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DOSSIER : LE BURN OUT DES SOIGNANTS

Quand la relation d’aide tombe malade,
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Résumé Cet article s’emploie à retracer la question du burn out, notamment, à travers
une réflexion rendant compte de l’enjeu relationnel des symptômes et des raisons du déses-
poir et de la résignation des soignants. La qualité de vie au travail, l’atteinte de la relation
médecin—malade, l’épuisement sont discutés et la dimension gériatrique du soin également
élaborée. La part de la symptomatologie anxiodépressive est mise en perspective avec les
conséquences délétères d’un tel syndrome, notamment, l’atteinte de la qualité de vie des
soignants.
© 2009 Publié par Elsevier Masson SAS.
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Summary This paper focuses on the issue of professional burn out. It attempts to define
this phenomenon, the underlying reasons and symptoms. It investigates the relationship
between burn out and anxiety—depression, among geriatric caregivers, according to the
helplessness—hopelessness theory. The quality of life of practitioners suffering from burn out
appears to be significantly impaired and the published literature indicates that it may lead to

deleterious consequences on the care provided to their patients. The most significant conse-
quences of the professional burn out syndrome are also analyzed, such as: low work quality,
disturbances in the doctor—patient relationship, resigning from vocational activity.
© 2009 Published by Elsevier Masson SAS.
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ntroduction

e syndrome d’épuisement professionnel ou burn out réalise
n épuisement consécutif à l’exposition à un stress profes-
ionnel permanent et prolongé. Le travail n’est pas le seul
egment touché par la maladie, avec un désintérêt progres-
if dans les domaines jusque-là investis ou surinvestis, une
erte de créativité, car la famille, les amis peuvent être
almenés au plan relationnel et une perte d’empathie vis-

-vis de la souffrance d’autrui peut apparaître. Certaines
rofessions sont plus exposées que d’autres, notamment,
elles où la charge émotionnelle et affective est lourde,
orsque la responsabilité des actions implique d’autres per-
onnes, des malades, et que les objectifs fixés sont difficiles,
oire impossibles à atteindre, ce qui est souvent le cas dans
es services de gériatrie. « KO » : c’est ce qu’on devient, en
ant que soignant, lorsque la relation d’aide tombe malade,
arce que le temps, la disponibilité viennent à manquer.
e burn out s’installe et aggrave les choses, éloignant le
oignant de sa mission de proximité au malade.

éfinition

e burn out est une complication du stress profession-
el qui associe une fatigue intense avec des douleurs
iffuses — dorsalgies ou migraines — et des troubles du som-
eil, un sentiment de déshumanisation fait de détachement

motionnel de plus en plus marqué (parfois jusqu’à la
otale indifférence à la souffrance des autres). Ainsi qu’un
ésenchantement vis-à-vis à son métier jusqu’au sentiment
’inutilité de ce qu’on y fait. Ce syndrome est coûteux en
ermes médicopsychologiques et socioprofessionnels. Il se
oit chez les « professions donneuses » selon Légeron [1].
l toucherait particulièrement notre pays puisque la France
ccuperait « la troisième marche du podium des nations où
es dépressions liées au travail sont les plus nombreuses »,
evancées seulement par l’Ukraine et les États-Unis, selon
n rapport de l’Organisation mondiale de la santé [2].

Madame Ogay musicothérapeute le faisait particulière-
ent bien sentir :

« Le soignant qui ne supporte plus les plaintes, les cris
et aussi l’agressivité du vieillard dans sa solitude et sa
détresse pour se faire entendre, est brutalement renvoyé
à son ‘‘incapacité momentanée à donner’’ pour arrêter
la souffrance. Soigner ? Pourquoi ? Si l’espoir de guérison
n’existe plus au profit du désespoir, peut-on le remplacer
par le regard positif, inconditionnel, posé sur l’autre ? »
[3].

