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Préface

Pourquoi s’occuper de la santé des médecins anesthésistes-réanimateurs au travail ?


L’anesthésie-réanimation est un métier exigeant et difficile qui demande un engagement de la part des praticiens qui l’exercent. Parmi les spécialités médicales, l’anesthésie-réanimation a cette particularité d’être un métier à risque, de comporter de nombreuses contraintes organisationnelles, et notamment celle de la continuité des soins, d’avoir enfin une interface relationnelle exigeante avec d’autres professionnels de santé, dans le cadre de l’exercice quotidien partagé. L’anesthésie-réanimation nécessite donc une grande maîtrise de la part de ceux qui exercent cette spécialité, et en même temps, les conditions de cet exercice peuvent impacter la santé physique et psychique des médecins, et plus largement des soignants. Au cours des vingt dernières années, la profession a progressivement pris conscience de cette réalité et a découvert les conséquences parfois néfastes des conditions de travail auxquelles elle était soumise, participant au développement de nouvelles pathologies liées au travail comme le burn-out (ou syndrome d’épuisement professionnel), l’addiction ou les syndromes post-stress, voire le suicide, qui peuvent être les conséquences de la pression de travail, voire de rapports sociaux altérés, conséquences, comme partout ailleurs, de phénomènes comme les conflits relationnels et le harcèlement. Ces problèmes, parfois dramatiques, qui concernent l’ensemble des milieux du travail n’épargnent donc pas le milieu de la santé.

L’évolution des mentalités, s’appuyant sur de nombreuses études menées au cours de ces dernières années, a permis d’identifier cette problématique et également de comprendre que les conditions d’organisation du travail et l’état psychologique des soignants impactait fortement la qualité du travail. Dans le milieu de l’anesthésie-réanimation, la notion de qualité du travail est par ailleurs fortement liée à la sécurité des patients, et la démonstration est faite que lorsque les conditions de travail se dégradent, les erreurs médicales se multiplient et le niveau de sécurité s’abaisse. Ces considérations ont ainsi pu amener à revoir l’organisation du travail, en instituant, à titre d’exemple, il y a une vingtaine d’années le repos dit « de sécurité » après le travail de garde, en interrompant le travail et en soutenant les soignants confrontés à un décès au bloc opératoire, mais aussi en incitant au développement de ce qui porte le nom de « management bienveillant » et qui consiste à créer les conditions d’entraide, de solidarité et de valorisation des soignants leur permettant de s’insérer complètement dans un travail en équipe dont les objectifs et les perspectives sont clairs.

Dans ce contexte, les organismes représentatifs de la spécialité d’anesthésie-réanimation, société savante, collège, syndicats, ont joué pleinement leur rôle en étant à la fois le réceptacle des préoccupations, le moteur de la réflexion, le concepteur de préconisations et l’organisateur de système d’entraide. À ce stade, il faut citer le rôle majeur joué au cours de ces dernières années par la commission SMART (« Santé des médecins-anesthésistes au travail ») et par ceux qui l’ont animée, à commencer par le Dr Max Doppia, disparu trop tôt et dont le nom reste attaché à cette commission et la réflexion qu’il a menée. Le Dr Ségolène Arzalier-Daret nous propose aujourd’hui la synthèse de vingt ans de réflexion sur le sujet dans un ouvrage qui reprend de façon exhaustive l’ensemble des thématiques. Cet ouvrage est à la fois une synthèse des connaissances acquises mais aussi un point de départ pour alimenter la réflexion et continuer à faire évoluer les conditions de travail en prenant en compte la santé des soignants.

À l’heure où les circuits de prise en charge des patients sont modifiés et améliorés pour réduire à la fois la morbidité, la mortalité et le coût économique des soins, obligations souvent contradictoires, il est important de comprendre comment ces changements interagissent avec les conditions de travail des soignants et comment ces conditions peuvent être repensées et améliorées, car un médecin en « bonne santé » est finalement la meilleure garantie d’avoir un patient « bien soigné ». C’est l’objectif de cet ouvrage dont la lecture éclairera certainement la compréhension et dont l’existence même sera un soutien pour mener encore d’autres actions dans ce domaine.

 

Pr Francis Bonnet,

 ancien président de la SFAR

Pr Hervé Bouaziz,

président de la SFAR
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Avant-propos


Il n’est pas bon, pour un médecin, d’admettre qu’il ne se sent pas bien.

