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Sommaire 

Plusieurs études ont identifié le rôle du perfectionnisme dans le développement et le 

maintien de l’épuisement professionnel (Childs & Stoeber, 2012; Falco et al., 2014). Bien 

qu’il existe différents traitements pour l’épuisement professionnel, que ce soit des 

interventions individuelles (p. ex., la thérapie cognitive comportementale), de groupes 

(p. ex., des exercices de relaxation) ou dans le milieu du travail (p. ex., l’ajustement des 

conditions de travail), il semble qu’aucune étude n’ait inclus les composantes du 

perfectionnisme et de la motivation dans le traitement de l’épuisement professionnel (Awa 

et al., 2010). L’objectif du présent projet est donc d’évaluer l’impact d’un protocole de 

traitement cognitif comportemental ciblant les motivations sous-jacentes au 

perfectionnisme chez des individus perfectionnistes en épuisement professionnel. À partir 

d’un protocole de recherche à niveaux de base multiples, quatre participants ont reçu le 

traitement sur une base hebdomadaire pendant une période de 15 séances. Les résultats 

montrent qu’un seul participant présente une amélioration significative des trois 

dimensions de l’épuisement professionnel. Néanmoins, deux des quatre participants 

présentent une rémission du diagnostic de trouble dépressif caractérisé émis au prétest. De 

plus, trois des quatre participants présentent une amélioration de leur niveau de bien-être 

ou de satisfaction de vie aux périodes de suivi posttest. Il semble donc que le traitement 

ait eu une influence favorable sur le plan de l’humeur, même si l’état d’épuisement et les 

préoccupations perfectionnistes demeurent inchangés pour trois des quatre participants. 

Ces résultats ouvrent la porte à des réflexions pertinentes quant à la meilleure façon 

d’améliorer ce protocole et sur les autres façons d’intervenir dans la prise en charge de 
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l’épuisement professionnel chez des individus perfectionnistes. Ce projet soutient la 

nécessité de continuer à explorer les facteurs de maintien à l’épuisement professionnel 

tout en considérant les caractéristiques individuelles et motivationnelles chez la clientèle 

perfectionniste. 
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Introduction générale 



 

Cet essai est une étude préliminaire sur l’impact d’un programme d’intervention 

d’approche cognitive comportementale, ciblant les motivations sous-jacentes au 

perfectionnisme, pour diminuer les symptômes de dépression ou d’épuisement 

professionnel chez des personnes en arrêt de travail en raison de leur perfectionnisme. 

Pour y répondre, un protocole de recherche à niveaux de base multiples a été utilisé. Afin 

de faciliter la compréhension du lecteur, l’article scientifique qui a été rédigé dans le cadre 

de ce projet de recherche s’accompagne d’une introduction et d’une conclusion générale. 

 

Ainsi, les différents construits et théories pertinentes à l’étude seront d’abord 

introduits. Plus particulièrement, les éléments suivants seront détaillés : la définition de 

l’épuisement professionnel et du perfectionnisme, les modèles théoriques du 

perfectionnisme, la relation entre l’épuisement professionnel et le perfectionnisme, le rôle 

de la motivation dans cette relation, la théorie de l’autodétermination ainsi que les 

interventions existantes pour le perfectionnisme et l’épuisement professionnel. Ensuite, 

l’article scientifique décriera les hypothèses de recherche, la méthodologie employée 

(participants, mesures utilisées, méthode, traitement, analyses), les résultats et la 

discussion. Enfin, la contribution pratique et théorique de ce projet sera discutée dans la 

conclusion générale. 
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Épuisement professionnel 

La prochaine section vise à définir l’épuisement professionnel et à présenter ses 

différentes manifestations, conséquences et facteurs de risque. Un bref survol des 

interventions pour l’épuisement professionnel est également effectué. 

 

Définition et symptômes de l’épuisement professionnel 

Le terme épuisement professionnel (burnout), a d’abord été introduit en 1969 par 

Harold Bradley pour définir un stress lié au travail (McCormack & Cotter, 2013). Le terme 

a ensuite été repris par le psychanalyste allemand Herbert J. Freudenberger pour décrire 

la perte de motivation et l’épuisement émotionnel de bénévoles œuvrant auprès 

d’individus souffrant de dépendance (Schaufeli et al., 2009). C’est quelques années plus 

tard que Christina Maslach et Susan E. Jackson ont défini l’épuisement professionnel tel 

qu’il est connu aujourd’hui, soit un syndrome marqué par de l’épuisement émotionnel, de 

la dépersonnalisation et une baisse de l’accomplissement personnel (Maslach & Jackson, 

1981; Maslach et al., 1996). 

 

Bien que la validité de l’épuisement professionnel soit généralement acceptée, 

différents auteurs sont d’avis qu'il existe peu de preuves empiriques permettant de le 

reconnaitre comme un trouble distinct (Bianchi et al., 2015a). Pour certains, l’absence de 

l’épuisement professionnel dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-5), la nomenclature la plus utilisée en Amérique du Nord, s’expliquerait 

par le fait que le trouble n’est pas bien défini, que ses critères sont imprécis et qu’il se 
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recoupe aux diagnostics du trouble dépressif et du trouble de l’adaptation (Bianchi et al., 

2015a; Kovess-Masfety & Saunder, 2017). En effet, l’idée que l’épuisement professionnel 

serait une forme de dépression est largement défendue dans la littérature et plusieurs 

études ont été faites en ce sens (Bianchi, 2020; Bianchi et al., 2013; Bianchi et al., 2014, 

2015b, 2015c). 

 

Néanmoins, un scénario différent s’observe en Europe, alors que l’épuisement 

professionnel est admis comme un diagnostic officiel selon la Classification statistique 

internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-11). En Suède, par 

exemple, ce dernier permet aux travailleurs en période d’invalidité d’accéder aux 

programmes de traitements et d’indemnisations (Schaufeli et al., 2009). Se distinguant 

d’un trouble de l’humeur ou d’un trouble de l’adaptation, la plus récente version de la 

CIM-11 définit l’épuisement professionnel comme un syndrome résultant de l’incapacité 

à gérer un stress chronique au travail. Il est caractérisé par trois dimensions : (1) un 

sentiment d’épuisement; (2) du cynisme par rapport au travail; et (3) une baisse 

d’efficacité professionnelle (World Health Organization, 2022). Cliniquement, 

l’épuisement professionnel peut s’accompagner de plusieurs symptômes, qu’ils soient 

physiques, émotionnels, cognitifs, comportementaux ou motivationnels (Melamed et al., 

2006; Nuallaong, 2013; Ohue et al., 2011). Ceux-ci sont présentés dans le Tableau 1. 
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Tableau 1 

Résumé des symptômes d’épuisement professionnel 

Physique Émotionnel Cognitif Comportemental Motivationnel 
Maux de tête Tristesse ↓ Concentration Procrastination ↓ Intérêt  
Nausées  Irritabilité ↓ Productivité Impulsivité  Résignation  
Agitation Épuisement ↓ Mémoire Hyperactivité Démoralisation 
Fatigue Anxiété    

 

Par ailleurs, il est intéressant de noter le chevauchement des symptômes de 

l’épuisement professionnel avec les troubles de l’humeur. Par exemple, les résultats d’une 

enquête épidémiologique sur la santé en Finlande indiquent que plus de la moitié des 

travailleurs qui souffraient d’épuisement professionnel sévère présentaient également un 

trouble dépressif (Ahola et al., 2005). À cet effet, les résultats de la méta-analyse de 

Koutsimani et al. (2019), qui a recensé des études transversales et longitudinales mesurant 

l’épuisement professionnel et la dépression, indiquent qu’il existe une association entre 

ces deux construits, mais que la taille d’effet (r = 0,52) n’est pas suffisante pour affirmer 

que l’épuisement professionnel et la dépression représentent le même construit. D’ailleurs, 

selon Maslach et Leiter (2016), l’épuisement professionnel serait davantage spécifique à 

une situation et lié au travail alors que la dépression serait plus générale et sans contexte. 

Le Tableau 2 résume la distinction entre l’épuisement professionnel, la dépression et le 

trouble d’adaptation. 
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Tableau 2 

Distinctions entre l’épuisement professionnel, le trouble de l’adaptation et le trouble 
dépressif caractérisé 

 Nom du trouble 
 Épuisement 

professionnel 
Trouble de  
l’adaptation 

Trouble dépressif 
caractérisé 

Manuel 
diagnostic 

CIM-11 DSM-5 DSM-5 

Définition Syndrome 
résultant d’un 
stress chronique 
au travail 
caractérisé par 
trois dimensions :  
1. Épuisement ou 
manque d’énergie 
2. Cynisme ou 
négativisme par 
rapport au travail 
3. Efficacité 
professionnelle 
réduite 

Série de symptômes 
dépressifs, anxieux ou 
comportementaux qui 
surviennent dans les 3 
mois suivant un 
évènement stressant. 
p. ex., : divorce, 
problème de santé, décès, 
déménagement, 
difficultés financières, 
changement de carrière, 
etc.  

Humeur dépressive ou 
diminution de l’intérêt ou du 
plaisir qui s’accompagne de 
différents symptômes : 
- ↓ ou ↑ de l’appétit/poids 
- Insomnie ou hypersomnie 
- Agitation ou 

ralentissement 
psychomoteur 

- Fatigue ou perte d’énergie 
- Sentiment de 

dévalorisation/culpabilité 
excessive 

- Difficulté de 
concentration 

- Pensées de mort, idées 
suicidaires ou tentatives 
de suicide 

Précisions 
importantes 

Le diagnostic ne 
peut être posé si 
l’un des troubles 
suivants est 
présent : 
1. Trouble de 

l’adaptation 
2. Troubles 

anxieux 
3. Troubles de 

l’humeur 
4. Troubles liés 

aux 
traumatismes 
et au stress 

Le facteur de stress est 
identifiable. Il peut être 
unique ou multiple, 
récurrent ou continu.  
Les symptômes du 
trouble de l’adaptation 
sont disproportionnés par 
rapport à la gravité ou 
l’intensité du facteur de 
stress. 

Contrairement à l’épuisement 
professionnel et au trouble de 
l’adaptation, la dépression 
n’est pas nécessairement 
causée par le stress. Sa cause 
exacte est inconnue, mais elle 
serait multifactorielle.  
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Prévalence de l’épuisement professionnel 

Considérant que l’épuisement professionnel n’est pas reconnu comme un trouble 

officiel dans le DSM-5, les taux de prévalence sont difficiles à établir en Amérique du 

Nord. De plus, la plupart des études mesurant la prévalence de ce syndrome s’intéressent 

souvent à des groupes de travailleurs spécifiques (p. ex., médecins, infirmiers, travailleurs 

sociaux, enseignants, etc.) (García-Carmona et al., 2019; Monsalve-Reyes et al., 2018; 

Rotenstein et al., 2018). Une raison expliquant cette tendance serait que ce type d’emploi 

exposerait davantage les individus à des exigences organisationnelles stressantes et à des 

tâches de nature exigeante (Bazmi et al., 2019). À cet effet, les taux de prévalence dans 

ces groupes sont particulièrement élevés. Par exemple, un récent sondage conduit auprès 

de plus de 14 000 médecins montre que 51 % d’entre eux rapportaient souffrir 

d’épuisement professionnel (Peckham, 2017). De plus, au Québec, les travailleurs du 

secteur tertiaire (p. ex., enseignement, santé humaine, action sociale) seraient jusqu’à deux 

fois plus à risque de souffrir de symptômes d’épuisement professionnel et de dépression 

que ceux du secteur secondaire (p. ex., travaux publics, transformation de matières, 

agroalimentaire) (Marchand et al., 2015). 

 

Conséquences de l’épuisement professionnel 

Par ailleurs, l’épuisement professionnel peut entrainer différentes conséquences au 

niveau individuel, économique et sociétal. La revue systématique de Salvagioni et al. 

(2017) rapporte que l’épuisement professionnel était un prédicteur significatif pour 

différentes affectations physiques comme des difficultés gastro-intestinales, des 
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problèmes respiratoires, de la fatigue prolongée, des maux de tête, des troubles cardiaques 

et des douleurs musculosquelettiques. Sur le plan psychologique, ce syndrome serait 

également associé à de l’insomnie, des symptômes dépressifs et l’utilisation ultérieure de 

psychotropes et d’antidépresseurs. Les conséquences de l’épuisement professionnel 

peuvent également s’avérer coûteuses. Aux États-Unis, les coûts liés à la réduction des 

heures cliniques et au roulement des médecins en épuisement professionnel sont estimés 

à 4,6 milliards de dollars (Han et al., 2019). Plus globalement, le stress au travail 

entrainerait des coûts totaux allant de 221 millions à 187 milliards de dollars US à travers 

l’Australie, le Canada, les États-Unis, l’Autriche, la Belgique, le Danemark, la Finlande, 

la France, l’Allemagne, la Grèce, l’Irlande, l’Italie, le Luxembourg, les Pays-Bas, le 

Portugal, l’Espagne, la Suède et le Royaume-Uni (Hassard et al., 2018). De plus, 70 à 

90 % des coûts totaux seraient attribuables à la perte de productivité des employés vivant 

du stress au travail. 

 

Facteurs de r isque à l’épuisement professionnel 

Différents facteurs individuels et organisationnels ont été identifiés comme étant 

associés à l’épuisement professionnel. Sur le plan organisationnel, la revue systématique 

d’Aronsson et al. (2017) conclut que des exigences élevées, une charge de travail élevée, 

une faible sécurité d’emploi, un faible contrôle du travail et de faibles récompenses sont 

des facteurs augmentant le risque de développer de l’épuisement. Concernant les facteurs 

individuels, il semble que des caractéristiques sociodémographiques (p. ex., âge, genre, 

années d’expérience), le style de vie (p. ex., peu de sommeil ou de congés) et des traits de 
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personnalité (p. ex., empathie, pessimisme, faible estime, perfectionnisme) puissent être 

associés à l’épuisement professionnel (Manzano-García & Ayala, 2017). 

 

Certains auteurs affirment que les traits de personnalité pourraient également prédire 

quels individus auraient davantage de risque de souffrir d’épuisement professionnel 

(Bakker et al., 2006; Cano-García et al., 2005). Parmi les différents traits de personnalité, 

le perfectionnisme serait de plus en plus mis en relation avec le développement et le 

maintien de l’épuisement scolaire, sportif et professionnel (Stoeber & Damian, 2016). En 

effet, plusieurs études se sont intéressées au lien entre l’épuisement et différentes facettes 

du perfectionnisme (Appleton et al., 2009; Childs & Stoeber, 2012; Hill & Curran, 2016; 

Robakowska et al., 2018). Par exemple, les résultats de l’étude de Kazemi et Ziaaddini 

(2014), conduite auprès de 356 employés dans des postes de direction, soutiennent qu’une 

des deux dimensions du perfectionnisme, les préoccupations perfectionnistes, serait 

associée à des niveaux plus élevés d’épuisement professionnel. Dans une revue de 

l’épuisement sportif, Gustafsson et al. (2017) rapportent des résultats similaires. Ces 

auteurs suggèrent que pour réduire les risques d’épuisement chez les athlètes, il serait 

pertinent de considérer les préoccupations perfectionnistes. 

 

Enfin, le profil motivationnel des travailleurs pourrait influencer l’apparition de 

l’épuisement professionnel. Basé sur le modèle de l’autodétermination, une étude conduite 

auprès de 203 employés du secteur public en Corée du Sud montre que la motivation 

extrinsèque était associée positivement à l’épuisement professionnel alors que la relation 
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inverse s’observe avec la motivation intrinsèque (Kim, 2018). Similairement, ten 

Brummelhuis et al. (2011) ont évalué si le type de motivation de 352 employés pourrait 

être un facteur modérateur à la perte de ressources interne observée dans l’épuisement 

professionnel. Leurs résultats montrent que la motivation intrinsèque atténuait le 

processus de perte de ressources alors que la motivation externe renforçait le processus 

d’accumulation de la demande. 

 

Interventions pour  l’épuisement professionnel 

À l’heure actuelle, il existe différentes approches pour intervenir auprès d’individus 

souffrant d’épuisement professionnel. Les plus connues sont les interventions 

individuelles (p. ex., la thérapie cognitive comportementale ou la médication), de groupes 

(p. ex., des exercices de relaxation ou de méditation) ou l’intervention sur l’organisation 

du travail (p. ex., l’ajustement des conditions de travail) (Awa et al., 2010). 