Peut-être donc ne remarque-t-on jamais assez que la
ualité des soins dépend, au-delà des protocoles de soin
t autres références qualités clé en main, non seulement
es qualifications professionnelles, mais aussi de l’équilibre
ersonnel des membres de l’équipe soignante. Très proche
e la dépression d’épuisement, le concept médical de burn

ut est un concept plus psychosocial.

Il trouve son origine dans le milieu professionnel, en
elation avec l’état de santé, pour associer : asthénie phy-
ique émotionnelle et mentale. Le cas typique est celui de
’infirmière travaillant en soins palliatifs, en milieu (psycho)
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ériatrique, du travailleur social s’occupant de milieu très
éfavorisé. . .

Il est par sa haute incidence humainement, socialement
t économiquement coûteux. Concernant la population des
oignants en psychogériatrie, Franceschi et al. ont pu repé-
er les facteurs de risque de développement d’un burn out
4] :

un âge de moins de 40 ans ;
une expérience inférieure à dix ans ;
une obligation d’exercice en psychogériatrie ;
un excès de formations ;
plus d’arrêts maladie ;
plus de dépressions.

Ces mêmes auteurs ont également repéré les moyens de
éfense les plus couramment utilisés :
l’absentéisme ;
la fuite en avant (recours aux formations) ;
l’enkystement dans la routine ;
le repli ou l’hyperactivité ;
l’agressivité ;
les troubles psychosomatiques.

Les soignants sont souvent fortement stressés, ainsi que
e révèle une récente étude de Taylor et al. [5]. Cette
tude a montré que la fréquence des troubles psychiatriques
hez les médecins hospitaliers britanniques a significati-
ement augmenté en huit ans passant de 27 à 32 %. De
lus, l’augmentation de fréquence de ces troubles appa-
aît corrélée à un accroissement significatif des signes
’épuisement émotionnel passant de 32 à 41 % avec majo-
ation du stress au travail non compensé par la satisfaction
rocurée par l’activité professionnelle. Près d’un médecin
ospitalier ou d’un soignant paramédical sur cinq aurait
nvisagé d’abandonné son métier selon l’hebdomadaire
mpact médecine (burn out : des solutions encore trop peu
ombreuses » (04 décembre 2008, no 261, p. 4).

épression et burn out

u plan psychopathologique, Paulhan et Bourgeois [6]
voquent la majoration du stress au travail qu’induirait
n sentiment de manque de moyens et d’insuffisance de
’encadrement contrastant avec des normes « officielles » :
’insuffisance de moyens pour avancer sur la satisfaction
’objectifs humainement valorisants, l’indifférence et la
angue de bois de la hiérarchie. Ajoutons encore comme fac-
eur de stress supplémentaire, la prise en charge de plus en
lus exigeante, le poids de plus en plus prégnant des procé-
ures d’évaluation, parfois plus tatillonnes qu’efficaces, et
es demandes de résultats en hausse de la part des patients
t de leurs familles, comme des partenaires administratifs.
ous ces éléments illustrent le stress aussi bien des pro-
essionnels que des familles de malades et la dure mise à
ontribution de leurs ressources internes, notamment, du
ens de la maîtrise personnelle quand bien même la por-
ée de l’engagement et du défi demeurent efficaces en

ermes de maîtrise et d’efficacité des stratégies de soins
coping). Le modèle de l’impuissance apprise a été proposé
ar Abramson et Teasdale [7] qui ont cherché à approfon-
ir chez l’homme les facteurs cognitifs qui permettraient
e prédire des réponses inadaptées devant une situation
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Tableau 1 Dépression d’épuisement : une évolution
caractérisée en trois stades.