H.G. Wells, père de la science-fiction (1936)





Ce livre se veut didactique pour que le lecteur, qu’il soit anesthésiste-réanimateur ou infirmier anesthésiste, médecin ou soignant, ou bien simplement lecteur curieux, puisse entrevoir les contours de cette problématique et prendre le recul nécessaire à une vision globale de la situation, comme dans la gestion de situations de crise que l’on connaît au bloc opératoire… Comprendre les déterminants et les conséquences est capital afin que le lecteur devienne un soignant averti et puisse faire des choix pour lui, pour le collectif, pour les patients. Ce livre est jalonné d’expériences vécues par des professionnels de l’anesthésie-réanimation qui témoignent de leurs difficultés, de leur désespoir, de leurs réflexions et de leur résilience. Ces témoignages de situations réellement vécues au sein des blocs opératoires ou en réanimation, quel que soit le mode d’exercice, ont un déterminant commun : la qualité empêchée du travail.

Cet ouvrage reprend et formalise un certain nombre de présentations faites par la commission SMART (« Santé du médecin anesthésiste-réanimateur au travail »), les outils qu’elle a élaborés, le fruit de la réflexion de ses membres au contact d’experts et d’invités aux horizons variés. La diversité des horizons et la confrontation des opinions enrichissent notre pensée et donnent du sens à nos actions. Elles sont nécessaires pour aborder le sujet de la souffrance au travail. Nous avons l’ambition d’apporter un éclairage sur la pratique quotidienne de notre métier sous l’angle de la santé de ceux qui soignent, grâce à des éléments trop souvent méconnus car peu enseignés au cours de la formation médicale, des éléments de réponse pour faire face aux diverses difficultés qu’un professionnel de l’anesthésie-réanimation peut traverser au cours de sa vie professionnelle.

Cet ouvrage n’aurait jamais existé sans le soutien du Collège français des anesthésistes-réanimateurs (CFAR), de la Société française d’anesthésie-réanimation (SFAR) et d’autres partenaires de la commission SMART tels que les syndicats et l’Observatoire de la souffrance au travail (OSAT), ni sans l’enthousiasme et l’activité de ses membres, anesthésistes-réanimateurs de différents modes d’exercice, IADE, cadres, qui ont pris le temps de s’impliquer dans une action collective pour le bien commun. Leur motivation réside dans leur foi indéfectible en la nature humaine. C’est à cette humanité que nous devons nous accrocher.



Ségolène Arzalier-Daret




Introduction

Pourquoi s’occuper de la santé du médecin anesthésiste-réanimateur au travail ?1


Parler de la douleur pour la maîtriser a été un tabou pendant des siècles. Et pourtant personne, actuellement, n’imaginerait laisser souffrir quelqu’un physiquement. L’évaluation de la douleur physique est l’un des indicateurs systématiquement vérifiés lors des certifications, et les protocoles de prise en charge sont largement utilisés dans tous les établissements de soins. Et c’est aussi de cette manière que devrait être considérée la douleur psychique. Celle que l’on ne voit pas venir. Celle qui est sournoise et nous détruit peu à peu. Celle de la honte. Celle des Soignants avec un grand S (à entendre dans cet ouvrage par les communautés médicale et paramédicale). C’est donc tout naturellement que l’anesthésie-réanimation devait s’intéresser à ce sujet. Parce que s’occuper de la souffrance des gens, soulager la douleur, c’est l’une des fonctions premières de l’anesthésiste-réanimateur. Il est normal que l’on y soit sensible pour les autres, les patients, et c’est aussi normal que l’on y soit sensible pour nous, professionnels, car on sait très bien que notre état conditionne la possibilité de faire des erreurs, avec des conséquences immédiates pour le patient. La spécialité d’anesthésie-réanimation est une belle spécialité. Elle est à l’interface de toutes les autres, elle est variée, s’occupe de patients de tout âge en passant par les plus extrêmes, elle accompagne les naissances, la croissance, la maternité, les pathologies, les drames, les fins de vie. Elle est technique et humaine, couvre le champ des sciences cognitives jusqu’aux actes les plus techniques, du facteur humain jusqu’au fonctionnement de machines les plus complexes, de l’hypnose en passant par le soulagement de la douleur, voire le retour à la vie. Elle a toujours été en avance et précurseur sur la gestion des risques en médecine. Elle s’interroge sur ses pratiques, sur leur impact, sur la façon de mieux faire au bénéfice du patient. C’est l’une des spécialités les plus choisies aux épreuves classantes nationales (ECN). Et pourtant…

En 2009, trois suicides en moins de 15 jours ont ébranlé la belle image portée par cette discipline. Et suite à ce triple drame, pour la première fois l’anesthésie-réanimation a souhaité appliquer à elle-même ce retour sur soi, cette introspection et répondre à une question : POURQUOI ? COMBIEN ? COMMENT faire pour que cela ne se reproduise plus ?


