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Le burnout: un défi à différents points de vue

Qu’est-ce qu’au juste le burnout? Quels sont les en-
jeux médicaux? Quels sont les points auxquels il faut 
veiller lors de la réintégration professionnelle? Quelles 
stratégies de prévention sont indiquées?

Définition du burnout
Le burnout désigne un état d’épuisement, qui est l’aboutissement 
d’un stress persistant de longue date. Il s’accompagne d’une perte 
de motivation, d’une baisse de performance, de symptômes 
 psychiques, physiques et cognitifs, ainsi que de changements 
comportementaux. Dans la nomenclature médicale, le burnout ou 
syndrome d’épuisement professionnel est classé parmi les dia-
gnostics Z (Z73.0), correspondant à un état associé à d’autres 
troubles médicaux [1]. Sur le plan psychiatrique, il y a un chevau-
chement considérable entre le burnout et les troubles dépressifs, 
l’angoisse et la neurasthénie. Ainsi, la Société allemande de psy-
chiatrie, psychothérapie et neurologie désigne le burnout comme 
une situation à risque qui, en cas d’exposition chronique au stress, 
peut être à l’origine de troubles psychiatriques et médicaux et 
 nécessite dès lors un traitement [2].

Facteurs de risque et modèles pathogéniques
Le burnout est considéré comme un trouble associé au stress, les 
facteurs de stress se trouvant principalement dans le milieu profes-
sionnel ou résultant d’une incapacité du sujet à faire face [3]. 

Vulnérabilité au stress
Des facteurs génétiques et épigénétiques ou des expériences in-
fantiles douloureuses peuvent être à l’origine d’une vulnérabilité 
accrue au stress. Par ailleurs, des concepts acquis concernant le soi 
et l’environnement ainsi que des cognitions négatives peuvent 
agir comme des facteurs amplificateurs de stress. Il s’agit en parti-
culier de la faible confiance en soi, de l’absence de compétences 
sociales, du coping émotionnel et de l’incohérence élevée dans 
l’atteinte d’objectifs motivationnels. Le manque de soutien social 
a des répercussions négatives supplémentaires sur la tolérance au 
stress.

Mécanismes neurobiologiques
Sur le plan neurobiologique, une activation chronique de l’axe du 
stress est délétère en terme de neuronéogenèse, elle peut avoir un 
effet toxique direct sur les structures neuronales et dérégler l’axe 
hypothalamo-hypophyso-surrénalien [4]. Le stress chronique altère 
la sécrétion d’insuline, différents facteurs de coagulation et des 
 paramètres immunitaires. Peuvent s’en suivre des troubles psychia-
triques (burnout, dépression) ou médicaux (diabète de type II, 
obésité, maladies cardiovasculaires, sensibilité aux infections) [5]. 

Facteurs de risque dans le milieu professionnel
Le burnout est considéré comme le résultat d’une inadéquation 
entre l’environnement professionnel et les caractéristiques indivi-
duelles du sujet. Six facteurs professionnels ont été identifiés 
comme étant potentiellement dangereux: surcharge de travail, 
manque de récompense, manque d’autonomie, manque d’esprit 
de groupe, manque d’équité et valeurs contradictoires [3]. Un dé-
séquilibre entre l’investissement professionnel et le gain (en parti-
culier aspects non financiers comme l’estime ou la sécurité de 
l’emploi) a des répercussions négatives sur la santé, donnant lieu 
par ex. au burnout, à la dépression et à des maladies cardiovascu-
laires, ainsi qu’à un engagement professionnel réduit [6]. Le sou-
tien social s’avère néanmoins être un tampon essentiel contre le 
stress et le burnout. La constellation spécifique de facteurs de 
risque varie d’un individu à l’autre et elle doit faire l’objet d’une 
mise au point individuelle.

Présentation clinique du burnout
Le burnout peut être considéré comme un processus, qui se mani-
feste en premier lieu sous forme de réaction de stress, apparaît 
comme un trouble complexe au fur et à mesure qu’il se chronicise 
et par la suite, débouche le plus souvent sur une dépression.
Le principal symptôme du burnout est l’épuisement, à la fois émo-
tionnel et physique. Cet épuisement s’accompagne d’une incapa-
cité de récupération, d’une faible tolérance au stress, d’une sensi-
bilité végétative et d’une fatigabilité élevée. Ces symptômes sont 
les composantes neurasthéniques du burnout et ils nécessitent 
une attention particulière sur le plan thérapeutique. De nombreux 
symptômes végétatifs variables peuvent s’observer. Les troubles 
du sommeil sont fréquents, se manifestant initialement sous forme 
de difficultés d’endormissement, plus tard sous forme d’insomnie 
et en présence d’une dépression clinique, sous forme de réveils 
précoces typiques. Des troubles de l’attention, des difficultés de 
concentration et des pertes de mémoire sont souvent présents. 
Les personnes touchées se sentent de plus en plus démotivées, 
excessivement sollicitées et moins performantes. Elles s’isolent 
 socialement, deviennent émotionnellement labiles, irritables, an-
xieuses et nerveuses. Une dépressivité et une baisse de la capacité 
à éprouver du plaisir s’installent. Dans les formes sévères de bur-
nout, un épisode dépressif est généralement présent.