Stade hyperesthésique et
asthénique

Fatigabilité, vulnérabilité,
troubles intellectuels et
mnésiques dont le sujet a
conscience et qui
l’angoissent

Stade psychosomatique Plaintes
hypochondriaques, voire
nosophobiques

Stade dépressif Asthénie, troubles
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Quand la relation d’aide tombe malade, ou le travail du bur

de stress. Un sujet sensibilisé à l’impuissance apprise est
plus exposé au burn out. Face à un échec, même devant
un objectif hors d’atteinte, il va y attacher une importance
excessive et procéder à un jugement de causalité ou une
attribution interne, globale et stable : « C’est toujours à moi
que cela arrive, je suis bon à rien, . . . ». Le sujet dépressif
s’attribue toute la responsabilité de l’échec, irrémédiable,
et considère que celui-ci est définitif et s’étendra à tous les
domaines de son existence.

En outre, les analyses phénoménologiques nous ont habi-
tués à reconnaître dans le dialogue corporel un phénomène
central, celui de la rencontre de l’altérité. À cet égard,
on a tendance à trouver autrui comme on trouve son corps
[8] : l’intérêt d’avoir un esprit sain dans un corps sain appa-
raît alors certain si l’on veut identifier les ressources de nos
patients.

C’est que le corps psychique a une perception intuitive du
système, il exprime tous les jours que celui qui veut chan-
ger fait partie de ce qu’il y a à changer. Il importe alors
d’accepter que vouloir changer autrui ne change rien.

A contrario, à force de s’investir à perdre haleine,
l’individu se fatigue et s’essouffle à corps perdu ; par
ailleurs, la douleur et la maladie sont les moyens les plus
efficaces dont dispose notre organisme pour se procurer le
repos dont il a besoin, d’où la propension à verser dans
la somatisation. Ainsi, Mme X. . . secrétaire adressée par
son cadre car épuisée par son job qu’elle ressent comme
source maigre de reconnaissance est également submer-
gée par l’angoisse liée à la maladie schizophrénique de son
fils. Elle dira après quelques mois de traitement qu’il est
pénible pour elle d’avaler cette réalité douloureuse que
représente la maladie mentale de son fils, ce face à quoi
elle se sent si impuissante. Il est intéressant ici de constater
que le symptôme initial de la consultation, outre la plainte
dépressive, était qu’elle ne parvenait plus à s’alimenter
et surtout à déglutir. Delbrouck [9] distingue de son côté
quatre étapes du burn out qui mettent en évidence l’histoire
naturelle de cet épuisement qui « brûle de l’intérieur »,
d’abord l’enthousiasme idéaliste, puis la stagnation, ensuite
la frustration et venant clore ce cycle, l’apathie. Cette pré-
sentation a l’intérêt d’insister sur ce qui semble échapper
au patient en proie au burn out, soit la valeur hédonique en
soi du bonheur, bien explicitée par Épicure :

« Le plaisir est le commencement et la fin de la vie
heureuse. . . le plaisir que nous avons en vue est carac-
térisé par l’absence de souffrances corporelles et de
troubles de l’âme ».

Au plan souffrance, à un stade de plus, précisément,
éclôt la maladie dépressive et son cortège de signes végéta-
tifs et ses symptômes liés à la douleur morale. La dépression
du burn out est très souvent liée aux constats d’inefficacité,
aux sentiments d’inutilité et à l’impuissance dans le champ
personnel d’efficacité.

Ces dépressions sont proches des dépressions

d’épuisement qui ont été auparavant définies comme
des développements dépressifs simples qui reposent sur
une exposition durant des années ou des dizaines d’années
à des situations constituant des stress affectifs, conscients,
chroniques et récidivants. Leur évolution caractérisée par
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cognitifs, incapacité et
culpabilité

ielholz (Tableau 1) montre, en effet, outre des stades bien
éfinis, un contexte psychique d’épuisement affectif et
motionnel qui prend son origine dans « la coïncidence et
a succession, dans un certain laps de temps, d’événements
éclenchants nombreux tout en n’étant pas considérables
n soi » (Kielholz, 1980).