◆ SMART ou la prise de conscience

Une commission a aussitôt été créée au sein du Collège français des anesthésistes-réanimateurs (CFAR), la commission SMART (« Santé du médecin anesthésiste-réanimateur au travail »), dont l’objectif était de se préoccuper de la santé des anesthésistes-réanimateurs dans le cadre de leur travail. Pour la première fois, une entité était chargée, officiellement, de comprendre les faillibilités et les faiblesses de ses propres médecins. À sa tête, le Dr Max-André Doppia, qui l’a présidée pendant 8 ans et qui a payé cher un investissement et une implication au quotidien dans la défense des conditions de travail et la préservation de la santé, physique et mentale, chez ses confrères. Merci à lui. Un état des lieux a été fait : une enquête, réalisée en 2009 par la Société française d’anesthésie-réanimation (SFAR), a pour la première fois mesuré et révélé l’ampleur du problème : plus de 60 % des anesthésistes-réanimateurs présentaient un score élevé de burn-out dans au moins une des trois dimensions (épuisement émotionnel, dépersonnalisation ou perte d’accomplissement) (cf. chapitre 1). Pire, plus de 6 % étaient atteints dans les trois dimensions : rapporté à la population d’anesthésistes-réanimateurs en France, cela aurait représenté 500 anesthésistes-réanimateurs en burn-out complet2. Quand les soignants sont malades, ils ne peuvent pas s’occuper des patients. Et cela impacte notre spécialité puisque le score de burn-out est corrélé avec le désir d’arrêter l’exercice, donc de changer de profession ou d’établissement. C’est par conséquent un sujet d’importance, et l’objectif de ce livre est d’apporter un éclairage qui permette aux lecteurs de faire face quand les difficultés se présenteront à eux ou de comprendre ce qui rend malades les meilleurs d’entre nous.

Une deuxième enquête, réalisée par le CFAR en 2010, cherchait à savoir si ces questions de suicide, de « faiblesse psychologique » pouvaient être vraiment abordées sans tabou au sein de notre spécialité. Étions-nous collectivement assez matures pour engager une réflexion sur ces questions-là ? Les résultats de cette enquête ont montré que les médecins anesthésistes-réanimateurs considéraient qu’on ne parlait pas assez des risques psychosociaux. Les risques psychosociaux sont définis comme un risque pour la santé physique et mentale des travailleurs. Leurs causes sont à rechercher à la fois dans les conditions d’emploi, les facteurs liés à l’organisation du travail et aux relations de travail3. Ils ne disposaient pas de moyens suffisants pour aider un confrère en difficulté et pensaient que ces questions devraient être abordées dès la formation initiale et poursuivies au-delà…




◆ La naissance d’un concept


Définition

On entend souvent le mot « burn-out ». C’est un mot qui, il y a un peu plus de 20 ans, était encore inconnu en France. C’est un terme qu’on a traduit en français par syndrome d’épuisement, et en japonais par “karoshi”, c’est-à-dire les atteintes gravissimes à la santé, parfois le décès par crise cardiaque ou accident vasculaire cérébral (AVC), liées à un travail trop intensif.




