêt m'est 
par la suite resté dans le cadre de mon travail 
clinique et des recherches que j'ai effectuées. Ce 
phénomène est extrêmement pertinent dans les 
domaines du stress et du burn out. Le débat est 
en effet alimenté par le fait que tout le monde ne 
subit pas (au même rythme) les facteurs liés au 
stress. 

Reactivate: Les connaissances neurobiologiques et 
pathophysiologiques sur le stress et le burn out 
ont fortement augmenté ces dernières années. 

Le professeur  Elke Van Hoof :  Les connaissances 
approfondies en matière de neurobiologie nous 

permettent d'aborder les problèmes du stress et 
du burn out de manière plus efficace. Désormais, 
nous savons notamment que l'hippocampe joue 
un rôle central dans le système de réponse au 
stress de l'organisme. Dans des circonstances 
normales, l'hippocampe ralentit le stress. En 
cas d’augmentation persistante de l'une des 
hormones liées au stress, à savoir le cortisol, 
l'hippocampe ne pourra toutefois plus exercer 
sa fonction réductrice de stress de manière 
aussi efficace, le cortisol pouvant ainsi nuire à 
l'ensemble de l'organisme.

Chez les personnes en bonne santé, on assiste 
à de bons échanges entre ce que l'on appelle 
le cerveau du stress (la partie du cerveau 
développée pour avertir des menaces et y 
réagir) et le cortex préfrontal, qui assure le 
contrôle des émotions et 
l'évaluation consciente 
de la solution potentielle 
à la menace. Ces deux 
régions du cerveau sont 
en parfaite harmonie 
grâce aux substances 
messagères. En cas de 
stress chronique et de 
burn out, nous constatons 
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Lutter contre le 
stress et le burnout 

au moyen des 
connaissances 

neurobiologiques

Elke Van Hoof, professeur et docteur, enseigne la psychologie médicale et de la 
santé à la Vrije Universiteit Brussel. Psychologue clinique, elle s'est spécialisée 
dans les domaines du psychodiagnostic, des traumatismes, du stress et du burn 
out. Le professeur Van Hoof possède son propre cabinet (www.elkevanhoof.com), 
et elle est la cheville ouvrière de la Huis voor Veerkracht (littéralement « la 
Maison de la Résilience », www.huisvoorveerkracht.be), qui propose également 
un soutien spécifique pour les médecins généralistes. Au cours d'un entretien 

captivant avec le professeur Elke Van Hoof, la rédaction de Reactivate a obtenu différents conseils pratiques  
sur l'approche thérapeutique à suivre pour les patients souffrant de stress chronique et de burn out.
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cependant que la collaboration entre le cerveau 
du stress et le cortex préfrontal fait défaut. Ce 
phénomène se traduit en un large spectre de 
troubles physiques et mentaux, parmi lesquels 
les pleurs, l'agressivité, les maux de ventre, les 
céphalées et la perte de capacité analytique 
pour arriver à des solutions durables. 

L'issue pour ces troubles physiques et mentaux 
se retrouve notamment dans la restauration de 
la synchronisation entre les deux régions du 
cerveau. Au moyen de quelques interventions 
simples, il est possible d'agir sur l'hippocampe 
et le cortex préfrontal. Il est très important de 
prendre du repos pour faire baisser l'activité 
du cerveau du stress et de pratiquer une 
activité physique (notamment des balades en 
nature) car cela permet à la fois de stimuler 
l’hippocampe et de faire baisser le taux de 
cortisol. En outre, on peut également agir sur 
le cortex préfrontal par le biais d’exercices de 
psychologie positive. Un bon équilibre entre 
activation et relaxation est capital en la matière.

Reactivate : À la base, le stress est une réaction 
saine de l'organisme. Cependant, le 
continuum du stress, qui fait évoluer le stress 
en stress chronique et en burn out, nuit au 
fonctionnement physique et mental. En quoi les 
connaissances relatives au continuum du stress 
peuvent-elles améliorer l'approche du stress et 
du burn out ?

Le professeur Elke Van Hoof :  Les patients souffrant 
de burn out pourront souvent vous dire à 
quel moment précis ils ont été sévèrement 
confrontés à leur burn out. Cependant, lorsqu'on 
les interroge davantage, on remarque que 
chaque patient souffrant de burn out a connu 
ce que l'on appelle un continuum du stress. 
Ce phénomène démarre par les moments de 
stress ordinaires, que tout un chacun connaît. 
Si l'on intègre des plages de repos à son 
quotidien, ces moments de stress disparaissent 
tout naturellement. Cependant, en l'absence 
de repos, on devient hypertendu ; l'entourage 
découvre alors une personne moins avenante, 
plus agressive et plus irritée. L'individu en stress 
permanent consacrera davantage d'attention 
aux éléments négatifs plutôt qu'aux éléments 

positifs, évoluant ainsi vers un état de stress 
chronique. Les troubles du sommeil (insomnie 
ou réveil précoce) constituent très souvent 
les premiers troubles physiques. Le manque 
de sommeil épuisera l'individu tant sur le plan 
physique qu'émotionnel, faisant ainsi évoluer la 
personne vers une dépression d'épuisement. La 
dépression d'épuisement n'est pas un trouble 
de l'humeur, mais bien un véritable trouble de 
l'énergie qui rend la personne cynique. L'individu 
déclare alors ne plus pouvoir atteindre le résultat 
visé malgré un maximum d'efforts. De ce stade à 
un véritable burn out, il n'y a qu'un pas. 