Pour autant, il est permis de se demander si cette
émiologie est bien fidèle à ce que ressentent vraiment les
oignants en cours de « brûlure » et si elle s’ajuste réelle-
ent à leur souffrance. . . Dans le même esprit, il est licite,
ans ce champ encore insuffisamment défriché que repré-
ente le burn out, de se poser la question de la pertinence
e la distinction encore posée entre dépression de perte
t dépression d’épuisement [10]. Cette « comparaison » est
résentée par les auteurs comme source d’approches thé-
apeutiques différentes : à potentialité mélancolique et à
border en privilégiant la psychothérapie pour la première,
u point que la prescription prématurée d’antidépresseurs
ênerait, voire bloquerait son potentiel de guérison ;
’origine névrotique pour la seconde qui renverrait plus
habituellement » à une culpabilité liée à l’insatisfaction
e la demande narcissique et pour laquelle serait à favoriser
lus sûrement, outre l’éviction du « milieu d’épuisement »,
n abord chimiothérapique, soit un « traitement antidépres-
eur classique ».

La relation de causalité entre le burn out et les suicides
’est pas formellement prouvée, mais les chiffres tendent à
tablir une corrélation assez importante entre pression au
ravail et risque suicidaire [11,12]. La presse quotidienne
e fait actuellement régulièrement l’écho de ce type de
roblématique qui revient, hélas, trop souvent au premier
lan de l’actualité. Le burn out et le suicide des médecins
st aussi l’objet de préoccupation actuellement. Aux États-
nis, tous les ans, près de 400 médecins se suicident dans
es conditions telles que le mode d’exercice de leur pro-
ession est posé [13]. Le numéro du 15 novembre 2008 du
ritish Medical Journal contient plusieurs études et articles
ur la santé mentale et le stress professionnel des médecins,
a fréquence du burn out. Les chiffres sont inquiétants : le
aux de suicide des médecins hommes est supérieur de 40 %
celui de la moyenne des hommes, alors que le taux de sui-
ide des femmes médecins est supérieur de 130 % à celui
e la population féminine générale. . . Le développement
ans le secteur public du paiement à l’acte, de la T2A, qui
ousse des médecins à voir le plus de patients possible, en
n minimum de temps, afin de gagner plus, laisse patients
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Tableau 2 Stress, souffrance et violence en milieu hos-
pitalier [16].

La dépression d’épuisement est ici l’équivalent d’un
syndrome postvocation

Attention à quelques « signes extérieurs » moins connus
Conduite addictive par prise de médicaments
Troubles alimentaires de type boulimique
Désir de fuite (demande de changement de service. . .)
Alexithymie
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t médecins frustrés et stressés, quoique pour des raisons
ifférentes. Les étudiants en médecine sont aussi particu-
ièrement vulnérables [14]. Sur 4287 étudiants en médecine,
uivis durant les années 2006 et 2007, 49,6 % ont présenté
es symptômes de burn out et 11,2 % ont eu des idées sui-
idaires. Les étudiants exposés à celles-ci se recrutent très
argement dans la population présentant des signes de burn
ut.

urn out et mélancolie

ubertus Tellenbach est un psychiatre allemand, phénomé-
ologue, qui a posé de façon très claire, sous l’appellation
e « typus melancholicus », les caractéristiques d’un état
rédépressif [15]. Il a proposé une psychopathologie qui
ermet de comprendre le passage vers la décompensation
élancolique. La personne « typus melancholicus » est atta-

hée à l’ordre, en particulier dans le domaine du travail. Elle
echerche la meilleure rentabilité en qualité et en quantité,
églige les loisirs et la détente. Elle se surinvestit socia-
ement, se dévoue pour ses proches, accepte mal que les
utres lui rendent service sans les récompenser. Elle ne joue
as le jeu de la réciprocité. Dans ce culte d’un équilibre
ynamique dans les relations et le travail, le sujet « typus
elancholicus » supporte mal les échecs ou les conflits avec

es collègues qu’il souhaite toujours réparer pour revenir
un état d’équilibre. Il existe ainsi en permanence une

eur de faillir, une culpabilité sous-jacente qui s’établissent
ar rapport à un fonctionnement idéalisé. Le passage à la
élancolie s’accomplit à partir du moment où le système