Le concept de burn-out recouvre plusieurs acceptations : ses conséquences mais aussi ses causes, comme les conflits de valeurs, les problématiques de fatigue et de surcharge au travail, de perte de sens, de harcèlement. Tous ces termes reviennent autour du mot « burn-out » qu’on emploie parfois à tort et à travers. Après une journée intensive en situation de crise, dire « je suis en burn-out » serait un contre-sens. Le burn-out est encore considéré comme un syndrome, un ensemble de signes comportementaux, de troubles psychologiques, de manifestations physiques qui traduisent une relation perturbée entre des individus sans antécédents et leur travail. C’est quelque chose qui s’installe lentement. Pour nous, soignants au sens large, la question est de savoir comment nous allons pouvoir continuer à faire notre beau métier. Le burn-out, c’est quand le travail et nous « ça ne le fait plus ». Nous n’y trouvons plus de sens, nous ne voulons plus y aller. Nous avons brûlé nos réserves, et nous n’arrivons plus à faire face aux situations, surtout celles qui suscitent l’émotion. Nous ressentons aussi de la difficulté avec notre entourage. L’exposition aux facteurs de stress répétés, prolongés, chroniques, de diverse nature aboutit à la saturation. On ne peut plus accueillir une émotion nouvelle, on ne peut plus y répondre normalement, alors qu’on a été formé pour ça, et cette situation est source d’angoisse. Les nouvelles organisations du travail, l’isolement, l’individualisation, la quête éperdue de la qualité dite « totale », de la performance, l’intensification, l’évaluation permanente, non pas du travail réel mais du résultat du travail (c’est-à-dire des chiffres dans un tableau de bord), les conflits éthiques, sont autant de facteurs de stress dans un milieu où les solidarités s’effondrent. Une des façons de se défendre de cette difficulté qu’on rencontre (et qu’on ne reconnaît pas toujours), c’est de mettre l’autre à distance, c’est ce qu’on appelle la dépersonnalisation. On « chosifie ». On va parler du « col du fémur », de la « péritonite », de la « césarienne ». Alors que derrière ces interventions, il y a des patients. Et bien sûr, comme ce n’est pas agréable d’être dans ce processus d’émoussement de l’émotion et de cynisme, le soignant ne se reconnaît plus, il ne s’accomplit plus : l’épanouissement personnel au travail disparaît.

Ainsi, lorsque le suicide ou l’accident d’anesthésie fait la une des médias, nous ne devons pas nous laisser embarquer sur des pistes de culpabilisation, ni systématiquement le réduire à une problématique individuelle d’un professionnel. C’est peut-être aussi le travail lui-même qu’il faut interroger. Pourquoi un soignant responsable peut-il s’adonner à la boisson sans que son entourage ne soit capable de réagir avant qu’il y ait un accident ? A-t-on la possibilité de parler de ses difficultés, de ses souffrances au travail, avant qu’un drame ne survienne ? Comme cette consœur qui s’est suicidée un matin à la fin de sa garde et qui pourtant, la veille au soir à 23 h, paraissait en bonne forme d’après ses collègues. Comble de la conscience professionnelle, elle a attendu 8 h 30, pour que la relève arrive et que la permanence des soins ne soit pas interrompue. Bien entendu, personne n’a vu venir la catastrophe. Or 80 % des suicidés manifestent leur intention dans les semaines qui précèdent le passage à l’acte4.

Répondre à ces trois questions (pourquoi, combien, comment) a été le travail de la commission SMART pendant plus de 10 ans. Ce sont les résultats de ces réflexions et les outils issus de ces 10 années de travaux que nous vous présentons dans ce livre.
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PARTIE 1

CONSCIENCE DE LA SITUATION



CHAPITRE 1

L’épuisement, un phénomène de société n’épargnant pas le système de santé


Le burn-out, ou syndrome d’épuisement professionnel, désigne un état d’épuisement physique, émotionnel et mental causé par un investissement à long terme dans des situations de travail exigeantes sur le plan émotionnel causées par la combinaison d’attentes fortes envers le travail et d’un stress chronique au travail1. Il se caractérise par un processus de dégradation du rapport subjectif au travail. Concrètement, face à des situations de stress professionnel chronique, la personne en burn-out ne parvient plus à « faire face ».

Il est la conséquence de l’accumulation de facteurs de stress faisant le lit des risques dits psychosociaux ou psycho-organisationnels.


◆ Historique et définition

La notion de burn-out est apparue dès 1961 dans l’ouvrage de Graham Greene, A burnt-out case, au sujet d’un architecte à succès se retrouvant, du fait d’une rupture, dans une léproserie au Congo. Le terme “burnt-out cases” était désigné pour décrire les cas de lèpre ne guérissant qu’après la perte des doigts et des orteils et, par analogie, au personnage du roman qui se consume psychologiquement et moralement2. Elle a été reprise par le psychanalyste Herbert J. Freudenberger dans les années 1970 au sujet de soignants qui s’occupaient de toxicomanes et qui se désengageaient de leur travail. Le terme « burn-out » était utilisé pour décrire l’état des patients toxicomanes, et Freudenberger l’a utilisé par analogie pour les soignants du fait de la parenté des symptômes, ceux-ci étant ravagés par des forces « toxiques »3.