Au fil des différentes phases du continuum du 
stress, l'entourage et le médecin généraliste 
attentif peuvent repérer plusieurs signaux 
d'alerte. Ces signaux ne sont toutefois pas 
spécifiques (notamment céphalées et troubles 
du sommeil) et surviennent aussi dans bien 
d'autres maladies. Néanmoins, la combinaison 
d'épuisement, de troubles du sommeil et 
d'irritation accrue indique souvent une évolution 
vers le burn out. La détection rapide de ces 
signaux d'alerte et le démarrage précoce des 
interventions nécessaires peuvent interrompre le 
continuum du stress et l'arrêter.

Reactivate: Quelle est, selon vous, l'approche 
optimale d'un patient souffrant de burn out ? 
Quels conseils donneriez-vous au généraliste 
lambda, qui est plus que jamais confronté à des 
patients aux profils de stress différents ?

Le professeur Elke Van Hoof :  Avant tout, il est très 
important de détecter les patients souffrant 
de stress chronique ou de burn out. Au plus 
tôt, au mieux. De plus, une simple explication 
de la neurobiologie et du continuum du 
stress est très désarmante pour la plupart 
des patients. Si le patient comprend qu'il 
est normal que son organisme réagisse de 
la sorte dans ces circonstances spécifiques, 
le problème de culpabilité que connaissent 
la plupart des patients souffrant de burn 
out disparaîtra. Enfin, il est d'importance 
cruciale de démarrer immédiatement les 
interventions. Je recommande donc de ne pas 
adopter une attitude d'attente et d'entamer 
directement un traitement chez les patients 
chez qui l'on soupçonne un burn out. Au cours 
de ce traitement, des tests diagnostiques 
complémentaires visant à détecter une 
éventuelle cause somatique des troubles 
peuvent avoir lieu. Les interventions sont variées. 
D'une part, une activité physique suffisante en 
plein air (par exemple, des balades en forêt) 
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La combinaison d'épuisement, de 
troubles du sommeil et d'irritation 
accrue indique souvent une évolution 
vers le burn out. 

Suite de la pg. 9  'Lutter contre le stress et le burn out au moyen des connaissances neurobiologiques’

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice



est importante pour faire revenir l'hippocampe 
à la normale. Les rêvasseries positives répétées 
peuvent à leur tour stimuler le cortex préfrontal 
et apporter de l'harmonie à l'hippocampe. De 
nombreuses études issues de la psychologie 
positive et de la thérapie comportementale 
cognitive démontrent de manière irréfutable que 
ces interventions constituent un bon moyen de 

gérer le stress et les troubles liés au burn out.

J'ai conscience que beaucoup de médecins 
considéreront d'emblée ces interventions non 
médicamenteuses comme non conventionnelles. 
On constate cependant que la majorité 
des patients sont disposés à entamer ces 
interventions s'ils reçoivent les explications 
neurobiologiques qui vont avec. De plus, dès que 
les résultats sont visibles, l'« observance de la 
thérapie » est très élevée pour ces interventions. 

J'ai connu des expériences très positives avec 
des médecins généralistes. En dépit du fait qu'ils 
délaissent leur méthodologie classique de par ce 
soutien psychologique des processus cérébraux 
spécifiques, on constate que de nombreux 
généralistes adoptent cette approche avec 
succès. Un aspect positif est que les médecins 
généralistes qui appliquent une approche 
psychologique positive chez leurs patients 
souffrant de burn out présentent eux-mêmes 
moins de risques de développer du stress 
chronique ou un burn out.

Reactivate : À la demande de Grünenthal, vous avez 
développé le « Radar du stress » par lequel une 
mesure simple du stress identifie les patients en 

s'appuyant sur le questionnaire BMS-10 (Malach-
Pines Burnout Measure Scale). Pouvez-vous nous 
en dire un peu plus sur «Le Radar du stress » ?

Le professeur Elke Van Hoof :  Le « Radar du stress » 
est une indication très simple dans laquelle on 
démarre par une mesure du stress reposant 
sur deux questions : « Quel est votre niveau de 
stress actuel ? » et « Quel est le niveau de stress 
que vous pouvez gérer sans problème ? » Le 
patient attribue un score de 1 (très faible) à 10 
(maximum). S'il y a un écart de  
2 points ou plus, on recommande des examens 
complémentaires. Dans ce cas, on assiste en effet 
à un écart évident entre la charge à laquelle une 
personne est exposée et le seuil de résistance 
face aux problèmes liés au stress. L'étape 
suivante peut par exemple consister à répondre 
à l'échelle BMS-10 pour se faire une meilleure 
idée de la problématique liée au stress. On peut 
alors entamer des interventions de soutien 
comportemental et, le cas échéant, un examen 
clinique et/ou diagnostique peut exclure d'autres 
pathologies. 