’enraye, par les deux constellations de l’includence et de
a rémanence. Qu’il existe une modification du rythme de
’existence liée à une promotion professionnelle ou à un
éménagement, que se présentent une épreuve, physique
u morale, un cas de conscience, un manque de reconnais-
ance de la part de la hiérarchie, une injustice, et, dès lors,
out le système de défense se renforce et s’exacerbe autour
e la défense de soi, renforçant dans un premier temps
es actes et les engagements vers les objectifs préalable-
ent choisis. Le sujet travaille encore plus, accentue ses

fforts, se culpabilise de ne pas réussir, cherche à se dépas-
er pour faire face aux épreuves. À un stade de plus, le
ujet s’aigrit. L’investissement n’est plus récompensé ni par
e regard d’autrui, ni par le succès.

Les rémanences, moments où l’espace des occupations
ecule, en quelque sorte, en arrière de l’espace pré-
ent, s’effacent aux dépens des includences, les périodes
emporelles lacunaires qui s’incluent et s’engluent dans
e cours du temps, donnant une impression de monoto-
ie, de toujours pareil, de répétition vide, où l’efficacité
abituelle n’est plus sollicitée. La dite « comparaison »,
e nature oppositive, si elle est bien de portée acadé-
ique et supporte à l’évidence des enjeux thérapeutiques,

st-elle pour autant « raison » (relevée plus haut entre
épression de perte et dépression d’épuisement) ? Si on
ccepte de mettre en avant, par exemple, la notion

’includence et celle de « personnalités à risque » — de
épression d’épuisement — à savoir celle d’hommes cons-
iencieux, orgueilleux, introvertis ou de femmes sensibles,
enfermées, manquant d’assurance, on ne peut pas ne pas
enser au tempérament mélancolique et à la notion de

c
p
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Sentiment d’includence : « heures supplémentaires »
librement choisies, empiétant sur la vie privée

typus melancholicus » défendue par Tellenbach [15]. Sans
oute, l’idée d’includence est ici détournée de son sens
remier par Canouï et Mauranges (Tableau 2) [16], puisque
es auteurs la définissent comme « le sentiment de ne pas
voir le temps de tout faire en un temps donné » ; mais,
utre que ce point de sémiologie mériterait une analyse
n soi — tant il est vrai que ressortent fréquemment le fait
e ne pas prendre de vacances, d’avoir des horaires épou-
antables et surtout une montagne de travail. . ., même si
lle accouche d’une souris de satisfaction personnelle ou
amiliale. . . — il n’est pas de hasard que, lorsqu’un terme
ssu de l’histoire de la psychiatrie « ressort » subitement,
uelque chose de longtemps refoulé fait ainsi retour pour
etrouver une partie de sa fonction symbolique, niée depuis
rop longtemps, comme l’est d’ailleurs, dans le burn out,
a fonction symbolique du soignant. Rappelons donc pour
émoire ce qu’en disait l’auteur princeps : « Le facteur

ncludent consiste en ce qu’un tel individu voit se rétré-
ir les ordres de son être-pour-les-autres et que, replié
ur lui-même, il ne peut se saisir et se réaliser dans son
tre-soi ». À partir de cette clé de compréhension, Tellen-
ach explique que le malade mélancolique ne peut plus
se transcender par la façon qu’il a d’agir, bien que, pour

ui, tout en dépende, du point de vue de son ordre ». De
ême, le malade frappé de burn out ne peut plus assu-