Ensuite le burn-out a été défini par Christina Maslach, professeur de psychologie à l’université de Berkeley en Californie, comme l’écartèlement entre ce que les gens sont et ce qu’ils doivent faire4. Il était décrit comme un processus d’érosion des valeurs, de la dignité, de l’esprit et de la volonté de l’individu.

Le processus de burn-out revêt trois dimensions qui ne sont pas toujours présentes de la même façon : l’épuisement émotionnel, la dépersonnalisation au sein du travail et la diminution de l’accomplissement ou de l’épanouissement personnel au travail avec la perte de l’efficacité professionnelle.

Dans le domaine de la santé, il s’agit d’une crise d’identité des soignants qui se sont engagés dans leur vie professionnelle avec un certain nombre de valeurs. Leur souffrance vient du sentiment que ces valeurs sont bafouées5. Il est donc important de comprendre que le burn-out ne touche pas les personnes qui rechignent à travailler, mais plutôt celles qui désirent s’investir. Il touche les plus consciencieux : méthodiques, organisés, soignés, méticuleux, persévérants. Ces qualités correspondent à celles attendues chez des professionnels de santé.

Le burn-out est maintenant officiellement reconnu comme maladie, puisqu’il est entré dans la classification internationale des maladies (CIM -11) de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2019. Cette classification entrera en vigueur le 1er janvier 2022.


Focus sur la vulnérabilité individuelle

La souffrance au travail touche des personnes particulières : non pas fragiles, mais celles qui sont les plus investies, souvent perfectionnistes. Elles sont rendues vulnérables par un système maltraitant qui les empêche d’atteindre la qualité qu’elles souhaitent pour leur travail, en raison de sa quantité, de la fatigue, par manque de temps ou de moyens… Elles craquent avant les autres car elles ne supportent pas de pervertir les hautes valeurs qu’elles portent. Le piège serait d’attribuer à des problèmes personnels (tels qu’une dépression, un divorce, etc.) les causes de l’atteinte psychique. La souffrance mettant des années à se manifester, elle se répercute sur la vie privée et donne lieu à des problèmes conjugaux : un partenaire trop souvent absent du fait de la charge horaire, irritable, se plaignant toujours de son travail… ou pire : maltraitant les enfants lorsqu’il rentre à la maison ou abusant de l’alcool et des médicaments. Elle peut aussi évoluer vers une véritable dépression. Il faut se méfier des raccourcis trop faciles qui favorisent le déni collectif et qui déchargent de leur responsabilité le travail, l’employeur et le collectif.







◆ Symptomatologie

Les trois dimensions dans lesquelles le burn-out se manifeste sont les suivantes :


	L’épuisement émotionnel est une fatigue ou une usure progressive, à la fois physique et mentale, en rapport avec des contraintes émotionnelles trop importantes (conditions de travail, rythme de travail et degré personnel d’affect par rapport aux charges émotionnelles). Ce qui prévaut est un sentiment de vide, l’individu se sent exténué et incapable de se détendre et de récupérer, comme s’il avait épuisé son capital d’énergie. La fatigue est un mécanisme protecteur faisant intervenir une multitude de systèmes de régulation pour un but unique : conserver l’équilibre vital, c’est-à-dire vivre des intérêts sans toucher au capital. Ainsi, avec son cortège de symptômes, elle engage à ralentir ou interrompre la dépense d’énergie.


	Une de ses conséquences est la dépersonnalisation : du fait de cet épuisement, tous les processus émotionnels sont perturbés, ce qui entraîne une indifférence à ce qui peut survenir, un détachement vis-à-vis de ses relations dans le milieu professionnel. Cela peut se manifester par du cynisme ou une incapacité à l’empathie. Les individus préfèrent garder une attitude froide et distante vis-à-vis de leurs collègues ou patients et s’impliquent moins dans leur travail. Ce désengagement dans le travail est une forme de protection pour ne pas sombrer plus profondément. Cette indifférence secondaire à la dépersonnalisation va entraîner une perte de la capacité décisionnelle et d’action.