 

Thérapie cognitive compor tementale (TCC) 

L’une des interventions fréquemment utilisées dans le contexte de l’épuisement 

professionnel est la thérapie cognitive comportementale (TCC). Dans le but de modifier 

les comportements et les pensées associés aux difficultés d’un individu, la TCC utilise 

généralement différentes stratégies, comme la restructuration cognitive, la relaxation, 

l'exposition, l’activation comportementale et la psychoéducation (Santoft et al., 2019). À 

ce jour, les données soutenant l’efficacité de la TCC pour traiter l’épuisement 

professionnel sont mitigées. Dans sa revue de littérature, Korczak et al. (2012) notent que 
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la TCC amène une amélioration des symptômes d’épuisement professionnel dans la 

majorité des études recensées. Néanmoins, les auteurs soulignent un manque d’études 

cliniques de qualité, particulièrement, des études expérimentales à grande échelle et à long 

terme comparant des modalités de traitement uniques. De la même façon, la revue 

systématique de 14 études rapportant les effets de 18 interventions d’Ahola et al. (2017) 

conclue que les résultats des études sont trop divergents pour établir des lignes directrices 

claires pour traiter l’épuisement professionnel. Malgré quelques résultats à court terme 

intéressants, ces auteurs montrent que pour plusieurs études, les différences entre les 

groupes expérimentaux et contrôles sont faibles ou s’atténuent drastiquement à la période 

de suivi. Notamment, les résultats de la méta-analyse de quatre essais randomisés 

contrôlés portant sur des interventions individuelles montrent que ces dernières ne 

présentaient aucun effet sur l’épuisement et le cynisme (Ahola et al., 2017). À titre 

d’exemple, l’essai randomisé contrôlé de De Vente et al. (2008) s’est intéressé à 

l’efficacité d’un programme de gestion du stress basé sur la TCC pour l’épuisement 

professionnel en contexte de groupe et en individuel par rapport aux soins habituels 

offerts. L’étude comprenait 82 participants en arrêt de travail en raison du stress lié au 

travail. Ceux-ci étaient assignés aléatoirement à l’une des trois modalités d’intervention, 

soit les interventions pour la gestion du stress en individuel, en groupe ainsi que les soins 

habituels (p. ex. visites chez le médecin et/ou maximum de cinq sessions avec un 

psychologue ou travailleur social). Les résultats montrent une diminution des symptômes 

et du nombre d’absences rapportés, mais aucune différence significative entre les groupes, 

ne discernant ainsi aucune approche préférentielle. 
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Thérapie cognitive basée sur  la pleine conscience 

Les programmes de traitement cognitif basés sur la pleine conscience semblent de 

plus en plus étudiés dans la prise en charge de l’épuisement professionnel. Par exemple, 

un essai contrôlé non randomisé conduit auprès de 142 participants montre une réduction 

de différents symptômes d’épuisement professionnel (p. ex., cynisme, critique, 

rumination, épuisement) pour les participants (n=35) ayant reçu quatre séances de 

relaxation et pour les participants (n=62) ayant reçu huit séances de méditation (Sopezki 

et al., 2020). De plus, l’essai contrôlé randomisé de Grensman et al. (2018) rapporte une 

augmentation, avec des tailles d’effet moyenne à grande, de différents indicateurs de 

qualité de vie liée à la santé de participants en arrêt de travail après avoir suivi un 

programme de groupe de 20 semaines de yoga (n=31), de TCC (n=30) ou de thérapie 

cognitive basée sur la pleine conscience (n=30). Toutefois, semblable à ce qui s’observe 

pour les études axées sur la TCC, il semble avoir peu d’études s’intéressant à l’efficacité 

à long terme des approches basées sur la pleine conscience pour l’épuisement 

professionnel. Ainsi, malgré des résultats préliminaires intéressants, il apparait difficile 

d’affirmer l’efficacité réelle de ces approches. 

 

Traitements pharmacologiques 

Différentes molécules semblent être utilisées dans le traitement de l’épuisement 

professionnel. Parmi celles-ci, les antidépresseurs demeurent souvent le traitement de 

choix offert par les médecins généralistes, entre autres en raison des facteurs communs à 

la dépression (Kaschka et al., 2011). Les anxiolytiques et les hypnotiques peuvent 
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également être utilisés à court terme pour soulager les symptômes de stress et d’insomnie 

(Kakiashvili et al., 2013). De plus, certains traitements alternatifs, comme l’utilisation 

d’extraits de rhodiola ou de cytoflavine, le cannabidiol (CBD) ainsi que la luminothérapie 

commencent à être de plus en plus étudiés (Chutko et al., 2015; Crippa et al., 2021; Kasper 

& Dienel, 2017; Meesters & Waslander, 2010). Cependant, les études portant sur 

l’efficacité de la prise en charge pharmacologique, quelle que soit la molécule, sont 

limitées. L’absence de méta-analyse sur ce thème dans la littérature témoigne de cette 

lacune empirique. D’ailleurs, considérant la multitude de symptômes somatiques et 

psychologiques associés à l’épuisement professionnel, il semble qu’une prise en charge 

orientée vers les symptômes soit à prioriser. Ainsi, une approche interdisciplinaire 

combinant la médecine à la psychologie pourrait permettre de cibler les symptômes 

centraux de l’épuisement professionnel, comme la dépression, les difficultés de sommeil 

et l’épuisement (Hemmeter, 2013). 

 

Interventions organisationnelles 

Certaines interventions organisationnelles ont été étudiées dans la prise en charge de 

l’épuisement professionnel. Une revue systématique, visant à évaluer l’impact 

d’interventions en milieu de travail pour l’épuisement chez les médecins, a été en mesure 

de regrouper les interventions existantes en quatre catégories, soit (1) le travail d’équipe; 

(2) la gestion du temps; (3) l’organisation du travail; et (4) la technologie (DeChant et al., 

2019). Par exemple, les résultats de l’étude de Linzer et al. (2015), conduite auprès de 

166 médecins à travers 34 cliniques, montrent que le fait d’améliorer le flux de travail 
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(p. ex., allouer plus de temps aux employés pour accomplir leurs tâches ou augmenter le 

temps prévu des consultations de suivi de 15 à 20 minutes) et de mettre en place des projets 

d’amélioration de la qualité du travail (p. ex., implémenter une nouvelle ligne de 

prescription automatisée pour les infirmières ou créer un projet pour améliorer le dépistage 

ophtalmologique chez les diabétiques) diminuaient les symptômes d’épuisement 

professionnel. 

 

En somme, bien qu’il existe différentes interventions pour l’épuisement 

professionnel, il ne semble actuellement pas avoir de traitement de référence. Certains 

auteurs avancent l’importance de limiter les facteurs organisationnels pour prévenir et 

traiter l’épuisement (Adriaenssens et al., 2015). Toutefois, on peut se demander pour 

quelle raison, dans un même environnement, différents individus peuvent rapporter des 

niveaux différents d’épuisement et de stress (Zellars et al., 2000). Dans une étude 

longitudinale exploratoire visant à évaluer la contribution de la personnalité dans 

l’expérience de l’épuisement professionnel, Piedmont (1993) observe que même lorsque 

les variables de l’environnement de travail sont contrôlées, les traits de personnalité 

continuaient à expliquer une variance importante du niveau d’épuisement. Cet auteur 

stipule que même si l’épuisement peut être lié à des facteurs de stress environnementaux, 

certaines qualités durables de la personnalité pourraient davantage expliquer la stabilité 

dans le temps du phénomène de l’épuisement professionnel. Comme mentionné 

précédemment, parmi ces éléments de la personnalité, le perfectionnisme serait un facteur 
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prédicteur au développement et au maintien de l’épuisement professionnel (Stoeber & 

Damian, 2016). 

 

Perfectionnisme 

Différents modèles théoriques du perfectionnisme ont été développés à travers les 

années. La prochaine section présente trois modèles théoriques centraux à la construction 

du perfectionnisme. Les conséquences au perfectionnisme sont ensuite soulevées, puis des 

interventions conçues pour des individus perfectionnistes sont explorées. 

 

Modèles théor iques de perfectionnisme 

Comme mentionné précédemment, le perfectionnisme est de plus en plus associé au 

développement et au maintien de l’épuisement professionnel. D’ailleurs, le nombre 

d’études s’intéressant au perfectionnisme et ses effets a subi un essor dans les 20 dernières 

années (Smith et al., 2021). Initialement, le perfectionnisme était surtout considéré comme 

un construit unidimensionnel, c’est-à-dire qu’il comprenait qu’une seule facette. Par 

exemple, en 1965, Marc H. Hollender le définissait comme le fait « d’exiger de soi-même 

ou d’autrui une meilleure qualité de performance que celle requise par la situation ». 

Quelques années plus tard, des modèles multidimensionnels du perfectionnisme ont été 

publiés de façon indépendante par les équipes de recherche de Frost et al. (1990) et 

d’Hewitt et Flett (1991a, 1991b). Pour chacun des modèles, des échelles de mesure ont 

été créées, la première à six dimensions et la deuxième à trois dimensions. Dans une étude 

ultérieure visant à comparer ces deux mesures, des analyses factorielles ont permis de 
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démontrer que deux grandes dimensions émergeaient des modèles combinés, soit (1) la 

recherche de hauts standards; et (2) les préoccupations perfectionnistes (Frost et al., 1993). 

De ces travaux, le modèle à deux facteurs du perfectionnisme est né (Stoeber, 2017). À ce 

jour, ces trois modèles (le modèle de Frost et al., le modèle d’Hewitt et Flett et le modèle 

à deux facteurs) font partie de ceux les plus utilisées dans la littérature. La section suivante 

présente une description plus détaillée de ces derniers. 

 

Modèle de Frost et al. (1990) 

À partir d’échelles existantes et de leur conception du perfectionnisme, Frost et al. 

(1990) ont élaboré un modèle et une mesure du perfectionnisme à six dimensions, soit 

(1) les préoccupations perfectionnistes; (2) la recherche de hauts standards; (3) les attentes 

parentales; (4) les critiques parentales; (5) les doutes sur les actions; et (6) l’organisation. 

La première dimension se définit comme les réactions négatives face aux erreurs et à la 

tendance à interpréter les erreurs comme un échec. Comme l’indique son nom, la 

deuxième dimension est associée au fait de s’imposer de hauts standards et d’y accorder 

une grande importance. Les attentes parentales quant à elles renvoient à la croyance que 

les parents exigeaient beaucoup de leur enfant alors que la quatrième dimension est 

associée à la croyance que les parents se montraient trop critique. La cinquième dimension 

se conceptualise comme la tendance à douter de la qualité de sa performance. Enfin, la 

sixième dimension renvoie à l’importance accordée à l’ordre et l’organisation. À la 

lumière de leurs études, Frost et al. (1993) concluent que la première dimension du 
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modèle, c’est-à-dire les préoccupations perfectionnistes, serait centrale à la 

conceptualisation du perfectionnisme. 

 

Modèle d’Hewitt et Flett (1991a, 1991b) 

Ces auteurs étaient d’avis que le perfectionnisme est un construit multidimensionnel 

qui comprend des composantes personnelles et sociales. Ils ont donc élaboré un modèle 

du perfectionnisme à trois dimensions en fonction de l’objet vers lequel le comportement 

perfectionniste était dirigé, soit (1) le perfectionnisme orienté vers soi; (2) le 

perfectionnisme orienté vers les autres; et (3) le perfectionnisme prescrit socialement. La 

première dimension comprend des comportements comme le fait de s’exiger des standards 

élevés et d’évaluer sévèrement ses propres comportements. De la même façon, le 

perfectionnisme orienté vers les autres implique d’avoir des attentes irréalistes envers ses 

proches et d’évaluer leur performance. Plutôt qu’être dirigé vers l’intérieur, les 

comportements perfectionnistes sont vers l’extérieur de soi. Enfin, le perfectionnisme 

prescrit socialement renvoie au besoin d’atteindre les standards et les attentes prescrits par 

les personnes significatives autour de soi. Cette dimension s’accompagne d’une croyance 

que les proches ont des attentes irréalistes envers soi et qu’ils exercent une pression pour 

que l’individu soit parfait. En somme, Hewitt et Flett (1991a) suggèrent que ces trois 

dimensions du perfectionnisme pourraient jouer un rôle important dans le développement 

et le maintien de différentes psychopathologies. Ils émettent l’hypothèse qu’il existerait 

une différence fondamentale dans le niveau et le type de motivation associés à chacune 

des dimensions. 
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Modèle à deux facteurs 

La comparaison de différents modèles multidimensionnels du perfectionnisme a 

permis de faire ressortir deux grandes dimensions centrales, soit (1) la recherche de hauts 

standards; et (2) les préoccupations perfectionnistes (Frost et al., 1993; Stoeber & Otto, 

2006). La dimension de recherche de hauts standards renvoie au désir d’atteindre la 

perfection et de répondre à des standards élevés. Elle est souvent associée à des 

caractéristiques ou des résultats plus positifs du perfectionnisme, comme une meilleure 

adaptation ou des affects positifs (Stoeber, 2016). À l’inverse, la dimension des 

préoccupations perfectionnistes est liée à la peur de faire des erreurs, à la critique de sa 

propre performance et aux réactions négatives face à l’imperfection (Stoeber, Madigan et 

al., 2020). Ainsi, elle est parfois associée à des conséquences plus négatives et moins 

adaptées du perfectionnisme, comme l’épuisement (Madigan et al., 2018). Toutefois, il 

est important de noter qu’en raison de la forte corrélation entre les deux dimensions du 

perfectionnisme, les effets positifs de la recherche de hauts standards peuvent être limités 

par les effets négatifs des préoccupations perfectionnistes (Smith et al., 2016; Stoeber & 

Damian, 2016). 

 

Conséquences au perfectionnisme 

Même si les impacts longitudinaux de la recherche de hauts standards sont peu connus 

(Stoeber & Damian, 2016), les chercheurs s’entendent pour dire que le perfectionnisme 

est une caractéristique de la personnalité prévalente qui peut être associée à différentes 

conséquences négatives (Curran & Hill, 2019). La sphère de vie la plus affectée par le 
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perfectionnisme serait le travail (Stoeber & Stoeber, 2009). Par exemple, de hauts niveaux 

de perfectionnisme au travail entraineraient des répercussions significatives sur différents 

indicateurs de bien-être, tels que le stress, l’anxiété et la dépression (Gluschkoff et al., 

2017; Harari et al., 2018). De plus, un écart élevé entre les standards élevés d’une personne 

et sa réelle performance au travail serait associé à des niveaux plus élevés d’épuisement 

professionnel (Ozbilir et al., 2015). 

 

Bien que le perfectionnisme ait été souvent prisé par les employeurs, ce dernier ne 

s’accompagne pas toujours des effets escomptés. Contrairement à la croyance populaire, 

le perfectionnisme ne serait pas nécessairement associé à une meilleure performance au 

travail (Madigan et al., 2018). En effet, dans les conclusions d’une méta-analyse évaluant 

les impacts du perfectionnisme dans le milieu de travail, Harari et al. (2018) émettent 

l’hypothèse que les effets négatifs du perfectionnisme sur le stress, l’anxiété et la 

dépression viendraient contrecarrer ses effets positifs sur la performance. La revue de 

littérature d’Ocampo et al. (2020) illustre que bien que la recherche de hauts standards 

puisse s’accompagner d’impacts positifs sur la performance, comme une plus grande 

créativité des employés, une moins grande adoption de comportements contre-productifs 

et une meilleure performance sur des tâches à court terme, elle serait aussi corrélée 

positivement à l’épuisement et le cynisme, et associée négativement à l’accomplissement 

au travail. De plus, le perfectionnisme peut aussi entrainer des conséquences 

interpersonnelles, particulièrement des conflits dans les relations de travail (Kleszewski 

& Otto, 2020). 
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Interventions pour  le per fectionnisme 

Plusieurs études se sont intéressées aux différentes façons d’intervenir pour le 

perfectionnisme. À l’heure actuelle, il semble que l’approche cognitive comportementale 

(TCC) soit la méthode privilégiée dans la recherche. Par exemple, les huit études évaluées 

par Lloyd et al. (2015) dans leur méta-analyse étaient toutes basées sur la TCC pour 

diminuer le perfectionnisme. Les résultats de cette étude montrent des changements pré et 

post-intervention aux préoccupations perfectionnistes et à la recherche de hauts standards 

avec une grande taille d’effet. Plus récemment, une méta-analyse conduite par Suh et al. 

(2019) s’est intéressée à l’efficacité comparative de dix interventions basées sur la TCC 

en ligne et en personne pour le perfectionnisme. Parmi leurs résultats, ces auteurs notent 

une réduction des deux dimensions du perfectionnisme avec une taille d’effet moyenne. 

 

De façon générale, la TCC pour le perfectionnisme est une intervention d’environ dix 

semaines qui inclut différentes méthodes d’intervention comme la psychoéducation, 

l’observation, l’exposition, la restructuration cognitive et l’autocompassion (Shafran et 

al., 2016). L’objectif central est d’amener les individus à changer leurs croyances, leurs 

attitudes et leurs attentes irréalistes tout en modifiant les comportements qui maintiennent 

les pensées et les affects négatifs (Antony & Swinson, 2009). Il est intéressant de noter 

que l’utilisation privilégiée de la TCC ne fasse pas consensus dans la littérature. Par 

exemple, Flett et Hewitt (2008) soutiennent que l’efficacité des traitements doit être 

considérée avec prudence, puisque malgré la diminution observée des niveaux de 

perfectionnisme, ces derniers demeurent tout de même relativement élevés et persistants 
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chez les individus perfectionnistes. Par ailleurs, Hewitt et al. (2017) émettent l’idée que la 

TCC pourrait ne pas être suffisante pour modifier les traits perfectionnistes ancrés 

profondément. À cet effet, ils notent une surreprésentation des individus perfectionnistes 

parmi les personnes qui ne réagissent pas bien à la TCC. 