er ses prestations soignantes et prendre les problèmes
es autres à cœur sans « mettre entre parenthèses » les
iens. Son impuissance à continuer de « donner » des soins
’enferme dans une restriction insupportable dans laquelle
l ne peut être lui-même, d’où le ressenti de sécheresse
elationnelle. Pour parler comme Tellenbach, sa propension
sympathicosymbiotique » s’est muée en attitudes déni-
rantes et impersonnelles. Toutes ces remarques de fond
endent ainsi à replacer le burn out dans le sillage de
a constitution prémélancolique et à ruiner l’hypothèse
’un épuisement bien plus réactionnel, voire de nature
lus névrotique. Dans ce cadre, s’il est utile de conseil-
er aujourd’hui aux hyperstressés de s’interroger sur la
royance selon laquelle « plus le stress est élevé, plus la
otivation est forte », n’a-t-on pas besoin également de

aire passer le message que lorsque l’identification avec
e travail est trop importante, c’est peut-être que le fac-
eur includent est déjà là et que manque alors cruellement

ette fameuse « élasticité de la liberté ». En ce cas, que
eut réellement promettre un programme de gestion du
tress ? On répète que les malades atteints par le burn out
ttachent la cause de leurs problèmes aux circonstances
e vie, ce qui réfère aux fréquentes difficultés de décen-
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Quand la relation d’aide tombe malade, ou le travail du bur

trement, n’est-ce pas là encore un symptôme typique de
cette constellation d’includence, de cette « incarcération
dans l’autocontradiction » ? On s’étonne qu’une personne
compatissante devienne cynique et dépressive, que le pro-
fesseur parle de « la classe insupportable », qu’un infirmier
parle de « la chambre 14 qui a sonné encore une fois » ou
bien que « l’Alzheimer n’a pas dormi et m’a rendu la vie
difficile la nuit passée » : a-t-on suffisamment médité la for-
mule de Kierkegaard qui veut que la santé soit la capacité à
résoudre des contradictions ? Or, qu’est-ce que l’includence
sinon, précisément, la constellation de l’effort contradic-
toire ? On pointe encore, et à juste titre, que « plus on
pousse la performance individuelle, moins on favorise la
contribution » ; encore faut-il redire les propos de Matus-
sek cités par Tellenbach : « l’amour ne peut pas être vécu
par les dépressifs comme l’affirmation d’une personne auto-
nome avec ses particularités spécifiques, mais seulement
comme l’accomplissement d’une prestation qui lui donne
droit à l’amour de l’autre ». Être là, simplement présent au
malade, dans une relation d’accompagnement d’inspiration
palliative, sans aucune prestation technique est au-delà
des forces du soignant atteint de burn out et souffrant
d’includence, il ne sait pas ce que c’est. En conclusion,
ne voir dans le burn out qu’un épuisement et non une
perte de l’être-soi est une erreur conceptuelle tragique
et une impasse clinique. Être simplement soi, disponible
aux questions de fond, sans fuite perpétuelle vers l’autre,
que précède, avant l’effondrement dépressif, la classique
fuite en avant et son déni des limites, est une disposi-
tion ontologique ici perdue, que métaphorise la classique
perception qu’ont ces malades de perdre « un morceau de
monde » lorsqu’est réalisée la rupture avec leur milieu de
vie domestique ou professionnelle. L’être-pour-les-autres
devient le travail-pour-les-autres et quand les exigences de
performance sont trop élevées, alors c’est tout l’être qui
disparaît et se perd avec le monde perdu. En somme, la
perte n’a jamais été aussi massive que dans ces dépressions
d’épuisement. D’où la nécessité d’être peut-être moins sûr
de nos théories et plus humble dans notre relevé des points
saillants de la clinique du fait mental, de la souffrance psy-
chique et de la dynamique psychoaffective. Cela implique
aussi de revenir sur l’origine conceptuelle de la notion de
dépression d’épuisement et d’en apercevoir la probable
scorie idéologique, source aujourd’hui encore d’erreur de
jugement. On retrouve alors l’idée de « torpeur cérébrale »
de Benjamin Ball, dès 1881, pour qui :