Un patient souffrant de stress chronique ou 
de burn out sera de préférence vu par le 
médecin généraliste toutes les trois à quatre 
semaines après le début des interventions. 
En cas de problèmes d'anxiété ou de troubles 
liés à la dépression, un soutien plus fréquent 
et une éventuelle redirection rapide vers une 
aide psychologique ou psychiatrique sont 
recommandés.

Reactivate : Avez-vous un autre message d'ordre 
pratique à l'attention des généralistes ?

Le professeur Elke Van Hoof: Absolument. Comme pour 
tant d'autres maladies, le mot d'ordre en matière 
de burn out est également « Mieux vaut prévenir 
que guérir ».
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Je recommande donc de ne pas  
adopter une attitude d'attente et 
d'entamer directement un traitement 
chez les patients chez qui l'on soupçonne 
un burn out.

Suivi
(après max. 
4 semaines)

Stabilité OU
Amélioration

Régression

Examen
clinique

Obtenez-vous 
2 points d'écart ?

Peut-on exclure 
certains tableaux
pathologiques(1)?

Mesure 
du stress Recommandations

BMS-10

Abordez au moins 
2 recommandations 

avec votre patient

Éventuellement à l'aide 
d'une nouvelle mesure 

du stress ou du 
test BMS-10

Poursuite du 
traitement(2)

Réorientation

1.  maladie de lyme, mononucléose, carence en fer, affection thyroïdienne...

2. Abordez 2 nouvelles recommandations avec votre patient
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D’après notre expérience, les réintégrations  
professionnelles après absence de longue durée 
sont d’autant plus réussies  que le patient a été 
suivi et pris en charge le plus tôt possible au 
sein d’une équipe multidisciplinaire composée 
notamment :
• du médecin de famille « chef d’orchestre » 
• de psychologues 
•  de sophrologues (pour favoriser une reprise de 

contact avec un  corps longtemps ignoré) 
• du psychiatre
• du coach spécialisé (lorsque nécessaire) 
• du juriste médiateur

Font également partie de l’approche 
systémique : le médecin de contrôle lorsque 
celui-ci est sensible à la problématique du  
burn out et de la réalité de la psychosomatique 
en général, les médecins conseils des mutuelles 
et les confrères médecins du travail.
L’épuisement professionnel est en effet une 
pathologie à ce point complexe tant par ses 

composantes médicales, psychologiques, 
familiales, (etc.) que par ses conséquences 
(sociales, familiales, professionnelles, sociales, 
financières, économiques, etc.) que son suivi 
requiert un travail d’équipe.

Le succès repose ensuite sur l’assurance  
donnée au patient que confidentialité et  
secret professionnel seront respectés par 
chacun des intervenants.

Les ingrédients essentiels qui favoriseront  
à terme un retour couronné de succès tant  
pour le patient, son  entourage (et son 
employeur) sont:

•  la reconnaissance de l’existence de 
l’épuisement et de ses dérèglements 
psychosomatiques  

•  la nécessité de faire confiance au temps et 
au patient : tous ne sont pas des fraudeurs 
en puissance. Que du contraire. Il nous arrive 
d’user de  fermeté lorsque  nous sommes
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Figure 1.  
Dr. Patrick 
Mesters.

Le  retour au travail après une  
absence de longue durée pour 
épuisement professionnel 

Le docteur Patrick Mesters est neuropsychiatre à Bruxelles et est 
l'un des experts belges les plus en vue dans le domaine du stress 
et du burn out. Au début de sa carrière, le docteur Patrick Mesters 
travaillait comme chercheur et étudiait les médicaments ayant 
un effet sur le système nerveux central. Durant cette période, il a 
également développé un intérêt particulier pour le stress,  
le burn out et la dépression en milieu professionnel. 

Pour pouvoir apporter une réponse à cette problématique, le  
Dr. Mesters a fondé en 2006 l'« European Institute for Intervention 
and Research on Burn Out » (EIIRBO). Il en est actuellement le 

directeur. Cet institut privé soutient les petites et grandes organisations dans le cadre du 
programme de prévention de l'épuisement professionnel. Une équipe multidisciplinaire 
de coachs et de psychologues expérimentés travaille partout en Europe, mais est 
principalement active au Luxembourg, en France, en Belgique et en Suisse.

La rédaction de Reactivate a demandé au Dr. Patrick Mesters de donner sa vision du retour 
à la vie professionnelle de patients qui ont vécu un burn out. Fort de nombreuses années 
d'expérience, le docteur Mesters ne cache pas qu'un retour ne se passe généralement pas 
sans difficulté. Un bon accompagnement par un professionnel peut cependant augmenter 
de manière considérable la chance d'un retour sans encombre.