 

Enfin, certains auteurs insistent sur le fait que le but du traitement n’est pas de 

diminuer ou d’enlever les standards personnels. Il s’agirait plutôt d’éliminer la tendance 

d’un individu perfectionniste à s’évaluer entièrement sur l’atteinte ou non de ses standards 

et à s’autocritiquer quand ils ne sont pas atteints (Egan et al., 2011). Toutefois, considérant 

que le perfectionnisme demeure un facteur de risque pour plusieurs problématiques de 

santé mentale, il est possible de s’interroger sur l’utilité pour un individu de conserver une 

recherche de hauts standards. En effet, est-ce bénéfique pour un individu de constamment 

vouloir atteindre la perfection, même avec une évaluation moins négative de soi? Une 

façon de s’interroger à cette question est de considérer ce qui motive un individu à la 

recherche de hauts standards. En effet, est-ce que les manifestations positives ou négatives 

du perfectionnisme pourraient être associées aux motivations sous-jacentes aux 

comportements perfectionnistes? Pour y répondre, la prochaine section présente l’état des 

connaissances quant aux liens entre la motivation, le perfectionnisme et l’épuisement 

professionnel. 
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Motivation 

Le modèle théorique de l’autodétermination de Deci et Ryan (2000) a été beaucoup 

utilisé dans les études s’intéressant au rôle explicatif de la motivation dans l’apparition et 

le maintien de certaines pathologies, notamment pour l’épuisement professionnel. Il est 

brièvement décrit ci-dessous. 

 

Théor ie de l’autodétermination de Deci et Ryan (2000) 

Le modèle de l’autodétermination d’Edward L. Deci et Richard M. Ryan a d’abord 

été introduit en 1985 dans leur livre intitulé Intrinsic Motivation and Self-Determination 

in Human Behavior. Dans cet ouvrage, les auteurs mettent de l’avant l’idée que trois 

besoins fondamentaux sont inhérents à la motivation humaine, soit le besoin de 

compétence, d’autonomie et d’appartenance. De plus, ces derniers distinguent la 

motivation intrinsèque à la motivation extrinsèque et décrivent les rôles respectifs de ces 

types de motivation dans le comportement humain. Ainsi, un comportement motivé 

intrinsèquement est fait parce qu’il apporte du plaisir ou parce qu’il est intéressant pour 

l’individu. À l’inverse, un comportement motivé extrinsèquement vise à répondre à 

diverses contraintes venant de l’extérieur selon ce qu’un individu cherche à obtenir ou 

éviter. Toutefois, quelques années plus tard, Deci et Ryan (2000) partagent une conception 

plus nuancée de la motivation externe. En effet, ils stipulent que les comportements 

motivés extrinsèquement peuvent varier selon leur niveau d’autodétermination. Ainsi, de 

leurs travaux, trois principaux types de motivation extrinsèque émergent : la motivation 

externe, la motivation introjectée et la motivation identifiée. 
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Motivation externe 

La régulation externe représente la motivation extrinsèque la moins autodéterminée. 

Elle stipule que les comportements sont régulés par des sources externes (matérielles ou 

sociales). La motivation externe matérielle renvoie au fait d’agir pour obtenir une 

récompense quelconque (p. ex., une prime ou une médaille) ou pour éviter des 

conséquences négatives (p. ex., la perte d’un privilège). La motivation externe sociale 

renvoie plutôt aux comportements qui sont faits dans le but d’obtenir l’approbation des 

autres ou pour éviter d’être rejeté (Deci et al., 2017). 

 

Motivation introjectée 

Dans la régulation introjectée, les comportements sont contrôlés par l’estime de soi 

et la culpabilité ainsi que par une préoccupation quant au statut ou aux normes sociales 

que la personne a introjectées. La pression ne vient plus autant de l’extérieur, mais plutôt 

de la personne elle-même. Il s’agit donc davantage de la peur de se décevoir soi-même 

que de la peur de décevoir l’autre, contrairement à la motivation externe sociale. Ainsi, un 

comportement pourrait par exemple être produit afin d’éviter de ressentir des émotions 

désagréables ou pour préserver un sentiment de valeur personnelle. 

 

Motivation identifiée 

La motivation identifiée est le type de motivation extrinsèque la plus autodéterminée. 

Elle se rapporte au processus où les individus reconnaissent et acceptent les valeurs qui 

sous-tendent leurs actions. Un comportement est donc fait parce qu’il est valorisé et 
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important pour l’individu, c’est-à-dire qu’il est capable d’identifier son utilité. Toutefois, 

le comportement ne peut être considéré comme complètement autodéterminé, puisqu’il 

sert encore à atteindre un but externe, ici une valeur. 

 

Amotivation 

Outre la motivation intrinsèque et les différentes formes de motivation extrinsèque, 

Deci et Ryan (2000) présentent également la notion d’amotivation. Celle-ci renvoie à un 

manque d’intention d’agir et un manque de motivation. Un individu pourrait donc 

s’engager dans un comportement sans savoir ce qu’il lui apporte. L’amotivation serait 

d’ailleurs associée à des niveaux plus élevés de dépression et d’anxiété ainsi qu’une 

qualité de vie plus faible (Ryan & Deci, 2017). 

 

Enfin, pris dans son ensemble, la théorie de l’autodétermination propose que chaque 

type de motivation puisse être placé sur un continuum allant de l’absence d’autonomie 

(non-autodétermination), où la régulation du comportement est complètement externe, à 

l’autodétermination, où les comportements sont autorégulés (Ryan & Deci, 2017). Bien 

qu’externe, la motivation identifiée est reconnue comme la forme de motivation la plus 

autodéterminée, derrière la motivation intrinsèque. La Figure 1 illustre ce continuum. 
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Figure 1 

Continuum de l’autodétermination 

Faible ----------- Continuum de l’autodétermination ----------- Élevée 

Amotivation Motivation extrinsèque Motivation 
intrinsèque Régulation 

externe 
Régulation 
introjectée 

Régulation 
identifiée 

Manque de 
motivation à 
agir. 

Comportement 
contrôlé par des 
demandes 
externes, soit 
pour obtenir des 
récompenses ou 
éviter les 
punitions. 

Comportement 
fait dans le but 
d’éviter des 
sentiments 
négatifs comme 
la culpabilité ou 
la honte. 

Comportement 
fait selon son 
importance ou 
son utilité 
perçue par 
l’individu, en 
cohérence avec 
ses valeurs.  

Comportement 
fait en raison 
de l’intérêt ou 
du plaisir 
associé, sans 
obligations ou 
récompenses 
externes. 

Non autodéterminée Autodéterminée 

 

Rôle de la motivation dans la relation entre le per fectionnisme et l’épuisement 

Différents travaux ont illustré le rôle médiateur de la motivation dans la relation entre 

certaines dimensions du perfectionnisme et l’épuisement, particulièrement l’épuisement 

sportif et l’épuisement scolaire. Ces derniers sont présentés ci-dessous. À noter que même 

si peu d’études se sont intéressées à la motivation et le perfectionnisme dans le contexte 

de l’épuisement professionnel, il est possible de penser que les résultats puissent être 

généralisables. En effet, la conceptualisation de l’épuisement professionnel, scolaire et 

sportif est basée sur le même modèle de Maslach et Jackson (1981) comprenant les trois 

grandes catégories de symptômes décrits précédemment (épuisement émotionnel, 

dépersonnalisation et baisse de l’accomplissement personnel) (Hill & Curran, 2016). Le 

concept de l’épuisement sportif aurait toutefois été adapté pour mieux correspondre à 
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l’univers du sport, en ajoutant entre autres un aspect physique à l’épuisement (Raedeke, 

1997; Raedeke & Smith, 2001). 

 

Épuisement scolaire 

Une étude récente s’est intéressée au rôle médiateur de la motivation introjectée dans 

la relation entre le perfectionnisme et l’épuisement scolaire chez des étudiants coréens de 

18 ans (Choi et al., 2020). Les auteurs ont observé que les deux composantes du 

perfectionnisme (recherche de hauts standards et préoccupations perfectionnistes) étaient 

associées positivement à la motivation introjectée, qui, en retour, était associée 

positivement à l’épuisement. Ces derniers suggèrent que d’aider les étudiants à découvrir 

la valeur intrinsèque de leurs études pourrait contribuer à diminuer l’épuisement. La 

motivation extrinsèque semblerait également contribuer à l’épuisement scolaire par sa 

relation avec le perfectionnisme. Les résultats d’une étude conduite auprès de 

283 étudiants coréens montrent que des traits perfectionnistes prescrits socialement étaient 

associés positivement à la motivation extrinsèque qui, à son tour, était positivement liée à 

l’épuisement scolaire (Chang et al., 2015). Ces auteurs émettent l’hypothèse que les 

individus dont leur perfectionnisme était prescrit socialement se seraient épuisés parce 

qu’ils ont étudié pour des raisons externes (p. ex., pression des parents ou éloge des 

professeurs) plutôt qu’intrinsèques (p. ex., par curiosité ou par intérêt personnel). 
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Épuisement spor tif 

Différentes études ont également étudié le rôle médiateur de la motivation dans la 

relation entre le perfectionnisme et l’épuisement chez des athlètes. Dans une étude 

conduite auprès de 142 athlètes juniors, Madigan et al. (2016) rapportent que ceux qui 

avaient davantage de préoccupations perfectionnistes avaient tendance à avoir des niveaux 

plus élevés de motivation contrôlée (non autodéterminée) et rapportaient des niveaux plus 

élevés d’épuisement sportif. À l’inverse, les athlètes dont la dimension de recherche de 

hauts standards prédominait avaient des niveaux plus élevés de motivation autonome 

(autodéterminée) et vivaient moins d’épuisement sportif. Des résultats similaires sont 

rapportés par Jowett et al. (2013), c’est-à-dire que la relation observée entre les 

préoccupations perfectionnistes et l’épuisement de jeunes athlètes s’expliquait en partie 

par la motivation contrôlée (non autodéterminée). 

 

Épuisement professionnel 

Aucune étude à ce jour ne semble avoir étudié ensemble la motivation, le 

perfectionnisme et l’épuisement professionnel. Indépendamment du perfectionnisme, il 

semble toutefois que la motivation puisse être un facteur modérateur à la perte de 

ressources observé dans l’épuisement professionnel (p. ex., une baisse d’énergie ou une 

humeur négative). Les résultats de l’étude de ten Brummelhuis et al. (2011), conduite 

auprès de 352 employés d’un cabinet de conseil néerlandais, montrent que la motivation 

intrinsèque atténuait le processus de perte de ressources interne, c’est-à-dire la perte 

d’énergie et la diminution de l’humeur, alors que la motivation externe renforçait le 
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processus d’accumulation de la demande, c’est-à-dire l’augmentation du stress et de 

l’épuisement. 

 

Interventions basées sur  l’autodétermination 

À la lumière des études présentées, il semble que les préoccupations perfectionnistes 

et des niveaux de motivation peu autodéterminée puissent jouer un rôle important dans 

l’apparition et le maintien de l’épuisement (Hill & Curran, 2016). Sur le plan clinique, il 

est possible de penser que l’utilisation du modèle de l’autodétermination pourrait être une 

avenue de traitement intéressante pour intervenir auprès d’individus perfectionnistes 

souffrant d’épuisement professionnel. Comme il a été suggéré par Chang et al. (2015), le 

fait de modifier les motivations sous-jacentes à certains comportements perfectionnistes 

pour qu’ils soient plus intrinsèques pourrait être efficace pour diminuer les niveaux 

d’épuisement. À l’heure actuelle, très peu d’études cliniques ont testé les effets d’une 

intervention basée sur l’autodétermination pour l’épuisement et le perfectionniste. Pour 

l’épuisement, il semble qu’un seul essai contrôlé randomisé ait été publié dans les dix 

dernières années sur le sujet. Celui-ci a été conduit auprès d’entraineurs de football (N=6) 

et appuie la faisabilité et l’acceptabilité d’un programme de 12 semaines pour diminuer 

l’épuisement des athlètes (Langan et al., 2015). En fait, les résultats montrent que les 

athlètes qui recevaient leur entrainement habituel rapportaient une augmentation de leur 

niveau d’épuisement contrairement aux athlètes dont l’entraineur avait suivi l’intervention 

basée sur l’autodétermination (taille d’effet petite). Ces derniers ne montraient aucun 

changement dans le niveau d’épuisement.  
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Pour le perfectionnisme, une étude récente s’est intéressée à l’efficacité d’un 

traitement cognitif comportemental basé sur le modèle de l’autodétermination (Plana, 

2020). L’objectif de ce protocole à cas unique était de modifier les motivations sous-

jacentes aux comportements perfectionnistes afin qu’ils soient plus autodéterminés. Les 

résultats obtenus montrent une diminution du temps consacré aux comportements 

perfectionnistes, des changements motivationnels et une diminution des symptômes 

anxiodépressifs. 

 

Objectif de l’étude 

Afin de déterminer la pertinence du modèle de l’autodétermination chez des individus 

perfectionnistes en épuisement professionnel, le protocole de traitement développé par 

dans le cadre de l’essai doctoral de Plana (2020) sera utilisé dans la présente étude. Ainsi, 

l’objectif du traitement est d’amener les participants à acquérir une meilleure 

compréhension du perfectionnisme et de ses différentes manifestations et à adopter une 

recherche de haut standard au travail qui est plus autodéterminée ou cohérente avec leurs 

valeurs personnelles. Le prochain chapitre présente l’étude qui évalue l’impact de ce 

traitement auprès de quatre individus perfectionnistes en épuisement professionnel à partir 

d’un protocole de recherche à niveaux de base multiples. 



 

Chapitre 1 
Article scientifique — Intervention pour le perfectionnisme chez des personnes souffrant 
d’épuisement professionnel ou de dépression : un protocole à niveaux de base multiples 
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Résumé 

Outre la dépression, l’épuisement professionnel est un problème de santé fréquent dans 

les milieux de travail au Québec (Marchand et al., 2015). L’épuisement professionnel est 

défini comme un syndrome résultant de l’incapacité à gérer un stress chronique dans le 

milieu de travail caractérisé par un sentiment d’épuisement, du cynisme par rapport au 

travail et une baisse d’efficacité professionnelle (World Health Organization, 2022). 

Plusieurs études ont identifié le rôle du perfectionnisme et de la motivation dans le 

développement et le maintien de l’épuisement professionnel (Childs & Stoeber, 2012; 

Falco et al., 2014). Toutefois, les traitements actuels pour l’épuisement professionnel 

incluraient peu ces composantes (Awa et al., 2010). L’objectif du présent projet est donc 

d’évaluer l’impact d’un traitement cognitif comportemental ciblant les motivations sous-

jacentes au perfectionnisme chez des individus perfectionnistes en épuisement 

professionnel. À partir d’un protocole de recherche à niveaux de base multiples, quatre 

participants ont reçu le traitement sur une base hebdomadaire pendant une période de 15 

séances. Les participants étaient évalués avant et après le traitement ainsi que trois mois 

plus tard à l’aide de différentes mesures. Les résultats démontrent qu’un seul participant 

présente une amélioration significative des trois dimensions de l’épuisement 

professionnel. Ce dernier est le seul à présenter une amélioration significative des 

motivations autodéterminées (identifiée et intrinsèque). Néanmoins, deux des quatre 

participants présentent une rémission du diagnostic de trouble dépressif caractérisé émis 

au prétest. De plus, trois des quatre participants présentent une amélioration de leur niveau 

de bien-être ou de satisfaction de vie aux périodes de suivi posttest. Aucun des participants 



33 

ne présente une diminution significative des préoccupations perfectionnistes. Il semble 

donc que le traitement ait eu une influence favorable sur le plan de l’humeur, même si 

l’état d’épuisement et les préoccupations perfectionnistes demeurent présents pour trois 

des quatre participants. Ces résultats soutiennent la nécessité de continuer à explorer les 

facteurs de maintien à l’épuisement professionnel tout en considérant les caractéristiques 

individuelles et motivationnelles de la clientèle perfectionniste.  
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Introduction 

Au Canada, 47 % des travailleurs considèrent que le travail est la partie la plus 

stressante de leur quotidien (Commission de la santé mentale du Canada, 2016). Selon la 

Commission de la santé mentale du Canada, le stress au travail serait la principale cause 

des problèmes de santé mentale des travailleurs canadiens. Au Québec, outre la 

dépression, l’épuisement professionnel constituerait un problème de santé fréquent dans 

les milieux de travail, touchant près de 4 % des travailleurs (Marchand et al., 2015). 

L’impact économique du stress au travail est impressionnant, avec des coûts oscillants 

entre 222 millions et 187 milliards de dollars (É.-U.) pour l’Australie, le Canada, le 

Danemark, la France, la Suède, la Suisse, le Royaume-Uni et les 15 pays de l’Union 

européenne combinés (Hassard et al., 2018). 