« Il est des malades qui, soit après une émotion vio-
lente, soit après une perturbation profonde de la santé,
soit après une fatigue intellectuelle portée au-delà des
justes limites, tombent dans un état de prostration men-
tale qui semble abolir momentanément leurs facultés.
Non seulement tout travail de l’esprit leur est absolu-
ment impossible, mais encore la mémoire est affaiblie, le
jugement indécis, la volonté hésitante et, ce qui semble
dominer l’ensemble de la situation, c’est une sorte de

paresse mélancolique dont l’ombre se projette sur tout
l’ensemble moral de l’individu. On pourrait être tenté de
confondre cet état avec l’une des formes classiques de
la lypémanie : mais une différence profonde sépare ces
deux conditions morbides. Dans la torpeur cérébrale, en
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effet, il n’y a point de conception délirante, point d’idée
fixe, point d’hallucination, point d’impulsion morbide ;
on pourrait même ajouter qu’il n’y a point de mélanco-
lie, car la tristesse, d’ailleurs modérée, que présentent
ces malades, est motivée et justifiée par le sentiment de
leur impuissance. . . » (cité in [17]).

On voit clairement dans cette conception l’idée d’un
rouble rapporté quasi directement à un dysfonctionne-
ent d’ordre cérébral, et en lien avec un « ralentissement
es fonctions vitales », alors que la mélancolie pointerait,
lle, vers une production de symptômes productifs étranges,
ans rapport avec le vécu d’impuissance ; qu’est-ce à dire
inon qu’est ici exclue la notion de structure mélanco-
ique, voire de psychose ordinaire chère aux lacaniens, et
u’est écartée l’idée, dans la dépression d’épuisement,
e toute désorientation existentielle ? Qu’est-ce qui pro-
oquerait alors ce sentiment de pesanteur générale ? La
aresse ? Pourquoi cette non interrogation sur la perte du
centre de gravité » relationnelle qui conduit si souvent à

’émergence d’attitudes impersonnelles, d’où tout affect
emble gommé ? L’indécision du jugement ?

Des situations caricaturales dans lesquelles la dépression
ssocie perte et épuisement à un degré très élevé existent
’ailleurs, ne citons que la seule et si fréquente dépres-
ion de l’aidant du malade Alzheimer qui voit se perdre et
erd au quotidien ce qui jusque là définissait les contours
e tout un monde, cognitif, bien sûr, mais aussi et peut-
tre surtout affectif, conjugal, familial, intersubjectif. . . et
la fois exige de supporter mille stress quotidiens, des évé-
ements traumatiques cumulatifs et ce sur de nombreuses
nnées, d’où la charge mentale écrasante et si souvent
arassante qui génère tant de détresse et d’épuisement,
ans que ne semble possible de mettre de limites à l’aide
onnée. . . Cette tension psychologique et cette tension phy-
ique, rencontrée chez des aidants parfois très âgés, va
lors provoquer bien des dommages et c’est parfois incroya-
lement pénible, pour l’estime de soi, de vérifier ce que
hosravi résume par ce constat terrible [18] : « Quelle tris-
esse que d’en arriver à souhaiter la mort de l’être souvent
e plus cher de sa vie » ! C’est en quoi il nous paraît fallacieux
e ne voir le travail du burn out que de façon machinique,
omme un stock émotionnel qui est épuisé, et ferait qu’on
ssiste alors mécaniquement à une déshumanisation de la
ersonne.