Nous laissons le Dr Patrick Mesters nous en dire plus sur le sujet : 
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Quand la fatigue a disparu, le 
patient commence à sentir qu'il 
pourra reprendre le travail. Des 
troubles de la mémoire, des 
problèmes de concentration et 
une résistance amoindrie peuvent 
malgré tout persister pendant 
un moment après que les autres 
symptômes se sont atténués.  
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confrontés au refus de certains d’accepter 
l’incapacité de travail alors que  le  cortège 
de symptômes psychologiques et physiques 
(cardiovasculaires, digestifs, endocriniens, 
neurologiques,  etc.) menace sérieusement  
l’équilibre général.

Les symptômes rémanents lors de la 
reprise
La résolution de la fatigue annoncerait l’idée  
de la possibilité d’un retour au travail.

Cependant, les troubles de la mémoire  
(amnésie antérograde ou  difficultés à 
mémoriser des événements nouveaux),  les 
déficits de  concentration intellectuelle et une 
moindre résistance à l’effort intellectuel ou 

physique peuvent malgré tout subsister  
pendant une période de temps prolongée  
après sédation des autres symptômes. 

Suivant les professions, ces difficultés doivent  être 
prises au sérieux au cours du processus de reprise 
: elles peuvent en effet s’avérer dangereuses dans 
l’exercice de certaines  professions. 

Ces difficultés constituent un motif suffisant pour 
proposer une reprise du travail à temps partiel 
et/ou réaffectation temporaire ou définitive à un 
autre poste lorsque les circonstances s’y prêtent.

Ces symptômes (parmi d’autres) sont à faire 
valoir et doivent être sérieusement documentés 
par des tests neuropsychologiques spécialisés 
lorsque les assurances refusent de reconnaitre 
l’incapacité économique du patient.

Le patient   
Au terme de l’accompagnement psychologique, 
le patient est normalement en mesure de mettre 
en pratique les techniques comportementales 
qui lui permettent d’ajuster stratégies et efforts 
lorsqu’il s’engage dans  la reprise. 

Il  connaitra cependant encore et à coup sûr 
des doutes et des passages à vide, et  les vieux 
réflexes  risquent de resurgir (réinvestissements 
massifs dans le travail, difficulté de mettre 
les limites, de dire « Non »,  sentiments de 
découragement, etc.). 

C’est une des raisons pour lesquelles nous 
encourageons le patient à maintenir le contact 
avec son médecin  traitant, les  psychologues et 
sophrologues ainsi qu’avec le  psychiatre  qui l’ont 
accompagné durant « sa traversée du désert ».

Le traitement
Suivant les cas, il est souvent préférable de 
maintenir les médications prescrites durant 
la période aigue pour réduire le nombre de 
« perturbations » dans la vie du patient  et 
favoriser ainsi « un atterissage en douceur ».

S’il a été instauré, un traitement psychotrope (et 
en particulier par antidépresseurs)  ne doit pas 
être interrompu sous prétexte que le retour au 
travail est imminent. 

Figure 2.  
Le médecin de 
famille remplit 
la fonction de 
 « chef d'or-
chestre ». En 
collaboration 
avec une 
équipe multi-
disciplinaire, il 
accompagne 
le patient 
souffrant d'un 
burn out tout 
le long du 
processus de 
rétablissement.
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La recommandation générale et de principe 
est de maintenir le traitement à la même 
dose pendant 6 à 9 mois après la disparition 
totale des symptômes, ce qui correspond aux 
directives en vigueur dans le traitement des 
troubles de l’humeur en général.

Un retour se prépare
Psychologues et coach peuvent préparer le 
patient au retour. Les jeux de rôle  permettront  
d’élargir le champ  des stratégies, de prévoir 
les réponses adéquates et mettre en place les 
protections psychologiques nécessaires lors de 
la reprise.

La médecine du travail et le médecin 
conseil des mutuelles
Il est souvent  intéressant de pouvoir compter 
sur l’appui et la collaboration des médecins du 
travail et conseil de mutuelle (avec l’accord du 
patient).

En effet, l’expérience nous démontre que  
l’accompagnement est d’autant plus efficace 
qu’une collaboration entre disciplines s’avère 

possible.

A terme, l’employeur peut également y trouver 
son avantage.

La médecine du travail devrait  être consultée et 
mobilisée lorsqu’il y a indication :

•  de reprise à  temps partiel pour raison 
médicale, 

•  d’écarter le patient de certains rythmes de 
travail temporairement pénibles (travail de 
nuit, travail lourds (ex. salle d’opération)), etc. 

•  de négociation  avec l’employeur lorsque les 
causes du burn out sont liées à des climats 

de  violence psychologique voire 
même de vécu de harcèlement.

•  de s’inspirer – tenir compte 
- des législations relatives à 
la prévention de la charge 
psychosociale au travail. 

Une catégorie de patients à 
risque
Les patients qui  ont développé 
un  stress post-traumatique suite 
à l’exposition à des situations 
de violence organisationnelle 
doivent faire l’objet d’une attention 
soutenue lors de la réintégration. 