 

Les taux de prévalence de l’épuisement professionnel demeurent toutefois difficiles 

à établir pour différentes raisons. Premièrement, les études de prévalence s’intéressent 

souvent à des groupes de travailleurs spécifiques, plus particulièrement les médecins, les 

infirmiers et les enseignants (García-Carmona et al., 2019; Monsalve-Reyes et al., 2018; 

Rotenstein et al., 2018). De plus, il n’existe pas de diagnostic officiel qui cible 

l’épuisement professionnel dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles 

mentaux (DSM-5), la nomenclature la plus utilisée en Amérique du Nord. Par contre, la 

CIM-11 (2018) décrit l’épuisement professionnel comme un syndrome résultant de 

l’incapacité à gérer un stress chronique dans le milieu de travail. Il est caractérisé par trois 
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dimensions : (1) un sentiment d’épuisement; (2) du cynisme par rapport au travail; et 

(3) une baisse d’efficacité professionnelle (World Health Organization. 2022). 

 

La symptomatologie variée de ce syndrome peut comprendre des manifestations 

physiques (p. ex., maux de tête, nausées, agitation), émotionnelles (p. ex., épuisement 

émotionnel, humeur déprimée, irritabilité), cognitives (p. ex., sentiment d’impuissance, 

baisse de concentration et de productivité), comportementales (p. ex., procrastination, 

impulsivité, hyperactivité) et motivationnelles (p. ex., perte d’intérêt, résignation, 

démoralisation) (Melamed et al., 2006; Nuallaong, 2013; Ohue et al., 2011). 

 

Les individus qui présentent de tels symptômes reçoivent souvent un diagnostic de 

dépression ou de trouble d’adaptation en raison de facteurs communs entre ces troubles 

(Collange et al., 2013). D’ailleurs, plusieurs études soutiennent que l’épuisement 

professionnel serait concomitant au trouble dépressif et pourrait même être un type de 

dépression (Bianchi et al., 2013; Bianchi et al., 2014, 2015; Schonfeld & Bianchi, 2016). 

Une étude de Finlande démontre que plus de la moitié des travailleurs qui souffraient 

d’épuisement professionnel sévère présentaient également un trouble dépressif (Ahola et 

al., 2005). 

 

Différents facteurs environnementaux peuvent contribuer à l’apparition et au 

maintien de l’épuisement professionnel. Par exemple, les résultats de la revue 

systématique de Seidler et al. (2014) indiquent que les conditions de travail, 
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particulièrement des exigences de travail élevées, joueraient un rôle dans le 

développement de l’épuisement émotionnel. Des caractéristiques personnelles peuvent 

aussi augmenter les risques d’épuisement professionnel. Plus particulièrement, plusieurs 

études identifient le rôle du perfectionnisme dans le développement et le maintien de 

l’épuisement professionnel (Childs & Stoeber, 2012; Falco et al., 2014; Philp et al., 2012). 

Par exemple, certains auteurs soutiennent que le perfectionnisme socialement prescrit 

serait associé à des niveaux plus élevés d’épuisement professionnel (Childs & Stoeber, 

2010; Falco et al., 2014). 

 

Le perfectionnisme est de plus en plus opérationnalisé en fonction de deux 

dimensions (Stoeber & Damian, 2016). La première dimension, les standards personnels 

élevés (Blankstein et al., 2008), est fréquemment identifiée comme l’aspect plus adapté 

ou plus sain du perfectionnisme, entre autres lorsqu’il a y une certaine flexibilité dans la 

recherche de perfection (Lo & Abbott, 2013). La deuxième dimension, celle des 

préoccupations perfectionnistes, est associée à la peur de faire des erreurs, à des réactions 

négatives face à l’imperfection et à une critique importante de sa propre performance 

(Stoeber & Otto, 2006). Cette dimension inadaptée est associée à des conséquences 

négatives comme une faible estime de soi ou une humeur négative (Macedo et al., 2014; 

Stoeber & Janssen, 2011). 

 

La sphère la plus affectée par le perfectionnisme serait le travail, que ce soit le travail 

professionnel ou scolaire (Haase et al., 2013; Stoeber & Stoeber, 2009). Dans le contexte 
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du débat sur les effets positifs et négatifs du perfectionnisme, il est possible de s’interroger 

sur la réelle utilité du perfectionnisme au travail, considérant qu’il s’accompagne 

d’impacts notables sur le bien-être des employés (Flaxman et al., 2018; Ozbilir et al., 

2015). À cet effet, la méta-analyse d’Harari et al. (2018) portant sur l’influence du 

perfectionnisme au travail conclut que les avantages du perfectionnisme sont bien souvent 

contrecarrés par ses conséquences négatives. Toutefois, une récente revue de la littérature 

sur le perfectionnisme au travail présente des résultats nuancés, rapportant que le 

perfectionnisme n’entraine pas toujours des conséquences négatives (Ocampo et al., 

2020). Ces auteurs soulignent l’hypothèse que les employés puissent entretenir des 

préoccupations perfectionnistes ou des standards personnels élevés en fonction de la 

motivation derrière les comportements perfectionnistes. Il est donc possible de se 

s’interroger à savoir si ce ne serait pas plutôt les motivations derrières les comportements 

perfectionnistes qui moduleraient l’apparition des conséquences positives ou négatives au 

travail. 

 

À cet effet, plusieurs auteurs soutiennent que le perfectionnisme serait régulé par 

différents types de motivation en fonction des deux grandes dimensions (standards élevés 

et préoccupations perfectionnistes) (Longbottom et al., 2012; Mouratidis & Michou, 2011; 

Stoeber & Rambow, 2007; Vansteenkiste et al., 2010). Plus particulièrement, les 

différentes motivations sous-jacentes au perfectionnisme semblent pouvoir s’expliquer à 

partir du modèle de l’autodétermination de Deci et Ryan (2000). Cette théorie stipule que 

le niveau de motivation des individus affecte la façon dont ceux-ci s’engagent dans 
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différents comportements et persistent à les faire. Dans leur ouvrage initial, Deci et Ryan 

(1985) distinguent deux formes de motivation, soit la motivation autonome et la 

motivation contrôlée. La motivation autonome se définit comme le fait de s’engager dans 

des comportements qui sont cohérents avec des buts intrinsèques et qui corrèlent avec les 

intérêts personnels d’un individu (Deci et al., 2017). Les comportements sont donc 

autodéterminés. À l’inverse, la motivation contrôlée renvoie au fait de s’engager dans des 

comportements pour des raisons extérieures à soi, par exemple pour obtenir des gains, 

l’approbation des autres ou pour éviter des conséquences (Hagger et al., 2014). Le modèle 

de l’autodétermination propose également que tous les comportements puissent être placés 

sur un continuum allant de l’absence d’autonomie (non-autodétermination), où la 

régulation du comportement est externe, à l’autodétermination, c’est-à-dire que les 

comportements sont autorégulés (Ryan & Deci, 2017). À l’une extrémité, l’amotivation 

représente le plus faible degré d’autodétermination. Elle est marquée par l’absence de 

motivation ainsi qu’un manque d’intention à agir et est accompagnée d’un sentiment de 

ne plus avoir le contrôle sur les conséquences de ses actions (Deci & Ryan, 2000). Dans 

le contexte du travail, un employé pourrait être perfectionniste dans ses tâches même s’il 

considère que cela ne lui apporte plus rien. Au milieu du continuum, la motivation 

extrinsèque renvoie aux comportements qui sont adoptés dans le but d’obtenir une 

conséquence positive ou d’éviter une conséquence négative. Elle comprend la régulation 

externe, la régulation introjectée et la régulation identifiée. Par exemple, un employé 

pourrait adopter un comportement perfectionniste au travail pour avoir une promotion, 

pour ne pas avoir honte de sa performance ou parce que c’est un moyen de respecter son 
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sens de responsabilité. Enfin, la motivation intrinsèque fait référence aux comportements 

qui sont les plus autodéterminés. Ces derniers sont faits dans l’unique but d’obtenir du 

plaisir et une satisfaction personnelle. Par exemple, une personne pourrait être 

perfectionniste au travail parce que voir le résultat s’approcher de ses critères de perfection 

lui apporte du plaisir. 

 

Stoeber et al. (2018) rapportent que les standards élevés de performance seraient 

associés à des degrés plus élevés d’autodétermination, comme la motivation intrinsèque 

et la régulation identifiée, alors que les préoccupations perfectionnistes seraient plutôt 

associées à des motivations moins autodéterminées, comme la régulation introjectée, la 

régulation externe et l’amotivation. 

 

À l’heure actuelle, il existe différentes interventions distinctes pour l’épuisement 

professionnel ou le perfectionnisme. Pour l’épuisement professionnel, les plus communes 

sont les interventions individuelles (p. ex., la thérapie cognitive comportementale), de 

groupes (p. ex., des exercices de relaxation ou de méditation) ou dans le milieu du travail 

(p. ex., l’ajustement des conditions de travail) (Awa et al., 2010). Toutefois, Ahola et al. 

(2017) rapportent que le contenu spécifique des interventions pour l’épuisement 

professionnel varie beaucoup et que leurs résultats sont mitigés. Néanmoins, il semble que 

les méthodes sont plus souvent basées sur la thérapie cognitive comportementale (TCC). 
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Cependant, l’efficacité des interventions pour l’épuisement professionnel demeure 

peu établie. Une revue systématique de la littérature publiée entre 2006 et 2011 soulève 

que les résultats de l’efficacité des thérapies pour l’épuisement professionnel sont 

préliminaires et insuffisants et que des recherches devraient être poursuivies en ce sens 

(Korczak et al., 2012). Il existe donc un besoin important de développer et tester des 

interventions pouvant diminuer de façon significative les niveaux d’épuisement chez les 

travailleurs. 

 

Concernant le perfectionnisme, il semble que les interventions psychologiques, 

particulièrement celles d’approche cognitive comportementale, soient efficaces 

indépendamment des sphères de vie affectées (Egan et al., 2014; Lloyd et al., 2015). Une 

récente méta-analyse portant sur l’efficacité d’essais randomisés visant à réduire le 

perfectionnisme et les symptômes associés de dépression et d’anxiété rapporte que les 

interventions psychologiques sont efficaces avec des tailles d’effet moyen (Suh et al., 

2019). La majorité des articles sélectionnés dans cette étude utilisait une approche 

cognitive comportementale. Cependant, il n’en demeure pas moins que la TCC ne réussit 

pas à aider efficacement tous les gens qui souffrent de leur perfectionnisme (Hewitt et al., 

2017) et que nous devons tenter de suggérer de nouveaux leviers cliniques. 

 

Récemment, un protocole de traitement pour le perfectionnisme se basant sur le 

modèle de l’autodétermination a été développé (Plana, 2020). Ce dernier vise à ce que les 

individus acquièrent une meilleure compréhension du perfectionnisme et de ses 
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différentes manifestations et qu’ils arrivent à adopter une recherche de hauts standards qui 

est plus autodéterminée, c’est-à-dire davantage motivée par les valeurs personnelles que 

par la peur de l’erreur et l’évitement de la honte. Bien que ce protocole n’ait pas été 

développé spécifiquement pour des individus en épuisement professionnel, il est possible 

de penser qu’il puisse être bénéfique pour des individus souffrant d’épuisement 

professionnel lorsque leur niveau de perfectionnisme est particulièrement élevé. En effet, 

considérant le rôle important de la motivation dans le développement et le maintien de 

l’épuisement professionnel, il semble pertinent d’inclure cette composante au traitement. 

De plus, les appuis empiriques soutenant l’efficacité de l’approche cognitive 

comportementale dans la prise en charge du perfectionnisme et celles qui sont 

préliminaires pour l’épuisement professionnel suggèrent que la TCC pourrait s’avérer 

utile pour les individus ayant des traits perfectionnistes en épuisement professionnel. 

 

Objectif de l’étude 

L’objectif de cette étude est donc d’évaluer, à l’aide d’un protocole à niveaux de 

bases multiples, si un programme d’intervention existant ciblant les motivations sous-

jacentes au perfectionnisme selon une approche cognitive comportementale peut diminuer 

les symptômes de dépression ou d’épuisement professionnel d’individus perfectionnistes. 

Nous émettons l’hypothèse qu’une intervention en sept modules d’une durée de 10 à 15 

semaines devrait avoir l’impact suivant : (1) une diminution de la symptomatologie 

dépressive ou d’épuisement; (2) une augmentation du bien-être et de la satisfaction de vie; 

(3) une diminution des motivations contrôlées (non autodéterminées); (4) une 
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augmentation des motivations plus autodéterminées; (5) une diminution des 

préoccupations perfectionnistes; et (6) aucun changement sur les standards élevés. 

 

Méthode 

Par ticipants 

Le recrutement des participants s’est fait par l’entremise d’annonces publicitaires 

publiées sur la page Facebook du laboratoire de recherche et sur le site de l’Université du 

Québec à Trois-Rivières. Les personnes intéressées à participer à l’étude étaient invitées 

à transmettre leurs coordonnées par courriel pour établir leur éligibilité. Pour prendre part 

à l’étude, les participants devaient d’abord être âgés de 18 ans et plus. De plus, ils devaient 

satisfaire soit les critères de l’épuisement professionnel selon la CIM-11, les critères d’un 

épisode dépressif caractérisé selon le DSM-5 ou les critères d’un trouble dépressif 

persistant (dysthymie) selon le DSM-5. Les participants devaient aussi présenter un niveau 

cliniquement significatif de manifestations perfectionnistes (cognitives et 

comportementales) aux échelles sélectionnées. Le perfectionnisme devait être l’élément 

principal ayant contribué à l’épuisement professionnel, c’est-à-dire qu’il est le motif de 

consultation principal pour l’individu. Enfin, les participants qui adhéraient à un 

traitement pharmacologique devaient le suivre depuis au moins trois mois avant le début 

de l’étude et aucun changement ou ajustement de médication ne devait être prévu durant 

le traitement. À la suite du processus de recrutement, quatre femmes ont pris part à l’étude. 

Afin de protéger la confidentialité de ces dernières, des informations ont été modifiées. 
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Par ticipant 1 

Femme de 36 ans, chargée de cours dans une université, qui satisfait les critères d’un 

trouble dépressif caractérisé. Elle présente des symptômes sous-cliniques d’anxiété 

sociale (contexte de présentation, de réunions et d’affirmation de soi) et des symptômes 

correspondant à l’épuisement professionnel. La symptomatologie dépressive se présente 

surtout par une perte d’intérêt, de l’insomnie, de la fatigue, de la culpabilité excessive et 

des difficultés de concentration. Son hygiène de vie se montrait d’ailleurs affectée. La 

participante rapporte un climat d’emploi difficile étant donné la pression de performance 

qu’elle ressent de ses collègues. La participante rapporte craindre de commettre des 

erreurs, de se faire juger par ses étudiants et de ne pas être à la hauteur (p. ex., ne pas 

pouvoir répondre à un étudiant si elle ne connait pas la réponse), ceci menant à de la 

procrastination. En plus de rapporter un manque d’énergie et une perte d’efficacité 

professionnelle, la participante présente un fort sentiment de cynisme par rapport à son 

travail (p. ex., être irritable avec ses étudiants). La participante prend du millepertuis 

depuis décembre 2020. 

 

Par ticipant 2 

Femme de 33 ans, assistante sociale et mère d’un garçon de 6 ans. Elle est en 

processus de retour au travail à la suite d’un arrêt en raison de symptomatologie 

dépressive. Les symptômes ne remplissent pas les critères du trouble dépressif caractérisé 

du DSM-5, mais remplissent les critères du syndrome d’épuisement professionnel de la 

CIM-11. Le tout est accompagné de symptômes physiques (fatigue, maux de ventre, 
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migraine), de manque de concentration et d’irritabilité. Le perfectionnisme de madame se 

présente entre autres par le fait de ramener des dossiers à la maison, s’exiger une 

performance sociale parfaite et avoir de la difficulté à déléguer des tâches. Elle se montre 

également très exigeante envers son conjoint et son enfant. Des symptômes d’anxiété 

sociale sont associés principalement à la performance, et ce, depuis l’entrée sur le marché 

du travail. Il y a aussi des inquiétudes sous-cliniques principalement liées à la vie 

familiale. À noter que depuis la fin du protocole, madame a commencé une maitrise à 

l’université et a quitté son emploi à temps plein. 