Défis médicaux
Diagnostic
En premier lieu, il convient de réaliser un diagnostic différentiel 
 minutieux portant sur les maladies internes et psychiatriques. Il 
convient avant tout d’exclure des troubles du sommeil primaires, 
des troubles endocriniens, ainsi que des maladies auto-immunes, 
oncologiques et infectieuses. Les maladies associées au stress, 
comme les troubles cardiovasculaires (par ex. hypertension), l’obé-
sité et le diabète de type II doivent être dépistées et traitées de 
manière adéquate. Au niveau psychiatrique, il convient avant tout 
d’identifier les troubles dépressifs et les troubles anxieux.
Pour faire la distinction entre un trouble psychiatrique et un bur-
nout simple, il est utile, en plus de l’évaluation clinique, d’utiliser 
des questionnaires, tels que l’inventaire de dépression de Beck 
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(auto-évaluation) [7] ou l’échelle de dépression de Hamilton (éva-
luation par un observateur). L’intensité du burnout peut être déter-
minée au moyen de la SMBM (Shirom-Melamed Burnout Measure) 
[8] (voir également https://www.surveymonkey.com/s/RWYQ66Z). 

Stratégies de traitement
Le trouble du patient et son lien avec le stress doivent faire l’objet 
d’une mise au point. En présence d’une baisse de performances 
massive, de symptômes sévères ou d’une incapacité à se libérer 
des principaux facteurs de stress, le patient doit être partiellement 
ou totalement isolé de son travail. Il faut apprendre au patient à al-
terner des phases d’activité peu astreignante sur le plan nerveux et 
des phases de récupération environ trois fois par jour et à pratiquer 
au moins une fois par jour une activité physique légère adaptée à 
son niveau de performance. En parallèle, il est utile que le patient 
évalue son niveau d’énergie, son niveau de tension et son humeur 
sur une échelle de 1–10 en les mettant en rapport avec ses activités 
(monitorage énergétique). Il apprend ainsi à mieux répartir son 
énergie et le médecin peut se faire une idée du niveau de résis-
tance du patient. Les affections médicales et psychiatriques conco-
mitantes seront traitées de manière adéquate. Des exercices de re-
laxation, des massages ou la thérapie corporelle sont utiles pour fa-
voriser la récupération. Une composante élémentaire du traitement 
du burnout est la psychothérapie individuelle, qui permet d’identi-
fier les amplificateurs de stress et les déclencheurs professionnels 
individuels, de consolider les ressources et de développer des mé-
canismes de coping constructifs. En complément, une thérapie psy-
choéducative de groupe portant sur le stress et la gestion du stress 
s’avère bénéfique. L’analyse de la situation  professionnelle, avec 
développement d’une perspective d’avenir réaliste, est partie inté-
grante de tout traitement du burnout. Le soutien du patient lors 
d’un entretien avec l’employeur ou un  gestionnaire de cas est re-
commandé. En cas de besoin, l’implication précoce d’un psychiatre 
ou d’un psychothérapeute peut être indiquée.

Réintégration professionnelle
Le patient ne devrait jamais réintégrer son poste sans en avoir 
convenu avec l’employeur, son représentant, le responsable du 
personnel ou un gestionnaire de cas. D’une manière générale, il 
est judicieux d’augmenter très progressivement la charge de 
 travail, qui devrait initialement être de l’ordre de 10%. Le facteur 
déterminant pour déterminer la charge de travail acceptable est la 
durée pendant laquelle le patient peut exercer une activité sans in-
terruption, sans par la suite être fortement ou longuement épuisé. 
Ce paramètre peut être évalué au moyen du «monitorage énergé-
tique» préalablement mentionné. Les pauses entre les périodes 

d’activité professionnelle devraient être suffisamment longues 
pour permettre une récupération. C’est uniquement lorsque le 
 patient peut maintenir durablement un niveau d’énergie suffisant 
que la charge de travail peut être augmentée davantage. Cette 
 approche tient compte des composantes neurasthéniques du bur-
nout et elle est indispensable pour prévenir les rechutes.

Stratégies de prévention
La prévention doit concerner d’une part l’individu et d’autre part 
le lieu de travail, ainsi que l’interface entre le salarié et les condi-
tions de travail. La prévention individuelle inclut un mode de vie 
équilibré, qui tient compte des besoins biologiques et psycholo-
giques de l’individu, et le développement de stratégies de coping 
constructives. La prévention sur le lieu de travail doit viser à obte-
nir une bonne adéquation entre les qualités et capacités du salarié 
d’une part et ses tâches d’autre part. Les principes généraux de 
l’aménagement du poste de travail impliquent que la direction 
s’adapte au salarié, selon les connaissances en matière de psycho-
logie du travail. Il est judicieux de les assortir de mesures préven-
tives spécifiques aboutissant à une capacité du salarié à gérer son 
stress.
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