urn out et facteurs motivationnels

e regard d’autrui sur la réussite et l’échec, la place de
’autre dans les engagements sociaux, le renoncement à
es propres secteurs où trouver du plaisir, la faible place
our la réciprocité dans la relation pose la question de
avoir si la personne exposée au burn out n’est pas bâtie
ur un faux self, si ses motivations qui fondent ses actes,
our altruistes qu’ils soient, satisfont ou non des proces-
us qui valorisent l’image de soi pour soi, le bien-être

ersonnel et le plaisir de vivre sa dimension existentielle
ans ses choix. Charité bien ordonnée commence par soi-
ême. Être disponible pour une relation d’aide de qualité

uppose pour le soignant de parler à partir de lui-même
t non d’une image introjectée à laquelle il rend incons-
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iemment hommage. L’égoïsme est ici égoïsme vulgaire,
elon l’analyse d’Aristote [19]. L’égoïsme vulgaire n’accorde
’importance qu’à son ego. L’altruisme ne saurait gommer
elui-ci. Aristote rappelle qu’au delà de l’égoïsme vul-
aire, est une autre forme d’égoïsme. L’égoïsme peut être
’amour de soi, compris comme l’amour pour ses intérêts
ropres, ce qui comporte le mouvement qui porte cha-
un à veiller à sa propre conservation. Être soignant, c’est
tre prudent pour soi. Cet égoïsme n’exclut pas autrui. Au
ontraire, il appartient au soignant de bien comprendre
e que disait Romain Rolland ; « Quand le bonheur égoïste
st le seul but de la vie, la vie est bientôt sans but »,
ar la démotivation du soignant est multifactorielle et naît
ussi d’un échec de visée transformatrice de soi-même,
out se passant comme si le bonheur égoïste ou l’oblativité
ompulsive ne faisaient que traduire soit une attitude de
rotection omnipotente, soit un refus d’accepter que sa
olonté, celle de vouloir changer autrui, ne parvienne pas à
’imposer.

En ce sens, l’égoïsme n’est qu’un amour relatif pour soi :
l passe par la reconnaissance de l’importance des autres.
n soignant qui trouve du plaisir à aider autrui sera plus
fficace dans son action qu’un soignant qui fait son métier
écaniquement.
Pour reprendre les concepts motivationnels d’Herzberg

t al. [20], la motivation varie selon des facteurs internes
intrinsèques), mais la démotivation évolue selon les
acteurs externes (extrinsèques), qu’il appelle facteurs
’hygiène, sécurisant, pour ne pas dire aliénant du déve-
oppement personnel et selon des facteurs intrinsèques
accomplissement de soi, travail en lui-même, responsabili-
és) qui contribuent à la satisfaction. Certes, les facteurs
xtrinsèques (rémunération, qualités du hiérarchique. . .)
iminuent temporairement l’insatisfaction de soi, mais ils
’influencent pas ou peu la satisfaction à s’engager dans la
ie sociale ou professionnelle. L’individu ne se construit pas
ans des dimensions autres que professionnelle et ne peut
onc pas se reconvertir dans des domaines qui sortent de
on métier. Le plaisir de faire n’est pas au rendez-vous de
a carrière professionnelle et rappelons ici que le contraire
u plaisir n’est pas le déplaisir mais la douleur [21]. Les
ources de la motivation externe sont liées aux conséquen-
es externes du comportement (travailler pour l’argent,
béir pour ne pas être puni), qui se tarissent avec la fin
e l’engagement. Lorsque l’individu et ses fonctionnements
ociaux ont permis le développement des ressources intrin-
èques de la motivation, la satisfaction de faire quelque
hose ne tient pas au résultat obtenu mais au plaisir à se
éaliser [22].
Les soignants qui n’ont pas su se bâtir au plan motiva-
ionnel ne pourront pas rester sans rien faire et sans se
éaliser dans une activité qui va les « mettre en valeur », en
articulier lorsqu’ils devront faire face aux situations dif-
ciles. Ils ne pourront s’adapter à la nouvelle organisation
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rofessionnelle et sociale avec des changements de lieux,
e hiérarchie ou de cadre de travail.
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