 

Par ticipant 3 

Femme de 36 ans qui travaille comme coordonnatrice dans un organisme 

communautaire à raison de 20 heures par semaine. Madame remplit les critères du DSM-

5 pour un trouble dépressif caractérisé. Il s’agit de son 2e épisode. L’épuisement semble 

avoir été une cause importante à l’apparition du deuxième épisode dépressif et 

proviendrait surtout des hautes exigences au travail (vérification excessive des documents 

qu’elle rédige, par exemple). Parmi les stresseurs professionnels, il y a une charge de 

travail élevée et une pression des membres du conseil d’administration pour redresser 

l’image de l’organisation. L’évaluation met en évidence des symptômes d’agoraphobie et 

d’anxiété généralisée sous-cliniques. 
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Par ticipant 4 

Femme de 36 ans, médecin de famille, célibataire et sans enfant. Cette dernière 

travaille trois jours par semaine dans une clinique privée pour un total de 40 heures de 

travail par semaine. L’évaluation montre que la participante ne remplit pas les critères 

d’un trouble de l’humeur selon le DSM-5, mais la symptomatologie est cohérente envers 

le syndrome d’épuisement professionnel. La participante rapporte de la fatigue, du 

cynisme envers son travail, du stress et de l’épuisement émotionnel. Le perfectionnisme 

de cette participante parait central à ses difficultés. La crainte de commettre des erreurs 

médicales est apparente, ce qui l’amène à mettre en place différentes stratégies 

d’évitement comme la procrastination, la vérification excessive et de l’hypervigilance au 

travail. Par ailleurs, un épisode de trouble de stress post-traumatique passé dans le cadre 

de ses tâches comme médecin à l’urgence a été identifié. La participante ne présente plus 

de symptômes associés à ce diagnostic. Enfin, des symptômes d’anxiété sociale 

sous-cliniques sont présents. La participante prend du Trintellix depuis avril 2021 et a reçu 

une courte psychothérapie humaniste en juin 2021. 

 

Instruments de mesure 

Entrevues de sélection 

Pour répondre aux besoins de l’étude, un canevas d’entrevue semi-structurée a été 

conçu. Celui-ci comprend des questions relatives à l’occupation des participants, leurs 

conditions d’emploi ainsi que les facteurs de stress possibles. Des questions de dépistage 

pour l’épuisement professionnel ont aussi été créées en fonction des critères de la 
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Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes 

(CIM-11). Enfin, les diagnostics ont aussi été établis selon la nomenclature du DSM-V à 

l’aide de l’Anxiety and Related Disorders Interview Schedule for DSM-5 (ADIS-5; Brown 

& Barlow, 2014). Cette entrevue semi-structurée et standardisée a été conçue 

spécifiquement pour l’évaluation diagnostique des troubles anxieux et de l’humeur ainsi 

que d’autres troubles connexes comme les troubles liés à des traumatismes et l’abus de 

substances. 

 

Mesure d’autoenregistr ement quotidien 

Un calepin d’autoenregistrement quotidien de 10 énoncés a été créé afin d’évaluer la 

fréquence d’apparition des symptômes par rapport aux cibles thérapeutiques inhérentes au 

traitement (symptômes d’épuisement professionnel et de dépression ainsi que les 

comportements perfectionnistes et ses motivations sous-jacentes). Les énoncés ont été 

conçus à partir d’énoncés de différentes mesures évaluant les construits de l’étude 

(Questionnaire de perfectionnisme révisé, Maslach Burnout Inventory et Inventaire de 

dépression de Beck) puis ils ont été adaptés pour être répondus de façon quotidienne. Les 

réponses au calepin d’autoenregistrement étaient notée sur une échelle de 10 points allant 

de aucunement [1] à extrêmement [10]). Les questions étaient les suivantes : (1) Je me suis 

senti tendu(e) ou stressé(e) au travail; (2) Je me suis senti épuisé(e) mentalement au 

travail; (3) Je me suis senti déprimé(e) ou découragé(e) au travail; (4) J’ai senti de 

l’aversion par rapport mon travail; (5) Je me suis senti efficace au travail; (6) Je me suis 

mis une pression désagréable pour atteindre mes hauts standards au travail; (7) J’ai visé la 
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perfection au travail pour augmenter ou protéger mon image face à mes collègues ou mes 

supérieurs; (8) J’ai visé la perfection au travail dans le but d’avoir une promotion ou un 

bonus; 9) J’ai visé la perfection au travail pour éviter d’être déçu de moi-même; et 

(10) J’ai eu du plaisir à faire mes tâches le plus parfaitement possible. 

 

Questionnaires autorappor tés 

Questionnaire de perfectionnisme révisé (QP-R). Le Questionnaire de 

perfectionnisme révisé (Langlois et al., 2009) a été rempli afin de mesurer le 

perfectionnisme selon deux sous-échelles : (1) la recherche de hauts standards personnels; 

et (2) les préoccupations perfectionnistes. Les réponses aux 20 énoncés (p. ex. « J’aime 

que les choses que je fais soient parfaites. ») sont notées sur une échelle de cinq points 

allant de ne me décrit pas du tout (1) à me décrit tout à fait (5). Un résultat élevé à chacune 

des sous-échelles reflète une forte recherche de hauts standards et un niveau élevé de 

préoccupations perfectionnistes. La cohérence interne de cette mesure est considérée 

comme bonne avec des alphas de Cronbach de 0,80 pour la sous-échelle « recherche de 

hauts standards » et de 0,94 pour la sous-échelle « préoccupations perfectionnistes » 

(Langlois et al., 2010). 

 

Maslach Burnout Inventory (MBI-GS). L’Inventaire d’épuisement professionnel 

de Maslach pour la population générale (Maslach et al., 1986) est un questionnaire de 16 

énoncés comprenant trois sous-échelles : l’épuisement, le cynisme et l’efficacité 

professionnelle. Les réponses aux énoncés (p. ex. « Je me sens épuisé(e) à la fin de ma 
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journée de travail. ») sont placées sur une échelle de sept points allant de jamais (0) à tous 

les jours (6). Un score élevé pour les deux premières dimensions (épuisement et cynisme) 

et un faible score pour la troisième (efficacité professionnelle) indiquent la présence 

d’épuisement professionnel. Des alphas de Cronbach de 0,90, 0,86 et de 0,87 sont 

rapportés respectivement pour les trois sous-échelles de la version française (Bocéréan et 

al., 2019). 

 

Inventaire de dépression de Beck (BDI-II). L’Inventaire de dépression de Beck 

(Beck et al., 1996) a été rempli par les participants afin d’évaluer l’intensité de leurs 

symptômes dépressifs. Ce questionnaire de 21 énoncés comporte une série de quatre choix 

de réponses qui reflètent la gravité de chaque symptôme interrogé. Les réponses se cotent 

de zéro à trois. Un résultat élevé reflète un niveau élevé de symptômes dépressifs. Par 

exemple : je ne me sens pas triste (0), je me sens très souvent triste (1), je suis tout le temps 

triste (2) et je suis si triste ou si malheureux(se) que ce n’est pas supportable (3). La 

cohérence interne de cet outil est adéquate et varie de 0,73 à 0,92, avec une moyenne de 

0,86 selon les études (Beck et al., 1988). 

 

Satisfaction with Life Scale (SWLS). L’Échelle de satisfaction de vie (Diener et al., 

1985) a été utilisée pour mesurer la satisfaction de vie subjective des participants avant et 

après le traitement. Elle comporte cinq énoncés (p. ex. « Mes conditions de vie sont 

excellentes. ») qui sont cotés sur une échelle de sept points allant de fortement en 

désaccord (1) à fortement en accord (7). Un résultat élevé indique un niveau élevé de 
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satisfaction de vie. Cet outil a une bonne cohérence interne avec des alphas de Cronbach 

allant de 0,79 à 0,98 selon les données de six études révisées par Pavot et Diener (1993). 

Une stabilité temporelle adéquate est également rapportée, soit un coefficient de 

corrélation de 0,84 après un délai de deux et quatre semaines (Pavot et al., 1991). 

 

World Health Organization Well-Being Index (WHO‑5). L’Index de bien-être de 

l’Organisation mondiale de la santé (World Health Organization, 1998) est une mesure 

de cinq énoncés évaluant le niveau de bien-être psychologique subjectif. Il est 

fréquemment utilisé comme mesure de dépistage de la dépression (résultat total ≤ 50) 

(Topp et al., 2015). Les réponses aux énoncés (p. ex. « Je me suis senti(e) calme et 

tranquille. ») étaient cotées sur une échelle de six points allant de jamais (0) à tout le temps 

(5). Un résultat élevé reflète un niveau élevé de bien-être. La cohérence interne de cet outil 

est adéquate et varie de 0,91 à 0,93 (Hajos et al., 2013). Le WHO-5 semble également 

avoir une stabilité temporelle adéquate, avec un coefficient de corrélation de 0,83 sur 10 

jours (Bonnín et al., 2018). 

 

Devis de recherche 

Un protocole expérimental à niveaux de base multiples est particulièrement approprié 

pour vérifier l’efficacité préliminaire d’un nouveau traitement avant qu’il soit administré 

à grande échelle (Moras et al., 1993). Ce dernier implique de recueillir des données 

initiales visant à établir un niveau de base avant l’introduction de l’intervention. 

L’intervention est ensuite introduite à différents moments pour chacun des participants 
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selon le moment où une stabilité dans le patron de réponses à différentes mesures 

quotidiennes est atteinte. Le fait d’attendre l’atteinte des niveaux de base avant de 

commencer le traitement permet de limiter l’influence de facteurs externes, comme la 

maturation ou l’expérience, et ainsi illustrer que les changements observés sont dus à 

l’introduction du traitement (Kazdin, 2019). L’observation de changements constants chez 

quelques participants démontre également que les effets de l’intervention ne sont pas 

associés aux caractéristiques d’un seul individu, assurant ainsi une meilleure validité 

externe que les protocoles à cas unique (Ledford & Gast, 2014). Enfin, ce devis ne requiert 

pas beaucoup de participants et s’adapte bien aux exigences des milieux cliniques 

(Kazdin, 2019). 

 

Déroulement 

Après un premier contact avec les participants ayant exprimé leur intérêt à l’étude, 

une entrevue téléphonique a été conduite afin de vérifier leur éligibilité. Les participants 

qui répondaient aux critères de sélection préliminaires étaient ensuite invités à une 

rencontre d’évaluation. Cette rencontre permettait aussi d’expliquer le déroulement de 

l’étude et d’obtenir le consentement des participants. La rencontre d’évaluation a été faite 

par l’auteure principale à l’aide de l’ADIS-5 afin d’établir un diagnostic de trouble de 

l’humeur. Le dépistage de l’épuisement professionnel a été effectué à partir des critères 

de la CIM-11. Par la suite, les participants devaient répondre à différents questionnaires 

sur la plateforme SurveyMonkey. Un lien hypertexte leur était acheminé par courriel après 

la rencontre d’évaluation. Une réévaluation des participants a été effectuée avec l’ADIS-
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5 par un évaluateur aveugle et avec les différents questionnaires à la fin du traitement et 

trois mois plus tard. Enfin, les participants étaient amenés à remplir un calepin 

d’autoenregistrement quotidien mesurant les symptômes d’épuisement professionnel et de 

dépression ainsi que les comportements perfectionnistes et ses motivations. Ce dernier a 

été rempli pendant la durée totale du protocole et une semaine avant le suivi de trois mois. 

 

Pour commencer la phase de traitement, il était requis que chacun des participants 

présente un patron de réponses au calepin d’autoenregistrement avec une tendance stable. 

Lorsque ce dernier était atteint, le traitement pouvait être introduit (Ledford & Gast, 2018). 

Le traitement a commencé après trois semaines pour le participant 1, cinq semaines pour 

le participant 2, sept semaines pour le participant 3 et trois semaines pour le participant 4. 

 

Traitement 

Le protocole d’intervention administré aux participants dans l’étude est un traitement 

d’approche cognitive comportementale qui a été conçu pour diminuer les niveaux de 

perfectionnisme en s’intéressant aux motivations sous-jacentes (Plana, 2020). Le manuel 

de traitement a été adapté afin d’être plus cohérent avec la réalité des travailleurs en 

épuisement professionnel ou en dépression. Un résumé du contenu de ces modules est 

présenté dans le Tableau 1. 
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Tableau 1 

Description du protocole de traitement 

 Thèmes Contenus abordés 
1.  Modalités du protocole - Définir l’épuisement professionnel et identifier ses 

manifestations 
- Discuter du lien entre le perfectionnisme et 

l’épuisement professionnel 
- Discuter le rationnel derrière la thérapie 
- Discuter des principes et modalités de la TCC 

2.  Modèle théorique du 
perfectionnisme 

- Définir le perfectionnisme et s’interroger sur son 
utilité au travail 

- Reconnaitre les différences entre le perfectionnisme 
sain et malsain 

- Discuter de la vision du perfectionnisme au travail 
dans la société 

- Décrire les fonctions du perfectionnisme (évitement 
et réassurance) 

- Apprendre à reconnaitre les manifestations du 
perfectionnisme dans son travail 

4.  Motivation intrinsèque  - Définir la motivation intrinsèque et ses trois besoins 
associés (autonomie, appartenance et compétence) 

- Distinguer les comportements motivés 
intrinsèquement 

- Aborder la prévention de la rechute  
- Dresser un bilan du protocole de traitement  
- Établir des objectifs à court, moyen et long terme 

6. Motivation introjectée - Définir la motivation introjectée 
- Définir l’estime de soi contingente  
- Aborder les émotions négatives associées la 

motivation introjectée  
- Distinguer la honte de la culpabilité 
- Évaluer le coût du perfectionnisme  
- Remettre en question des croyances enregistrées sur 

sa valeur personnelle 
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Tableau 1 

Description du protocole de traitement (suite) 

 Thèmes Contenus abordés 
7.  Motivation externe - Définir les types de motivation externe 

(sociale/matérielle) 
- Reconnaitre comment la motivation externe se 

manifeste dans le perfectionnisme 
- Aborder les conséquences positives et négatives de la 

motivation externe au travail 
- Contester et s’interroger sur les croyances 

perfectionnistes 
8.  Bilan - Discuter des fluctuations normales de l’humeur et de 

la possibilité d’une rechute 
- Identifier les indices pour reconnaitre le type de 

motivation derrière un comportement perfectionniste 
- Déterminer les outils qui ont été utiles 
- Établir des objectifs à court, moyen et long terme 

 

Différentes stratégies thérapeutiques ont été utilisées à travers les modules. Par 

exemple, la psychoéducation a été employée pour expliquer le rationnel de la thérapie, 

pour définir le perfectionnisme sain et malsain et pour présenter les différents types de 

motivation. De plus, des exercices de restructuration cognitive ont été proposés aux 

participants (p. ex., tableaux d’enregistrement des pensées, des comportements et des 

émotions) pour les aider à reconnaitre et remettre en question leurs pensées et 

comportements perfectionnistes au travail. Les derniers modules incluaient également des 

activités d’identification des valeurs afin d’amener les participants à s’engager dans des 

comportements perfectionnistes qui sont cohérents avec ces dernières. 
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Les rencontres de traitement étaient d’une durée de 60 minutes et se sont étendues sur 

une période de 15 semaines. Une à deux séances étaient octroyées par module. Chaque 

rencontre avait la même structure. Un retour était d’abord fait sur l’exercice du module 

précédent. La grille d’observation des comportements perfectionnistes était ensuite revue. 

Un rappel des notions précédentes était fait, si nécessaire, puis le contenu théorique du 

module en cours était abordé. En terminant, l’exercice pour la semaine suivante était 

expliqué. La thérapie a été dispensée par l’auteure principale qui est doctorante en 

psychologie clinique. Elle a reçu, pendant la totalité du protocole, la supervision d’un 

psychologue qualifié (deuxième auteur) qui est expérimenté dans les traitements cognitifs 

comportementaux des troubles de l’humeur. De plus, afin d’assurer l’intégrité du 

traitement, un évaluateur externe a écouté de façon aléatoire 25 % des enregistrements 

audios des séances à l’aide d’une liste de vérification des interventions. L’évaluateur n’a 

décelé aucun contenu non lié au but du traitement parmi les enregistrements révisés. 

 

Analyse des données 

Une analyse visuelle des graphiques d’autoenregistrements quotidiens a d’abord été 

réalisée. Cette méthode est la plus couramment utilisée dans les protocoles à cas uniques 

et repose sur l’évaluation de plusieurs indicateurs graphiques, notamment l’observation 

de la tendance, du niveau et de la variabilité des données (Ledford et al., 2018). Ensuite, 

les résultats aux différentes mesures psychométriques ont également été comparés lorsque 

des normes étaient disponibles. Jacobson et Truax (1991) proposent d’utiliser cette 

méthode en combinaison avec l’indice de changement valide (ICV). Cet indice permet 
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d’évaluer si le changement entre les résultats avant et après le traitement est 

statistiquement significatif (ICV > 1.96), c’est-à-dire qu’il n’est pas associé à des 

variations aléatoires ou à l’erreur de mesure du questionnaire (Jacobson et al., 1999). 

Enfin, les données de l’évaluation clinique pré et post-traitement (ADIS-5) et les résultats 

à l’Inventaire d’épuisement professionnel de Maslach (MBI) ont été répertoriés afin 

d’évaluer les changements concernant la sévérité de la symptomatologie dépressive et 

d’épuisement. Pour établir la sévérité de l’épuisement professionnel, les seuils établis par 

Maslach et al. (1986), ont été utilisés, soit faible (≤ 16), moyen (17-26) et élevé (≥ 27) 

pour l’épuisement, faible (≤ 6), moyen (7-12) et élevé (≥ 13) pour le cynisme et faible 

(≥ 39), moyen (38-32) et élevé (≤ 31) pour la perte d’efficacité professionnelle. À noter 

que pour l’ensemble des résultats, les données trois mois après la fin du protocole ne sont 

pas disponibles pour la participante 3, puisque cette dernière a entamé un second processus 

thérapeutique quelques semaines avant la fin du traitement. 