Renvoyer ces  patients dans les 
environnements où ils risquent 
d’être remis en présence des 
collègues ou membres de la 

hiérarchie  qui ont été, volontairement ou 
fortuitement,  à l’origine  du déclenchement  
du marasme psychologique, peut s’avérer  
dangereux (risque de rechute).

Les circonstances sont d’autant plus délicates 
si le  patient a déposé une plainte formelle ou 
informelle avant ou pendant son absence et 
que la procédure n’a pas été clôturée le jour du 
retour. 

De telles situations valent la peine d’être 
discutées avec le médecin du travail avant 
le premier jour de la rentrée. Le médecin du 
travail peut  informer l’employeur de la contre-
indication d’une réaffectation au même endroit. 

La réaction de ce dernier varie en fonction des 
circonstances, possibilités, niveau de conscience 
de l’existence du  risque  psychosocial et le 
niveau de détermination à les prévenir.  

La recommandation générale et 
de principe est de maintenir le 
traitement à la même dose pendant 
6 à 9 mois après la disparition totale 
des symptômes.
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La problématique 
du burn out est une 

affection systémique, 
complexe.

Elle affecte les corps  
et les psychologies. 

Les conséquences sont multiples et 
dépassent la sphère du privé jusqu’à 

interroger ce qui contribue au « Sens »  
de l’existence,  la vie en société,  

les enjeux économiques, etc.

C’est une des raisons pour lesquelles 
le traitement requiert une mobilisation 

multidisciplinaire, intelligente et 
nuancée de tous les acteurs concernés.  

« Si nous savons comprendre avant  
de condamner, nous serons sur  
la voie de l'humanisation des  

relations humaines ».

-Edgar Morin
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Les avocats médiateurs 
Certaines situations se débloquent après 
consultation d’un avocat spécialisé dans le droit 
social et du travail. 

Le but recherché est de favoriser l’apaisement 
psychologique en permettant  au patient de 
comprendre les droits et devoirs de chaque 
partie.

En général, les avocats médiateurs sont à 
préférer. Ils  sont formés dans les techniques 
de  médiation, ce qui d’évite au  patient d’être 
soit embarqué  malgré lui  dans un conflit 
ouvert avec l’employeur (ce qui fermerait la 
porte à toute réintégration)  soit de se retrouver 
engagé dans des procédures inadéquates, 
stériles (et des frais  d’honoraires importants).

Enfin, certains représentants de syndicats 
peuvent,  par leurs réactions pondérées et 
mesurées, contribuer à l’apaisement des 
tensions avant et pendant le retour sur le lieu 
du travail.

En conclusion  
Le retour du patient après une longue absence 
se prépare dès le premier jour de la prise en 
charge.  

Le traitement a plus de chances de réussir  s’il 
est mené par une équipe multidisciplinaire 
dont les membres jouent « en suivant la même 
partition et  en montant sur scène  au bon 
moment ». (Il est par exemple inopportun, voire 
dangereux,  de commencer un coaching avant 
que le patient n’ait pu retrouver un équilibre 
psychosomatique solide).

Médecins du travail, conseils de mutuelle et de 
contrôle jouent également un rôle important 
pour la rémission dans un climat de confiance 
en collaboration  avec les médecins traitants et 
autres intervenants spécialistes.

Dr P. Mesters
Psychiatre
Réseau Multidisciplinaire du  
Suivi et Prévention de la  
Souffrance au Travail

www.reseauburnout.com
www.epuisement-burnout.com 
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Conscients du problème croissant de  
burn out chez les médecins et infirmier(ère)s, 
les pouvoirs publics ont confié à une équipe de 
chercheurs universitaires la mission d'évaluer 
l'ampleur du burn out chez un nombre 
représentatif de médecins et d'infirmier(ère)s 
actifs dans des hôpitaux belges. Le professeur 
Lode Godderis (KU Leuven), chef de projet de 
cette étude, et ses collaborateurs ont interrogé, 
5833 professionnels de la santé issus de 37 
hôpitaux pour arriver à la conclusion que 
6,6% des médecins et infirmier(ère)s belges 
étaient confrontés à un burn out et que 13,5 % 
appartenaient à un groupe à risque1.

Burn out versus engagement
Il ressort de la littérature que le burn out est plus 
fréquent chez les professionnels de la santé que 
chez les travailleurs issus d'autres secteurs. Une 
étude belge a récemment démontré que près 
d'un tiers des médecins actifs dans un service de 
soins intensifs sont confrontés à un  
burn out2. Une étude européenne sur les 
conditions de travail des infirmier(ère)s a montré 
qu'un infirmier belge sur quatre présente un 
risque accru de burn out3.