 

Fonctionnement supér ieur  

Des critères ont été opérationnalisés afin d’établir le niveau de fonctionnement post-

-traitement des participants : (1) ne plus satisfaire les critères diagnostic du trouble de 

l’humeur qui avait été identifiés au moment de l’évaluation initiale ou présenter une 

diminution du niveau de sévérité de l’épuisement, selon les résultats à l’Inventaire 

d’épuisement professionnel de Maslach; (2) présenter un indice de changement valide 

(ICV) supérieur à 1,96 à l’Inventaire de la dépression de Beck; (3) présenter un indice de 

changement valide (ICV) supérieur à 1,96 pour les trois sous-échelles de l’Inventaire 
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d’épuisement professionnel de Maslach; (4) rapporter une augmentation de la motivation 

intrinsèque ou une diminution de la motivation externe sociale ou introjectée d’au moins 

30 % entre la phase pré et post-traitement au calepin d’autoenregistrement; (5) présenter 

un indice de changement valide (ICV) supérieur à 1,96 à l’Échelle de satisfaction de vie 

et à l’Index de bien-être de l’Organisation mondiale de la santé; et (6) présenter un indice 

de changement valide (ICV) supérieur à 1,96 à l’échelle de préoccupations 

perfectionnistes du QP--R. Selon le nombre de critères remplis, le niveau de 

fonctionnement était jugé comme faible (0-2 critères), modéré (3-4 critères) ou élevé (5-

6 critères). 

 

Résultats 

Changements sur  le plan diagnostic 

Les Tableaux 2 et 3 présentent les changements sur le plan diagnostic des quatre 

participants. D’abord, le Tableau 2 illustre le niveau de sévérité des trois dimensions de 

l’épuisement professionnel pour chacun des participants aux différents temps de mesure 

à partir des seuils établis par Maslach et al. (1986). Pour la dimension de l’épuisement, 

une diminution de la sévérité des symptômes est notable pour les quatre participants au 

post-test. Ces résultats se maintiennent au suivi de trois mois pour les participants 1 et 4. 

Pour la dimension du cynisme, une diminution de la sévérité est rapportée par les 

participants 1 et 4 trois mois après la fin du traitement. Aucun changement sur le plan de 

l’efficacité professionnelle n’est observable. 
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Tableau 2 

Niveau de sévérité de l’épuisement selon les seuils établis par Maslach et al. (1986) 

  Phases du protocole 

Participants 
Dimensions 
d’épuisement 

Prétest Post-test Trois mois 
Score Niveau Score Niveau Score Niveau 

1 Épuisement 29 Élevé 17 Moyena 15 Faiblea 

Cynisme 26 Élevé 14 Élevé 12 Moyena 

↓ Efficacité 10 Élevé 25 Élevé 27 Élevé 

2 Épuisement 24 Moyen 15 Faiblea 22 Moyen 
Cynisme 10 Moyen 10 Moyen 15 Élevé 
↓ Efficacité 27 Élevé 31 Élevé 28 Élevé 

3 Épuisement 27 Élevé 25 Moyena N/D N/D 
Cynisme 20 Élevé 17 Élevé N/D N/D 
↓ Efficacité 30 Élevé 31 Élevé N/D N/D 

4 Épuisement 27 Élevé 23 Moyena 20 Moyena 

Cynisme 21 Élevé 15 Élevé 11 Moyena 

↓ Efficacité 19 Élevé 20 Élevé 16 Élevé 

Note. a Changement de niveau de sévérité avant et après le protocole, allant dans le sens 
attendu. 

 

Le Tableau 3 montre la présence ou l’absence de diagnostic de trouble de l’humeur 

selon les critères du DSM-5 à travers les différents temps de mesure. Les résultats 

montrent que les deux participants qui avaient initialement reçu un diagnostic de trouble 

dépressif caractérisé (participants 1 et 3) ne répondent plus aux critères du trouble après 

le traitement et trois mois plus tard. Les participants 2 et 4, qui étaient en épuisement 

professionnel sans trouble dépressif caractérisé, ne rapportent pas de symptomatologie 

dépressive répondant aux critères d’un trouble de l’humeur après le traitement. 
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Tableau 3 

Diagnostic de trouble de l’humeur des participants aux différents temps de mesure 

Participants 
Phases du protocole 

Prétest Post-test Trois mois 
1 Trouble dépressif caractérisé Aucun Aucun 
2 Aucun  Aucun Aucun 
3 Trouble dépressif caractérisé Aucun N/D 
4 Aucun  Aucun Aucun 

Note. Le terme « Aucun » signifie qu’aucun trouble de l’humeur n’a été diagnostiqué au 
moment de l’évaluation avec l’ADIS-5. N/D : les données d’évaluation ne sont pas 
disponibles pour ce participant. 
 

Questionnaires autorappor tés 

Les participants ont rempli différentes mesures autorapportées à trois intervalles de 

temps. L’indice de changement valide (ICV) a été utilisé pour déterminer si le changement 

pré et post-traitement est significatif. Les ICV et le seuil limite ont été calculés pour les 

questionnaires qui avaient les données disponibles pour faire le calcul (écart-type, 

moyenne d’échantillons cliniques et non cliniques et indice de fidélité test-retest). Un 

changement dans les résultats aux questionnaires est jugé significatif lorsque l’ICV est 

supérieur à 1,96. Les Tableaux 4 et 5 présentent les résultats aux questionnaires pour les 

quatre participants. 
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Tableau 4 

Données aux questionnaires autorapportés des participants 1 et 2 

Mesures 

Seuils 
limite

s ICV 

Participant 1 Participant 2 

Pré Post 3 mois Pré Post 3 mois 

QP-R 
Hauts 
standards 
Préoccu. 
perfect. 

 
n.d. 
33,45 

 
8,00 

14,24 

 
34,00 
56,00a 

 
31,00 
36,00a 

 
29,00 
45,00a 

 
35,00 
63,00a 

 
29,00 

32,00b 

 
28,00 
41,00a 

MBI-GS 
Épuisemen
t 
Cynisme 
Efficacité  

 
3,43 
2,37 
1,48 

 
1,23 
1,35 
0,90 

 
5,80a 
5,20a 
5,33a 

 
3,40 
2,80a 

2,83ab 

 
3,00b 

2,40ab 

2,50ab 

 

4,80a 

2,00 
2,50a 

 
3,00 
2,00 
1,80a 

 
4,40a 

3,00a 

2,33a 

BDI-II 14,29 8,46 46,00a 32,00a 36,00a 46,00a 22,00ab 36,00a 
WHO-5 64,10 7,46 12,00a 48,00ab 56,00ab 20,00a 80,00b 40,00ab 
SWLS 21,80 3,20 18,00a 25,00b 26,00b 21,00ab 28,00b 28,00b 

Note. a Score se situant à un niveau clinique; b Indice de changement valide (ICV) plus 
grand que 1,96; c Diminution ou augmentation au MSP équivalente à au moins un écart-
type par rapport à la moyenne d’un échantillon non clinique, dans le sens attendu. 
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Tableau 5 

Données aux questionnaires autorapportés des participants 3 et 4 

Mesures 
Seuils 
limites ICV 

Participant 3 Participant 4 
Pré Post Pré Post 3 mois 

QP-R 
Hauts 
standards 
Préoccu. 
perfect. 

 
n.d. 
33,45 

 
8,00 

14,24 

 
27,00 
40,00a 

 
32,00 
20,00 

 
34,00 
60,00a 

 
28,00 
57,00a 

 
27,00 
43,00a 

MBI-GS 
Épuisement 
Cynisme 
Efficacité  

 
3,43 
2,37 
1,48 

 
1,23 
1,35 
0,90 

 
5,40a 
4,00a 
2,00a 

 
5,00a 
3,40a 
1,80a 

 

4,60a 

3,00a 

3,80a 

 
4,00a 

2,20 
2,40a 

 

4,60a 

3,00a 

3,80a 

BDI-II 14,29 8,46 46,00a 32,00a 31,00a 26,00ab 31,00a 
WHO-5 64,10 7,46 28,00a 36,00a 56,00ab 18,00a 56,00ab 
SWLS 21,80 3,20 23,00 33,00 21,00a 22,00 21,00a 

Note. a Score se situant à un niveau clinique; b Indice de changement valide (ICV) plus 
grand que 1,96; c Diminution ou augmentation au MSP équivalente à au moins un écart-
type par rapport à la moyenne d’un échantillon non clinique. 
 

Pour le participant 1, même s’il demeure au-delà du seuil limite pour la dimension de 

l’épuisement et du cynisme, un changement significatif est notable pour l’ensemble des 

dimensions de l’épuisement professionnel au suivi trois mois. Un ICV supérieur à 1,96 

est également présent pour la dimension de l’efficacité au travail immédiatement après la 

fin du traitement. Malgré une diminution du résultat au BDI-II au post-test et au suivi trois 

mois, les changements ne s’avèrent pas significatifs. Le participant demeure d’ailleurs au-

delà du seuil limite. Ensuite, les résultats montrent une amélioration significative sur le 

plan du bien-être (WHO-5) et de la satisfaction de vie (SWLS) autant au post-test qu’au 
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suivi trois mois. Aucun changement significatif n’est observé concernant les deux 

dimensions du perfectionnisme (hauts standards et préoccupations perfectionnistes). 

 

Pour le participant 2, une amélioration sur le plan des dimensions de l’épuisement et 

du cynisme s’observe au post-test. Bien que celle-ci ne soit pas significative, le participant 

se trouve en deçà du seuil limite établi. Toutefois, ces changements ne semblent pas se 

maintenir dans le temps. En effet, les données du suivi trois mois indiquent que le 

participant se trouve au-dessus du seuil limite pour les trois dimensions de l’épuisement 

professionnel. Concernant les résultats au BDI-II, un constat similaire s’observe. Même 

si le participant demeure au-delà du seuil limite, une amélioration significative est 

présente seulement au post-test. Le participant 2 présente une amélioration significative 

aux échelles de bien-être (WHO-5) et de satisfaction de vie (SWLS) au post-test et au 

suivi trois mois. Pour le perfectionnisme, le participant présente une diminution 

significative des préoccupations perfectionnistes au post-test seulement. 

 

Pour le participant 3, le résultat principal se trouve sur le plan des préoccupations 

perfectionnistes du QP-R. Bien que l’ICV ne soit pas supérieur à 1,96, il est possible 

d’observer que le participant ne se trouve plus à un niveau clinique au post-test. Aucun 

changement significatif n’est soulevé aux mesures de l’épuisement professionnel (MBI-

GS), de la dépression (BDI-II), du bien-être (WHO-5) et de la satisfaction de vie (SWLS). 

Le participant 3 demeure à un niveau clinique pour ces trois variables. 
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Enfin, pour le participant 4, une amélioration au niveau du cynisme s’observe au suivi 

trois mois. Bien que le changement ne soit pas significatif selon l’ICV, le participant se 

trouve en deçà du seuil limite établi pour cette dimension. Concernant les résultats au 

BDI-II, les résultats montrent une amélioration significative au suivi trois mois. Ensuite, 

une augmentation significative s’observe sur le plan du bien-être (WHO-5) sans toutefois 

se maintenir au suivi de trois mois. Pour le niveau de satisfaction de vie (SWLS), le 

participant rapporte un changement positif supérieur au seuil limite, sans toutefois être 

significatif. Aucun changement significatif pour le perfectionnisme. 

 

Calepin d’autoenregistrement quotidien 

Les données recueillies au calepin d’autoenregistrement quotidien de chacun des 

participants sont présentées sous forme de graphique dans la section ci-dessous. Les 

graphiques illustrent la moyenne hebdomadaire des données amassées concernant les 

motivations sous-jacentes aux comportements perfectionnistes (la motivation externe 

sociale, la motivation introjectée et la motivation intrinsèque). Les deux lignes verticales 

indiquent le début et la fin du traitement. Une courbe de tendance a également été générée 

à partir des données. Pour les devis expérimentaux à cas uniques, Ledford et al. (2018) 

recommandent l’examen de plusieurs indices visuels, notamment l’observation de la 

tendance, de la variabilité et du niveau des données. Ces indices ont été répertoriés pour 

chacun des participants. 
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Tendance des données 

Pour la tendance des données, le Tableau 6 montre le niveau de la pente pour chacun 

des participants pendant la phase de traitement. Le coefficient de détermination linéaire 

de Pearson (R²) indique la qualité de prédiction de la courbe de régression. Plus le 

coefficient est élevé, plus la courbe est ajustée aux données. De façon générale, la 

motivation externe sociale et la motivation introjectée tendent à diminuer dans le sens 

attendu pendant la phase de traitement pour l’ensemble des quatre participants. Ensuite, 

pour le participant 1, la tendance est cohérente avec ce qui est attendu pour toutes les 

variables, c’est-à-dire que la pente va dans le sens des résultats attendus. Des résultats 

similaires s’observent pour le participant 2, excepté pour la variable de l’efficacité qui 

tend à diminuer contrairement à ce qui est attendu. Pour le participant 3, le sens des pentes 

est peu cohérent avec ce qui est attendu, excepté pour la motivation externe sociale et 

introjectée où une diminution est apparente. Une légère augmentation de l’efficacité 

professionnelle s’observe également. Pour le participant 4, bien que le sens de la pente 

soit cohérent pour la motivation externe sociale et introjectée, la tendance demeure faible. 
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Tableau 6 

Tendance des données pendant la phase de traitement 

 Tendances 

Participant 1  Participant 2  Participant 3  Participant 4 

Pente R²  Pente R²  Pente R²  Pente R² 

Motivation            
Ext. sociale -0,12a 0,18  -0,11a 0,24  -0,17a 0,36  -0,03a 0,03 
Introjectée -0,09a 0,13  -0,09a 0,25  -0,17a 0,55  -0,00a 0,00 
Intrinsèque 0,04a 0,02  0,14a 0,26  -0,04 0,11  -0,02 0,02 

Note. a Sens de la pente cohérent avec ce qui est attendu après le début du traitement 
R2 : coefficient de détermination linéaire de Pearson. 

 

Niveau et var iabilité des données 

Participant 1. La Figure 1 présente les graphiques de moyenne hebdomadaire pour 

les variables mesurées. Pour le niveau, les résultats montrent que la moyenne du 

participant 1 aux différentes variables de motivation a diminué ou augmenté d’au moins 

30 % entre le début du traitement et le suivi de trois mois de façon cohérente à ce qui était 

attendu pour la motivation externe sociale et la motivation intrinsèque. L’analyse visuelle 

montre un niveau de variabilité dans le profil de réponse non négligeable.  
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Figure 1 

Moyenne hebdomadaire des autoenregistrements quotidiens du participant 1 

 
 

Participant 2. La Figure 2 présente les graphiques de moyenne hebdomadaire du 

participant 2. Pour le niveau, les résultats montrent une augmentation d’au moins 30 % de 

la moyenne entre les phases que pour la motivation intrinsèque. Le participant 2 présente 

une faible variabilité dans son profil de réponse 

 

Participant 3. L’autoenregistrement quotidien du participant 3 a été fait jusqu’à trois 

semaines après la fin du traitement, puisqu’il a entamé un suivi thérapeutique en dehors 

du protocole avant la fin du traitement. La Figure 3 présente les graphiques de moyenne 

hebdomadaire pour chacune des variables. Pour le niveau, les résultats montrent une 
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diminution ou une augmentation de moyennes d’au moins 30 % pour les trois types de 

motivation, soit la motivation externe sociale, introjectée et intrinsèque. La variabilité des 

réponses est modérée. 

 

Figure 2 

Moyenne hebdomadaire des autoenregistrements quotidiens du participant 2 
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Figure 3 

Moyenne hebdomadaire des autoenregistrements quotidiens du participant 3 

 
 

Participant 4. Pour le participant 4, l’autoenregistrement quotidien a été fait jusqu’à 

quelques semaines avant la fin du traitement puis deux semaines après la marque de trois 

mois, puisqu’il n’occupait pas d’emploi pendant cette période. La Figure 4 présente les 

graphiques de moyenne hebdomadaire. Les changements de niveaux montrent une hausse 

de la motivation intrinsèque d’au moins 30 %. La variabilité des réponses est faible.  
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Figure 4 

Moyenne hebdomadaire des autoenregistrements quotidiens du participant 4 

 

 

Indice de fonctionnement supér ieur  

Le Tableau 7 présente les critères de fonctionnement supérieur qui ont été remplis 

pour l’ensemble des participants ainsi que l’indice global de fonctionnement supérieur. 

Les participants 1, 2 et 4 montrent un niveau de fonctionnement supérieur modéré alors 

que le participant 3 obtient un indice de fonctionnement supérieur faible. 
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Tableau 7 

Niveau de fonctionnement supérieur des participants 

Critères Participant 1 Participant 2 Participant 3 Participant 4 
1. Diagnostic initial Oui Oui Oui Oui 
2. Dépression Non Oui Non Non 
3. Épuisement Oui Non Non Non 
4. Motivation Oui Oui Oui Oui 
5. Bien-être  Oui Oui Non Oui 
6. Perfectionnisme Non Non Non Non 
Niveau de fonctionnement Modéré Modéré Faible Modéré 

 

Discussion 

Cette étude visait à évaluer l’impact d’un programme d’intervention existant ciblant 

les motivations sous-jacentes au perfectionnisme pour diminuer les symptômes de 

dépression ou d’épuisement professionnel. Pour ce faire, le programme a été administré à 

quatre participants en épuisement professionnel en raison de leur perfectionnisme et des 

données ont été recueillies avant, pendant et après le traitement. 

 

Il apparait difficile de tirer une conclusion générale claire quant à l’impact du 

programme d’intervention compte tenu de la disparité des résultats obtenus entre chaque 

participant. En effet, une grande variabilité s’observe dans la façon dont les participants 

ont répondu au traitement. Néanmoins, les résultats montrent que trois participants 

obtiennent un fonctionnement supérieur post-traitement jugé comme modéré alors que 

l’autre présente un faible niveau de fonctionnement. Pour faciliter l’interprétation des 
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résultats, la prochaine section sera divisée en fonction des trois variables étudiées, soit le 

perfectionnisme, l’épuisement professionnel et la dépression ainsi que la motivation. 

 

Perfectionnisme 

Les résultats de la présente étude montrent que les participants ne rapportent pas de 

diminution significative des préoccupations perfectionnistes, même si le participant 3 ne 

se retrouve plus à un seuil clinique à la fin du traitement. Ainsi, il semble que le traitement 

n’ait pas permis de réduire la tendance des participants à craindre de faire des erreurs et à 

critiquer leur performance. Ce résultat pourrait être expliqué par la stabilité temporelle des 

traits perfectionnistes. Dans une étude visant à évaluer le degré de stabilité des traits 

perfectionnistes d’un échantillon de 105 personnes dépressives, Cox et Enns (2003) 

observent que malgré une exacerbation des traits perfectionnistes pendant la phase aigüe 

d’un épisode dépressif, les dimensions dites mal adaptées du perfectionnisme tendent à 

demeurer stables sur une période d’un an. À noter que pendant cet intervalle de temps, 

85 % des patients recevaient des antidépresseurs et 60 % recevaient de la psychothérapie. 

 

L’influence du perfectionnisme dans le processus thérapeutique pourrait aussi être en 

cause. Dans une revue de la littérature portant sur la complexité clinique du 

perfectionnisme, Cheek et al. (2018) se sont intéressés aux défis dans l’intervention auprès 

d’individus perfectionnistes. Les auteurs notent entre autres des facteurs liés à 

l’ambivalence, soit la difficulté à modifier les comportements perfectionnistes en raison 

de leur utilité dans le maintien de l’estime personnelle et du sentiment d’appartenance. 
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Ces mêmes auteurs soulèvent également que des facteurs interpersonnels dans la relation 

thérapeutique puissent entraver le travail sur le perfectionnisme, notamment en redirigeant 

leur perfectionnisme vers la thérapie. La tendance des individus perfectionnistes à cacher 

des parties de soi qu’ils considèrent comme imparfaits peut également nuire au processus 

thérapeutique, autant sur le plan de l’évaluation que de l’intervention. En effet, le maintien 

d’un faible dévoilement de soi ou d’un manque d’authenticité pourrait limiter le travail 

sur les éléments réellement souffrant, notamment la vision négative qu’ils entretiennent 

d’eux-mêmes. Hewitt et al. (2017) soutiennent par ailleurs que la qualité de l’alliance 

thérapeutique dépend grandement de la sensibilité du clinicien à l’anxiété et à la honte 

qu’une personne perfectionniste peut ressentir à se faire aider et à se dévoiler. À cet effet, 

dans leur revue portant sur la relation entre le perfectionnisme et l’alliance thérapeutique, 

Miller et al. (2017) concluent que les patients présentant des niveaux élevés de 

perfectionnisme en début de traitement sont plus susceptibles de considérer négativement 

leur thérapeute et la relation avec ce dernier. 

 

L’autocritique des participants (évaluation sévère ou punitive de soi) pourrait aussi 

être en jeu. En effet, le travail thérapeutique auprès des différents participants a montré 

leur forte tendance à l’autocritique. Toutefois, cette caractéristique n’était pas directement 

ciblée dans le protocole de traitement à l’étude. Cependant, plusieurs études soulèvent 

l’association entre le niveau d’autocritique, le perfectionnisme et la dépression (Dunkley 

et al., 2006; James et al., 2015; Kannan & Levitt, 2013). L’autocritique dans le contexte 

du perfectionnisme serait notamment associée à de faibles résultats thérapeutiques, 
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particulièrement dans le contexte du traitement de la dépression (Blatt & Zuroff, 2002; 

Marshall et al., 2008). Une façon de travailler l’autocritique dans le présent protocole de 

traitement pourrait être d’accompagner les patients à reconnaitre ses manifestations puis 

à prendre conscience du contenu et de la nature de l’autocritique (Kannan & Levitt, 2013). 

Il pourrait également être pertinent de viser à diminuer l’autocritique en amenant les 

individus perfectionnistes à reconnaitre l’autocritique comme une manifestation de la 

motivation introjectée, c’est-à-dire en illustrant le cercle vicieux laissant croire que 

l’autocritique permettrait de se protéger contre le rejet ou l’humiliation. Enfin, cohérent 

avec l’objectif d’accroitre la motivation identifiée, il s’avèrerait aussi judicieux de 

remettre en question l’utilité de l’autocritique par rapport aux valeurs et aspirations 

internes de la personne. 

 

Épuisement professionnel et dépression 

Pour l’épuisement professionnel, les résultats montrent qu’il semble y avoir une 

diminution dans la sévérité des symptômes pour l’une des trois dimensions du construit, 

soit l’épuisement, chez l’ensemble des participants immédiatement après la fin du 

traitement. Toutefois, ces résultats ne se maintiennent au suivi de trois mois que pour les 

participants 1 et 4. D’ailleurs, seul le participant 1 présente un changement significatif 

entre le prétest et les périodes de post-tests à l’Inventaire d’épuisement professionnel de 

Maslach. 
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Ces résultats pourraient notamment s’expliquer par le fait que le niveau de 

préoccupations perfectionnistes des participants n’ait pas diminué de façon significative 

comme il était attendu. En effet, les préoccupations perfectionnistes seraient davantage 

associées à des affects négatifs et à l’épuisement professionnel. La méta-analyse de Hill 

et Curran (2016) examinant la relation entre les dimensions du perfectionnisme et 

l’épuisement montre que les préoccupations perfectionnistes étaient associées à 

l’épuisement professionnel avec une taille d’effet moyenne à élevée. Par ailleurs, une 

étude récente, conduite auprès de 191 employés, s’est intéressée au rôle des deux 

dimensions du perfectionnisme (hauts standards et préoccupations perfectionnistes) dans 

la prédiction de l’épuisement professionnel (Spagnoli et al., 2021). Les auteurs rapportent 

que seules les préoccupations perfectionnistes prédisaient l’ensemble des trois dimensions 

de l’épuisement professionnel (épuisement, cynisme, efficacité professionnelle), 

confirmant son rôle central dans le maintien de l’épuisement. 

 

Ensuite, il faut noter que l’ensemble des participants ont décidé de conserver leur 

emploi pendant la durée du traitement. Ils n’ont pas eu recours à un arrêt de travail malgré 

des niveaux de détresse importants. Ainsi, il est possible de penser que la présence d’un 

stress chronique au travail, sans période de repos, combinée aux préoccupations 

perfectionnistes, ait pu maintenir les participants dans un état d’épuisement. En effet, dans 

la compréhension actuelle de la relation entre le perfectionnisme et l’épuisement 

professionnel, les préoccupations perfectionnistes entraineraient une pression interne 

importante, rendant les individus perfectionnistes vulnérables à l’accumulation du stress 
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et à l’épuisement (Hill & Curran, 2016). De plus, il ne faut pas négliger l’impact des 

contraintes organisationnelles sur le niveau de stress réel ressenti au travail. Les 

participants de l’étude occupaient d’ailleurs des emplois sujets à des niveaux de stress 

importants, notamment sur le plan des exigences et de la nature des tâches (relation d’aide 

et sciences sociales).  

 

Pour le participant 1, il est possible que le rétablissement de l’épuisement 

professionnel soit associé au fait qu’elle est la seule à avoir rapporté une diminution 

significative du stress ressenti au travail. D’ailleurs, selon van Dam (2021), l’une des 

interventions thérapeutiques principales à prioriser dans la première phase de traitement 

de l’épuisement professionnel serait l’arrêt de travail et la diminution drastique des 

obligations ménagères et sociales afin de faire diminuer les niveaux de stress. Dans une 

étude qualitative visant à identifier les critères qui ont contribué positivement à récupérer 

de l’épuisement professionnel, 67 % des participants rapportent qu’il avait été aidant pour 

eux de prendre du temps sans travailler pour se reposer (p. ex., vacances de longue durée 

ou arrêt de travail) (Woolgar, 2019). Il faut cependant noter que pour les individus 

perfectionnistes, l’arrêt de travail peut être perçu comme un échec important face à la 

performance qu’ils s’exigent. Ainsi, il est possible que l’intervention auprès de cette 

clientèle requière un travail précoce sur les cognitions et les motivations perfectionnistes 

afin de favoriser l’arrêt temporaire du travail et le repos. 
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Pour la dépression, il est possible d’observer que les deux participants (1 et 3) qui 

avaient été diagnostiqués avec un trouble dépressif caractérisé lors de l’évaluation initiale 

ne répondent plus aux critères diagnostiques pour ce trouble après la fin du traitement. 

Bien qu’il soit difficile d’établir les facteurs contribuant à la rémission de la dépression 

chez ces deux participants, quelques hypothèses peuvent être émises. D’une part, il est 

possible que des composantes de la psychothérapie, bien que non spécifiques à la 

dépression, aient eu un impact positif sur les symptômes dépressifs. Par exemple, dans 

leur revue empirique évaluant les études qui visent à identifier les facteurs médiateurs de 

la psychothérapie pour la dépression, Lemmens et al. (2016) dénotent que des aptitudes 

associées à l’augmentation de la pleine conscience et à la diminution des pensées 

automatiques et de la rumination étaient associées à des changements post-traitement. Ces 

facteurs sont d’ailleurs cohérents avec des exercices du protocole de traitement de la 

présente étude qui visaient notamment à amener les participants à observer, reconnaitre et 

remettre en question leurs pensées perfectionnistes. Néanmoins, Lemmens et al. précisent 

que la psychothérapie pour la dépression demeure complexe et que les changements 

observés découleraient d’un phénomène multidimensionnel, incluant des mécanismes sur 

le plan physiologique, affectif, comportemental et cognitif. 

 

Enfin, il est pertinent de soulever que plusieurs études soutiennent que le 

perfectionnisme est associé à une mauvaise réponse au traitement de la dépression (Blatt 

et al., 1995; Cheng et al., 2015; Jacobs et al., 2009; Zuroff et al., 2000). Bien qu’aucune 

étude ne se soit intéressée à la contribution du perfectionnisme dans la réponse au 
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traitement de l’épuisement professionnel, il est possible de penser que comme pour la 

dépression, des niveaux élevés de perfectionnisme puissent influencer négativement le 

traitement de l’épuisement. 

 

Motivations sous-jacentes au perfectionnisme 

Les résultats au calepin d’autoenregistrement indiquent que les quatre participants 

présentent une diminution ou une augmentation significative pour au moins un type de 

motivation entre le début et la fin du traitement. Une augmentation commune à l’ensemble 

des participants se trouve sur le plan la motivation intrinsèque, c’est-à-dire que les quatre 

participants rapportent en moyenne un niveau plus élevé de motivation intrinsèque après 

la fin du traitement qu’en début de traitement. La tendance des données pendant le 

traitement suggère également une diminution de la motivation externe sociale et de la 

motivation introjectée pour les quatre participants dans la phase active de traitement. 

 

Ainsi, il semble que le protocole de traitement puisse être utile pour diminuer les 

comportements motivés de façon non autodéterminée pendant l’administration de ce 

dernier. Toutefois, l’ampleur du changement pré et post-traitement parait significatif que 

pour le participant 1 (motivation externe) et le participant 3 (motivation externe et 

introjectée). Ryan et Deci (2008) soulèvent que l’autonomie serait un élément essentiel au 

succès thérapeutique à long terme. Le fait d’encourager l’autonomie à travers la 

psychothérapie apporterait des changements positifs plus susceptibles de perdurer. 

L’autonomie fait d’ailleurs partie des trois besoins fondamentaux centraux à la théorie de 
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l’autodétermination (autonomie, compétence, appartenance). Selon Deci et Ryan (2000), 

la réponse à ces besoins favoriserait l’émergence et le maintien de la motivation 

intrinsèque. Bien que ce thème soit abordé au quatrième module du protocole de 

traitement sur le plan théorique, il pourrait être intéressant d’ajouter des exercices visant 

l’observation et la réponse de ces besoins. 

 

Limites et recherches futures 

Cette étude comporte plusieurs limites. D’abord, étant donné la nature du devis de 

recherche à cas uniques, il est difficile de généraliser les résultats obtenus. Il s’avère donc 

nécessaire de reproduire le protocole à plus grande échelle pour tirer des conclusions plus 

nettes. Ensuite, bien qu’il soit intéressant d’un point de vue exploratoire d’avoir des profils 

d’individus différents, la disparité entre le profil de personnalité, le niveau de 

perfectionnisme et la sévérité des symptômes dépressifs et d’épuisement complexifie 

l’identification d’éléments favorables ou défavorables au traitement. D’ailleurs, il est 

possible de se demander s’il avait été préférable de distinguer les individus en dépression 

et en épuisement de ceux en épuisement sans dépression, et ce, malgré les facteurs 

symptômes communs aux deux troubles (p. ex. fatigue, perte de concentration et 

irritabilité). Néanmoins, la présente étude se montre tout de même pertinente pour faire 

ressortir différents profils d’individus perfectionnistes. Par ailleurs, nous notons la 

difficulté à identifier la réelle contribution du perfectionnisme dans l’épuisement 

professionnel des participants. Bien que ce critère ait été mesuré subjectivement dans les 

entrevues de sélection, il est possible de penser qu’il puisse être difficile pour des individus 
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perfectionnistes de reconnaître que leur niveau de perfectionnisme puisse être associé à 

leur état d’épuisement. Ensuite, l’utilisation de mesures autorapportées pour évaluer 

l’évolution des participants demeure une limite en raison de l’influence possible de la 

désirabilité sociale. Il faut également noter que le manque de données recueillies auprès 

de population clinique et non-clinique, notamment pour le questionnaire des motivations 

sous-jacentes au perfectionnisme, rend difficile la comparaison des résultats pré et post-

traitement, puisqu’il n’est pas possible d’établir un seuil clinique et un indice de 

changement valide. Des travaux à plus grande échelle visant à déterminer le profil 

motivationnel des individus perfectionnistes paraissent nécessaires. Une autre limite à 

l’étude est que la méthode de vérification ne permet pas d’offrir un indicateur quantitatif 

du niveau d’intégrité des séances, bien qu’un évaluateur ait écouté de façon aléatoire 25 % 

des enregistrements audios des séances. Il serait pertinent d’établir une grille d’évaluation 

exhaustive pour chacun des modules afin de mieux établir la conformité de 

l’administration du protocole de traitement. Enfin, il est possible que le fait que l’auteure 

principale de l’étude ait été la clinicienne responsable d’offrir le traitement aux 

participants puisse avoir mené à des biais sur le plan thérapeutique et méthodologique.  

 

Néanmoins, cette étude ouvre la voie à des réflexions intéressantes pour les 

recherches futures. D’une part, il apparait crucial de s’intéresser aux facteurs 

interpersonnels et relationnels du perfectionnisme dans le contexte de traitement. L’idée 

de les aborder directement en thérapie pourrait contribuer à défaire des tendances 

relationnelles persistantes et ainsi favoriser des améliorations à long terme. D’ailleurs, des 
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études futures sont nécessaires pour continuer l’évaluation des facteurs explicatifs à la 

stabilité temporelle des traits perfectionnistes. Ces dernières permettraient d’ajuster les 

programmes de traitement afin de produire des changements significatifs durables. Enfin, 

cette étude soutient l’intérêt d’accroitre les comportements autodéterminés pour réduire 

les symptômes d’épuisement. Il pourrait être intéressant d’évaluer l’efficacité clinique 

d’une version adaptée du présent protocole qui serait axé plus précisément sur 

l’augmentation de la motivation introjectée et de la motivation intrinsèque. 