Les autorités fédérales souhaitent développer 
une politique pour prévenir le burn out et 
le prendre en charge. Ils ont ainsi demandé 
aux chercheurs consultés non seulement de 
décrire le burn out en milieu hospitalier, mais 
aussi de formuler des recommandations quant 
à la manière d'aborder le problème. Outre 
le burn out, l'engagement a également été 
évalué comme un pendant positif au burn out 
dans cette étude. Les collaborateurs engagés 
débordent d'énergie, sont enthousiastes, pleins 
de vie et peuvent travailler sans relâche  
(Tableau 1).

Le burn out et l'engagement 

chez les médecins et infirmie(ère)s 

dans les hôpitaux belges

Une étude à grande échelle a démontré 
que 6,6 % des médecins et infirmie(ère)s 
belges étaient confrontés à un burn out  
et que 13,5 % appartenaient à un groupe  
à risque de burn out.
Environ 60 % des médecins et infirmie(ère)
s dans les hôpitaux belges ressentent un 
haut degré d'engagement dans l'exercice 
de leur travail.

Burn out versus Engagement

Épuisement émotionnel   
(vide, les réserves d'énergie sont épuisées)

Énergie Vitalité   
(débordant d'énergie)

Dépersonnalisation  
(distance, cynisme)

Identification Dévotion   
(implication, enthousiasme)

Aptitudes personnelles réduites   
(sentiment de ne pas être assez compétent)

Absorption   
(immersion totale, le temps file)

Tableau 1.  
Burn out versus 
engagement.4
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Étude à grande échelle
L'étude transversale a été menée dans 37 
hôpitaux (22 en Flandre, 10 en Wallonie et 
5 à Bruxelles). Au total, 5833 prestataires de 
soins (79,5 % d'infirmier(ère)s et 20,5 % de 
médecins) ont pris part à l'étude. L'âge moyen 
des médecins s'élevait à 43,7 ans et celui des 
infirmier(ère)s à 40,7 ans.

Une autre étude a démontré que 6,6 % des 
prestataires de soins étaient confrontés à un 
burn out (score élevé d'épuisement émotionnel 
et de dépersonnalisation et faible score 
d’aptitudes personnelles) et que 13,5 % de tous 
les participants appartenaient à un groupe à 
risque de burn out. Dans cette étude à grande 
échelle, on n’a relevé aucune différence entre 
les médecins et les infirmier(ère)s. Davantage 
d'infirmier(ère)s souffraient de burn out (6,9 % 
versus 5,4 % chez les médecins), mais davantage 
de médecins appartenaient à un groupe à risque 
(17,8 % contre 12,4 % chez les infirmiers(ères)). 
Un point positif était qu'environ 60 % des 
participants ont rapporté un grand engagement 
(Figure 1).  

Mesures visant à favoriser 
l'engagement et à prévenir  
le burn out 
Dans cette étude, on a choisi délibérément 
d'étudier tant l'engagement que le  
burn out. L'engagement a un impact positif sur 
la santé, sur l’épanouissement professionnel 

et sur la disposition à travailler jusqu'à l'âge 
de la pension. Les principaux facteurs qui 
favorisent l'engagement sont l'exploitation des 
compétences et l'autonomie. Une exploitation 
optimale des compétences exige une bonne 
politique de carrière intégrant un planning de 
carrière et des perspectives de développement 
personnel. La fourniture d'une autonomie 
suffisante dans un cadre où les compétences 
et responsabilités ont été clairement délimitées 
favorise également l'engagement. 

Les principaux facteurs qui entraînent un  
burn out étaient, selon l'étude, la charge de 
travail, le conflit de rôle, la charge émotionnelle 
et le manque de soutien social de la part des 
collègues. Il est possible d’agir sur ces facteurs 
tant au niveau hospitalier qu'au niveau individuel. 
Des mesures visant à lutter contre la charge 
émotionnelle au niveau hospitalier consistent par 
exemple en l'introduction du système de mentor 
ou en l'établissement d'une équipe de coaching. 
On peut également instaurer une ligne centrale 
pour communiquer des faits d'agression ou un 
comportement indésirable sur le lieu de travail 
et on peut désigner un médiateur pour aborder 
les problèmes liés à la charge psychosociale. Au 
niveau individuel, la charge émotionnelle peut 
être maîtrisée par l’organisation de formations 
individuelles sur l'approche des patients 
exigeants et l'assertivité. Il ressort de l'étude que 
la combinaison de mesures au niveau hospitalier 
comme au niveau individuel délivre les résultats 
les meilleurs dans la lutte contre le burn out.
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Si les effets potentiellement perturbants 
d'interactions sociales négatives au travail  
ont déjà été décrits et documentés en 
détail, l'impact des facteurs personnels dans 
l'établissement des relations professionnelles  
est nettement moins connu.1  

L'environnement professionnel  
est un environnement social
Dans notre société occidentale, l'environnement 
professionnel moderne se déroule de plus en 
plus dans un contexte social. Le secteur des soins 
de santé en est un excellent exemple. D'une 
part, on travaille presque toujours en équipes et, 
d'autre part, les acteurs de santé sont impliqués 
directement ou indirectement dans les soins 
aux patients. Il arrive que les professionnels de 
la santé soient confrontés à des interactions 
sociales non optimales avec des confrères, avec 
d'autres collaborateurs ou avec des patients. Ce 

phénomène peut entraîner des effets négatifs 
comme du stress chronique, voire un burn out. 
Les professionnels de la santé en particulier 
et les travailleurs en général confrontés à 
des interactions sociales perturbées utilisent 
souvent leur expérience ou une formation 
professionnelle qu'ils ont reçue pour intégrer ces 
conditions sociales difficiles. Certains travailleurs 
pourront fonctionner normalement malgré ces 
interactions sociales perturbées, et d'autres non. 
Dans l'attachment theory, la psychologie sociale 
et de développement s’intéresse davantage au 
développement de relations interpersonnelles de 
longue durée. 