 

Conclusion 

La présente étude visait à évaluer l’impact d’un protocole de traitement cognitif 

comportemental ciblant les motivations sous-jacentes au perfectionnisme chez des 

individus perfectionnistes en épuisement professionnel. Quatre participants ont reçu le 

traitement sur une période de 15 séances. Les résultats montrent qu’aucun des participants 

ne présente une diminution significative des préoccupations perfectionnistes. Cependant, 

l’ensemble des participants rapportent une diminution ou une augmentation attendue sur 

au moins un des types de motivations. Enfin, un seul participant présente une amélioration 

significative des trois dimensions de l’épuisement professionnel. Ce dernier est le seul à 

présenter une amélioration significative des motivations autodéterminées (identifiée et 

intrinsèque). Ces résultats soulèvent l’intérêt à poursuivre des travaux de recherche sur la 

pertinence clinique de la motivation autodéterminée dans le contexte du perfectionnisme. 
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Le but de cette étude était de mesurer l’impact d’un programme de traitement pour le 

perfectionnisme ayant été conçu à partir du modèle de l’autodétermination de Deci et Ryan 

chez des individus en épuisement professionnel. Ce programme a été construit de sorte à 

modifier les motivations sous-jacentes aux comportements perfectionnistes afin qu’elles 

soient davantage autodéterminées. L’idée de tester ce programme auprès d’une clientèle 

en épuisement s’explique par les relations importantes qui existent entre l’épuisement 

professionnel et le perfectionnisme. Ainsi, le rationnel théorique était le suivant : 

considérant les preuves empiriques qui soutiennent la contribution du perfectionnisme 

dans le développement et le maintien de l’épuisement professionnel, est-ce que la 

diminution du perfectionnisme par le changement des motivations sous-jacentes pourrait, 

conséquemment, diminuer les symptômes d’épuisement professionnel? 

 

À notre connaissance, il s’agit de la première étude à considérer le profil 

motivationnel des personnes en épuisement professionnel qui portent des traits 

perfectionnistes. Contrairement aux approches TCC habituelles, le présent manuel de 

traitement vise à modifier, non pas les croyances perfectionnistes, mais plutôt la 

motivation derrière les actions perfectionnistes. Plutôt que de s’intéresser au contenu des 

pensées, le traitement vise plutôt à amener les gens à faire des comportements plus 

cohérents avec leurs besoins intrinsèques réels. Cet élément est particulièrement important 

pour des individus en épuisement professionnel chez qui la perte de sens et le cynisme 
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sont centraux. L’objectif était également différent de plusieurs modèles TCC classiques, 

car le protocole misait beaucoup sur l’observation de soi comme vecteur de changement 

(p. ex. soulever les avantages et inconvénients du perfectionnisme dans la vie de la 

personne, noter les motivations derrière les actions, identifier les émotions qui précèdent 

un comportement perfectionniste, etc.).  

 

Bien que préliminaire, cette étude permet d’illustrer la complexité clinique de 

l’intervention auprès des individus perfectionnistes. Elle est également utile pour 

identifier des facteurs pouvant influencer l’efficacité thérapeutique d’une telle 

intervention, notamment sur le plan de l’alliance thérapeutique, du profil de personnalité 

et de l’humeur. 

 

Les résultats de la présente étude montrent d’abord que le protocole de traitement 

s’avère utile pour modifier certains types de motivation. Les résultats montrent entre 

autres une tendance globale à la diminution de la motivation externe sociale et de la 

motivation introjectée. Néanmoins, il est possible de penser qu’il peut être 

particulièrement difficile, du moins à court terme, pour des individus perfectionnistes 

d’augmenter leurs comportements motivés de façon autodéterminée. En effet, 

l’observation clinique auprès des participants montre que ces derniers paraissent adhérer 

à un système de valeurs davantage introjecté et social. Ils pouvaient donc avoir tendance 

à agir en cohérence avec des valeurs, par exemple le dépassement de soi et la rigueur, qui 

ne sont pas nécessairement connectées avec leurs besoins internes. Cette observation 
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soulève l’importance de s’intéresser à la construction identitaire des individus 

perfectionnistes afin de mieux les aider à définir leur propre système de besoins et de 

valeurs, mais surtout à prendre conscience du manque d’autodétermination dans leurs 

actions. De plus, il semble que pour certains, les comportements intrinsèques puissent 

contrevenir à la performance professionnelle et personnelle. En effet, le fait d’agir de 

façon cohérente à ses désirs internes plutôt que pour des d’éléments externes peut amener 

ces individus à devoir diminuer certains de leurs standards de performance. Toutefois, en 

raison d’une faible construction de leur estime personnelle ainsi que la crainte d’être rejeté 

ou jugé, il peut alors être trop menaçant pour ces derniers de diminuer leurs 

comportements perfectionnistes. 

 

Ensuite, les résultats montrent également une stabilité dans les préoccupations 

perfectionnistes des participants, c’est-à-dire que nous observons aucun changement 

statistiquement significatif avant et après le traitement. Comment expliquer que la peur de 

faire des erreurs, la critique de sa propre performance et les réactions négatives face à 

l’imperfection ne se soient pas modifiées dans le temps? En ce sens, est-ce réellement 

approprié de développer et tester des interventions pour modifier la tendance 

perfectionniste vue sa stabilité temporelle? Comme mentionné précédemment, l’objectif 

du traitement n’est pas de modifier les traits perfectionnistes, mais plutôt d’amener les 

participants à adopter des comportements perfectionnistes qui sont motivés de façon plus 

intrinsèque, donc moins ancrés dans la peur ou dans le gain externe. Ainsi, un effet 

potentiel de cette modification pourrait être ultimement une diminution de certains 
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comportements perfectionnistes, entre autres par le constat nouveau du manque de 

cohérence entre les actions et les valeurs de la personne. Il n’est donc pas impossible 

qu’une telle thérapie puisse contribuer à la modification des traits perfectionnistes à long 

terme. Néanmoins, comme pour tout type de problématiques, il peut être difficile 

d’amener la personne à modifier des comportements bien ancrés. Sur le plan clinique, 

différentes stratégies peuvent être utilisées. D’abord, un suivi plus long permettrait plus 

de temps pour maitriser le contenu théorique de la thérapie, mais surtout une plus grande 

période allouée à l’observation de soi (particulièrement dans le coût relié au 

perfectionnisme). Une meilleure observation de soi permet ensuite de s’exposer de façon 

plus cohérente (p. ex. « Je choisis de ne pas faire ce comportement perfectionniste, car il 

entre en contradiction avec telle valeur chez moi »). Enfin, plus de temps permettrait 

également de favoriser une meilleure alliance thérapeutique, qui se veut un élément 

essentiel aux gains thérapeutiques.  

 

Une autre façon d’aborder la stabilité temporelle des traits perfectionnistes pourrait 

être de travailler directement sur le mécanisme d’autocritique omniprésent dans le 

perfectionnisme. L’idée de diminuer l’autocritique par l’autocompassion ou de favoriser 

la flexibilité cognitive face aux croyances perfectionnistes serait une avenue intéressante 

à évaluer dans des travaux futurs. Différentes études commencent d’ailleurs à soutenir le 

rôle modérateur et médiateur de l’autocompassion dans la relation entre le 

perfectionnisme, le bien-être et la dépression (Ferrari et al., 2018; Mehr & Adams, 2016; 

Stoeber, Lalova et al., 2020). Il faut savoir qu’il existe déjà certaines thérapies adressant 
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la honte et l’autocritique, notamment la thérapie centrée sur la compassion de Gilbert et 

Irons (2005). Basée sur la TCC, cette thérapie vise entre autres à : (1) s’observer et prendre 

du recul face à ses pensées et émotions; (2) recentrer ses croyances, ses émotions, ses 

pensées et ses comportements afin qu’ils soient davantage bienveillants; (3) stimuler le 

système de régulation de la menace, soit le système d’apaisement, notamment par 

l’imagerie bienveillante; et (4) s’exposer à des expériences internes aversives une fois 

qu’une base compatissante interne s’est développée (Gilbert, 2010). Ainsi, il serait 

intéressant d’utiliser des éléments de cette approche à une clientèle perfectionniste, surtout 

considérant que les travaux évaluant l’efficacité des interventions pour le perfectionnisme 

sont actuellement limités et que ces dernières paraissent peu adaptées à la réalité de 

certains profils perfectionnistes et des comorbidités associées. 

 

Pour la flexibilité cognitive, les études en ce sens sont moins nombreuses. Toutefois, 

quelques travaux préliminaires soutiennent sa relation avec le perfectionnisme. Par 

exemple, dans une étude conduite auprès d’un échantillon de 375 étudiants, Çutuk (2020) 

note qu’un niveau élevé de perfectionnisme est associé à une plus faible flexibilité 

cognitive. Deux études cliniques exploratoires ont même évalué l’efficacité de la TCC 

pour diminuer le perfectionnisme et augmenter la flexibilité cognitive (Nazarzadeh et al., 

2015; Tyler, 2016). L’idée soutenue par Nazarzadeh et al. (2015) qu’une meilleure 

flexibilité cognitive puisse améliorer la capacité de faire face aux demandes de 

l’environnement en modifiant l’orientation des pensées parait d’ailleurs appropriée pour 

des individus perfectionnistes en épuisement professionnel. 
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Néanmoins, l’application du protocole de traitement auprès des quatre individus 

perfectionnistes a permis de soulever différentes façons de bonifier le programme 

d’intervention pour répondre aux objectifs souhaités. D’une part, il apparait essentiel 

d’accorder davantage de temps à l’observation et à l’identification des comportements 

perfectionnistes, mais surtout à la fonction du perfectionnisme chez chacun des individus. 

En effet, il semble primordial d’amener les participants à mentaliser les besoins qu’ils 

tentent de répondre avec le perfectionnisme et les expériences qu’ils tentent d’éviter 

(p. ex., le rejet ou l’humiliation). Ainsi, il pourrait être utile d’ajouter un module séparé à 

cet effet. Ce dernier pourrait encourager la compréhension de la fonction du 

perfectionnisme, en questionnant notamment comment l’individu en est venu à 

développer cette stratégie, quel(s) besoin(s) elle vise à répondre et quelle est (et quelle a 

été) son utilité dans le développement de la personne. Dépendamment du niveau 

d’introspection et d’habiletés de mentalisation des individus, il semble juste de penser que 

cette portion du travail thérapeutique puisse nécessiter plusieurs rencontres. 

 

Selon Hewitt et al. (2017), une fois que la personne est consciente du but et de la 

genèse de ses comportements perfectionnistes, l’objectif thérapeutique principal devient 

de l’accompagner à trouver des façons plus adaptées et flexibles de répondre à ses besoins, 

particulièrement ceux de sécurité, de connexion et d’estime personnelle. Ces besoins 

rappellent d’ailleurs ceux d’autonomie, d’appartenance et de compétence, évoqués par 

Deci et Ryan (2000) dans leur compréhension de la motivation intrinsèque. Selon une 

perspective autodéterminée, la réponse à ces besoins serait déterminante dans 
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l’augmentation de la motivation intrinsèque. Conséquemment, il apparait important 

d’ajuster le protocole de traitement pour soutenir davantage la réponse de ces besoins, 

autrement que par le perfectionnisme. 

 

Une des façons d’aider les individus à répondre aux besoins de connexion, 

d’appartenance et de compétence est par le processus d’exposition. En effet, le fait de 

placer les individus dans des contextes où ils se montrent imparfaits pourrait favoriser 

l’apprentissage expérientiel que la diminution des comportements perfectionnistes 

n’entraine pas le rejet ou l’humiliation anticipés. De plus, le fait d’entrer en relation de 

façon plus authentique pourrait faciliter la connexion et contribuer au développement 

d’une estime de soi moins contingente aux réussites et à la perfection. Toutefois, bien que 

central aux fondements de la TCC, l’utilisation et l’application de l’exposition en thérapie 

comportent plusieurs barrières. D’abord, puisque le perfectionnisme s’inscrit souvent dans 

un contexte relationnel (peur du jugement, de la critique, de l’humiliation, du rejet, de la 

culpabilité, etc.), il est possible de penser que la crainte derrière l’évitement (les 

comportements perfectionnistes) se veut encore plus aversive et menaçante pour 

l’intégrité de la personne. Ainsi, il apparait nécessaire de faire preuve de bienveillance et 

de patience envers le processus d’exposition de l’individu perfectionniste en thérapie, d’où 

l’importance de l’autocompassion. 

 

Concrètement, il pourrait être utile de bonifier la portion du traitement associé à 

l’exposition. Au-delà de la psychoéducation sur le processus d’exposition et le rationnel 
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thérapeutique (Neudeck & Einsle, 2012), il semble pertinent d’en faire un objectif de 

traitement pour l’ensemble du protocole. Des exercices en ce sens pourraient notamment 

être ajoutés à la mi-traitement, soit une fois que la fonction du perfectionnisme est bien 

intégrée pour l’individu et qu’une bonne alliance thérapeutique est formée. À noter que 

l’utilisation de l’exposition à l’erreur pour le perfectionnisme demeure une approche 

novatrice. Très peu d’études se sont intéressées à son efficacité clinique (Redden et al., 

2022; Senderey, 2016). 

 

Concernant l’humeur et l’épuisement, cette étude présente des résultats divergeant. 

En effet, un seul participant présente une amélioration significative des symptômes 

d’épuisement professionnel selon les trois dimensions du construit (épuisement, cynisme 

et efficacité professionnelle). Ce même participant observe également une rémission du 

diagnostic de trouble dépressif caractérisé, émis au prétest. Un second participant 

souffrant d’un trouble dépressif caractérisé au début du protocole observe aussi une 

rémission après le traitement et trois mois plus tard. De plus, trois des quatre participants 

présentent une amélioration de leur niveau de bien-être ou de satisfaction de vie aux 

périodes de suivi post-test. Il semble donc que le traitement ait eu une influence favorable 

sur le plan de l’humeur, même si l’état d’épuisement, les préoccupations perfectionnistes 

et les motivations autodéterminées demeurent inchangés pour trois des quatre participants. 

Une façon de comprendre ces résultats est qu’il est possible que l’influence du 

perfectionnisme se fasse davantage ressentir au travail que dans d’autres sphères de vie, 

surtout considérant que la sphère de vie la plus affectée par le perfectionnisme est le travail 
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(Stoeber & Stoeber, 2009). En effet, même s’il existe un chevauchement entre les 

symptômes d’épuisement et de dépression, l’épuisement professionnel demeure 

davantage spécifique au travail (Leiter & Maslach, 2016). Ainsi, il est possible que le 

protocole de traitement ait contribué indirectement à favoriser un meilleur bien-être même 

si l’état d’épuisement persiste au travail. Il est possible que des stratégies de la thérapie 

cognitive comportementale (TCC) utilisées dans la présente étude, comme la pleine 

conscience, l’exposition et la restructuration cognitive, soient associées à l’amélioration 

de l’humeur. D’ailleurs, une récente étude s’est intéressée à la relation entre l’application 

des stratégies de TCC, le niveau de bien-être et les symptômes psychiatriques (Camacho 

et al., 2021). Dans cette étude 584 patients ont complété un traitement de deux semaines 

de TCC et avaient à remplir différentes mesures sur leurs symptômes et leur bien-être. Les 

analyses de régression montrent que l’application des stratégies de TCC prédisait 

l’amélioration des symptômes initiaux et l’augmentation du niveau de bien-être. Ainsi, il 

semble que le niveau d’adhérence et d’implication dans le traitement pourrait influencer 

les résultats cliniques. 

 

Enfin, nous ne pouvons ignorer l’impact organisationnel sur le développement et le 

maintien de l’épuisement professionnel. Bien que nous ayons mesuré la variable de stress 

dans le calepin d’autoenregistrement, il aurait été pertinent d’évaluer le niveau de stress 

organisationnel avant, pendant et après le protocole de traitement. Cette décision 

méthodologique s’explique par plusieurs considérations. D’une part, l’étude évaluait déjà 

un ensemble considérable de variables (épuisement, dépression, motivations au 
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perfectionnisme, satisfaction de vie, bien-être et niveau de perfectionnisme). Les 

participants étaient donc amenés à remplir un nombre considérable de mesures. De plus, 

l’évaluation psychologique des participants laisse croire que le profil de personnalité 

perfectionniste demeure, en quelque sorte, indépendant de certains facteurs 

organisationnels (p. ex. la charge de travail, le style de gestion, etc.). En effet, 

l’observation clinique montre des comportements perfectionnistes très introjetés, donc 

davantage dans l’évitement de la culpabilité que dans la recherche de gains externes. 

Néanmoins, il demeure intéressant de considérer si le fait de modifier la façon d’interagir 

avec les gestionnaires ou la façon de s’affirmer par rapport à sa charge de travail, 

particulièrement dans la réévaluation des attentes (attentes réelles de l’employeur vs 

attentes personnelles perfectionnistes), pourrait contribuer à réduire les symptômes 

d’épuisement professionnel.  

 

Conclusion 

En somme, en raison de la diversité des variables qui ont été étudiées, cette étude 

représente un travail exploratoire pertinent pour les recherches futures. Ce dernier ouvre 

la porte à des réflexions pertinentes quant à la meilleure façon d’intervenir dans le 

traitement de l’épuisement professionnel chez des individus perfectionnistes. En ajout à 

l’état actuel des connaissances, cette étude soutient la nécessité de continuer à explorer les 

facteurs de maintien à l’épuisement professionnel tout en considérant les caractéristiques 

individuelles et motivationnelles chez la clientèle perfectionniste. 
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