L'attachment theory ou théorie de l'attachement 
désigne un modèle psychologique principalement 
utilisé pour expliquer les différences individuelles 
concernant les réactions émotionnelles et 
physiques face au stress, le comportement et 
les relations interpersonnelles. Depuis peu, on 
utilise également la théorie de l'attachement 
pour comprendre l'importance des relations 
interpersonnelles au travail dans le cadre de 
l'émergence du burn out.

La théorie de l'attachement
La théorie de l'attachement suggère que tout 
individu est prédestiné à rechercher la protection 
et la sécurité d'une figure à laquelle il peut 
s'attacher. La théorie de l'attachement peut ainsi 
expliquer chez tout individu la réaction au stress 

Le style d'attachement,  
un facteur de risque  
pour le 
développement  
du burn out 

L'attachment theory ou théorie de l'attachement 
désigne un modèle psychologique qui peut être 
utilisé pour comprendre l'importance des relations 
interpersonnelles au travail dans le cadre de 
l'émergence du burn out.

Comparativement aux travailleurs dotés d’un 
style d'attachement sécurisé, les travailleurs 
manifestant un style d'attachement anxieux ou 
évitant présentent un risque accru de burn out.

18

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice

alice



liée aux relations interpersonnelles.2 En fonction 
de la quantité d'attention qu'ils reçoivent pendant 
les moments de stress, les enfants développent 
un modèle de fonctionnement et un schéma 
stable pour réagir au stress : c’est ce que l'on 
appelle le « style d'attachement ». D'après la 
théorie de l'attachement, les enfants qui ont 
toujours pu compter sur le soutien de la mère – 
figure qui assure généralement l'attachement 
– développeront un style d'attachement dit « 
sécurisé ». Les enfants qui n'ont pas toujours ou 
jamais pu compter sur une figure d'attachement 
développent respectivement un style 
d'attachement anxieux ou évitant. 

Les personnes manifestant un style 
d'attachement sécurisé présentent un modèle 
de fonctionnement interne positif. Elles se 
sentent à l'aise dans les relations, sont capables 
de gérer correctement le stress et comptent 
sur le fait que les autres les aideront en cas de 
besoin. Les personnes caractérisées par un 
style d'attachement plus anxieux ont souvent 
une image négative d'elles-mêmes et sont 
hypersensibles aux signes de rejet. Ces personnes 
tenteront d'éviter tout conflit. Enfin, les personnes 
présentant un style d'attachement évitant fuient 
généralement toute interaction et ont souvent 
une image négative des autres. Elles partent du 
principe que les autres ne seront pas disponibles 
si elles ont besoin d'eux et ne veulent souvent pas 
non plus que les autres comptent sur elles.

Étude canadienne menée auprès de 
professionnels de la santé
Des scientifiques canadiens ont mené une 
étude auprès de 1624 professionnels de la santé 
canadiens afin d’examiner à quel point le style 
d'attachement au travail était associé à la qualité 
des relations sociales.1 

« Notre étude, 
récemment 
publiée dans 
Burnout Research, 
a démontré que 
les personnes 
dotées d’un style 
d'attachement 
évitant présentaient 
une corrélation 
négative avec 
des composantes 
sociales positives 

(courtoise, sécurité psychologique et confiance) 
et avec la dimension d'efficacité du burn out. 
Comparativement au style d'attachement 
évitant, le style d'attachement anxieux est 
plus fortement lié à un lieu de travail ressenti 
comme étant discourtois, épuisant et cynique. 
Notre étude a démontré que les travailleurs au 
style d'attachement évitant très prononcé sont 
fortement impliqués dans les relations de travail 
et les processus professionnels. Mais en raison 
de cette proximité, ils ressentent davantage les 
tensions lors d’interactions sociales », affirme 
le professeur Michael Leiter (Acadia University, 
Wolfville, Canada).

Le professeur Michael Leiter souligne que la 
première étape importante vers une application 
pratique des résultats d'étude a été franchie: 
« Les résultats d'étude obtenus expliquent 
en partie pourquoi des personnes vivant 
une situation identique puissent réagir si 
différemment. Certains travailleurs parleront 
dans une certaine situation de discourtoisie 
marquée, tandis que d'autres déclareront ne rien 
avoir remarqué à ce sujet. L'étude menée auprès 
des professionnels de la santé a démontré qu'un 
style d'attachement anxieux, mais aussi un style 
d’attachement évitant peuvent par exemple 
nuire aux possibilités de travail en équipe. Je suis 
convaincu qu'une bonne connaissance des styles 
d'attachement des collaborateurs peut contribuer 
à l'établissement de modèles de fonctionnement 
qui entraînent moins de stress chronique et de 
burn out. Des recherches complémentaires dans 
ce domaine restent évidemment nécessaires. »

Références
1.  Leiter M, et al. Attachment styles at work: measurement, collegial relationships, 

and burnout. Burnout Research 2015; 2: 25-35.

2.  Hazan C, et al. Love and work: an attachment-theoretical perspective.  
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Figure 1.  
Le professeur 
Michael Leiter.

Je suis convaincu qu'une 
bonne connaissance des 
styles d'attachement des 
collaborateurs peut contribuer  
à l'établissement de modèles  
de fonctionnement qui 
entraînent moins de stress 
chronique et de burn out.
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Notre société actuelle est confrontée à un 
environnement professionnel caractérisé par 
une charge de travail croissante. D'une part, 
les travailleurs doivent effectuer davantage 
de travail et, d'autre part, les changements 
structurels consécutifs qui demandent un 
maximum de flexibilité vont de pair avec une 
charge mentale élevée. Dans ce contexte, la 
séparation entre vie professionnelle et vie privée 
s'amoindrit de plus en plus.

En tant que médecin, nous sommes confrontés 
à des travailleurs chez qui la charge dépasse 
la tolérance. Stress chronique, démotivation, 
plaintes psychosomatiques et burn out sont 
presque le lot quotidien du généraliste belge 
lambda.

Enquête auprès du médecin  
traitant en Belgique

Ces derniers mois, Grünenthal a mené une brève 
enquête auprès de médecins traitants destinée 
à évaluer l’établissement du diagnostic et le 
traitement de patients souffrant de burn out. 
Au total, 354 médecins traitants (132 médecins 
en Flandre et 222 en Wallonie) ont prêté leur 
collaboration à cette enquête. Quasiment tous 
les médecins participants traitaient, au moment 
de l'enquête, plus d'un patient souffrant de burn 
out par semaine ou par mois. Pour le traitement 
du burn out, les médecins utilisent surtout les 
médicaments (> 50 %), la psychothérapie  
(> 50 %) et le repos ou la relaxation (> 50 %).  

Quelle est l'expérience du  
médecin traitant belge en  
matière de diagnostic et de  
traitement du burn out ?

Quasiment tous les médecins traitants 
participants ont souligné que le burn out 
constituait un problème difficile à aborder.

L'aspect le plus difficile du 
burn out pour les médecins 
traitants était le caractère 
fastidieux du diagnostic, du 
traitement et du suivi des 
patients souffrant de burn out. 
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Il est aussi souvent fait appel à un psychologue 
et/ou à un coach. À noter que des compléments 
alimentaires font partie de l'arsenal 
thérapeutique dans le cadre de l'approche du 
burn out chez 40 % des médecins traitants en 
Flandre et chez 30 % en Wallonie.

Pour le diagnostic du burn out, on a souvent 
recours à une anamnèse approfondie. Dix à vingt 
pour cent des médecins utilisent également 
des questionnaires spécifiques pour établir le 
diagnostic. Ils utilisent à cet effet tant le MBI-HSS 
(Maslach Burnout Inventory-Human Services 
Survey) que le questionnaire plus simple du 
BMS-10 (Burnout Measure Short version). 

Quasiment tous les médecins traitants 
participants ont souligné que le burn out 
constituait un problème difficile à aborder. Le 
fait que le diagnostic de burn out ne soit pas 
encore globalement accepté sur le plan social 
et que de nombreux patients soient encore 
réticents à parler de cette problématique 
y contribue certainement. L'aspect le plus 
difficile du burn out pour les médecins traitants 

était le caractère fastidieux du diagnostic, du 
traitement et du suivi des patients souffrant 
de burn out. En outre, la prise en charge 
thérapeutique du burn out était également 
ressentie comme un aspect difficile. Comme 
on le sait, le burn out n'est pas encore 
considéré comme une maladie à part entière 
dans le DSM 5 (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders 5th Edition), le 
système de classification officiel des maladies 
psychiatriques, ce qui explique notamment 
pourquoi il n'existe pas encore de directives 
généralisées pour le traitement du burn out.

Conclusion

Le médecin traitant belge possède une 
grande expérience dans la prise en charge 
diagnostique et thérapeutique du burn out. 
Des informations complémentaires et une 
formation continue ainsi que le développement 
de directives pratiques pour le traitement du 
burn out pourraient certainement optimiser la 
prise en charge des patients souffrant de ce 
syndrome.
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À noter que des compléments alimentaires font partie de 
l'arsenal thérapeutique dans le cadre de l'approche du burn out 
chez 40 % des médecins traitants en Flandre et chez 30 %  
en Wallonie. 
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