	La perte d’accomplissement personnel ou inefficacité : « l’individu a l’impression que chaque nouveau projet est insurmontable »6 et, pour cette raison, il perd confiance. Il sent qu’il n’est plus en état de bien faire son travail et ressent un sentiment d’incompétence (induit par l’impuissance ressentie et les échecs répétés) qui augmente sa souffrance émotionnelle. Il porte un regard dévalorisant sur ce qu’il fait et perd sa motivation. Il ne se réalise plus dans son travail. Un cercle vicieux s’installe dont la fin se traduira par un véritable blocage physique, psychique et émotionnel.




La multiplicité des symptômes rencontrés fait apparaître le burn-out comme une « nébuleuse dont les contours sont flous et les traits différents pour chaque individu ». Cependant, « l’essoufflement du perfectionnisme, l’épuisement de l’humanisme et la course à la reconnaissance » sont des constantes7.

Le terme d’« épuisement professionnel », que l’on voit souvent pour décrire ou remplacer celui de burn-out, est trop réducteur. Car il est question d’un trouble réactionnel contre des valeurs auxquelles on n’adhère pas. Le burn-out était décrit, à l’origine, pour s’appliquer aux professions d’aide. D’après Pascal Chabot, cet « épuisement » est lié à plusieurs combats menés de front : lutter avec les problèmes de celui que l’on cherche à soigner, se débattre avec les traits de sa propre personnalité, sa sensibilité, son découragement, et subir la pression d’une société qui n’a pas fait de la compassion l’un de ses idéaux prioritaires. La sphère fragile de l’humain connaît une pression énorme de la part des puissances techniques et économiques. « L’époque aime l’intensité, l’efficacité, le rendement, la mobilisation. […] Elle utilise toutes les ressources, qu’elles soient humaines ou matérielles, pour en tirer l’apport maximal, parvenant parfois à les épuiser. […] L’activité humaine, devenue impérieuse et addictive met le feu au système psycho-physique »8. Qu’est-ce que le burn-out sinon une conséquence de nos régimes effrénés ? Notre profession de soignant aide à vivre, accompagne sur le chemin de l’existence au travers de la maladie, de l’angoisse, de la mort et de l’oubli. Or notre société est tournée vers le progrès utile. Le burn-out peut ainsi être considéré comme le symptôme d’un conflit entre ces deux conceptions antagonistes de la vie.




◆ Contexte sociétal

« Le syndrome du burn-out n’est pas uniquement un problème individuel. La femme qui pleure au volant de sa voiture ou le cadre paralysé devant son ordinateur sont les prototypes des plus fidèles adhérents aux valeurs du XXIe siècle. Éduqués, diplômés, travailleurs enthousiastes, ils sont les soutiens zélés des modes de vie contemporains. C’est par leur ardeur au travail que le système tient en place. Et ce sont pourtant eux qui craquent. Le burn-out est une pathologie de civilisation. »9


Cette course effrénée à la production est un phénomène de société. Nous en sommes acteurs, nous tenons le système à la sueur de notre front, aux sacrifices de notre vie familiale, aux heures de privation de sommeil et aux horaires surchargés que nous ne comptons pas, parce que derrière il y a une population, des patients, des attentes et que nous sommes investis d’une mission : celle que nous nous sommes attribuée du fait de notre histoire et de nos valeurs et qui justifie pleinement notre identité : notre Travail, notre rôle dans ce monde. Lorsque le travail ne peut plus être bien fait, parce que les conditions font que notre idéal de travail n’est plus possible, que nous avons la sensation de brader notre métier, que la qualité n’est plus là, que l’écoute n’est plus possible par manque de temps, c’est là que nous craquons. Le travail en mode dégradé est le terreau de l’épuisement professionnel10.

« Le burn-out est une maladie du “trop” […]. Dans un monde où l’on attend de l’individu qu’il dépense l’argent qu’il n’a pas pour acheter des choses dont il n’a pas besoin afin d’épater des gens qu’il n’aime pas, la boulimie semble partout, le sens nulle part. L’excès de travail des uns répond à la frénésie de consommation des autres, suscitée par la voracité financière des troisièmes. Le système tout entier vit sous le signe du trop. »11


Cette citation ne s’applique pas tout à fait au système de santé, bien que l’on y retrouve cette notion du « trop », ou plutôt du « pas assez », ce qui est au final la même chose : pas assez d’activité, pas assez de rentabilité, pas assez de qualité, pas assez de sécurité, pas assez de traçabilité, pas assez de contrôle. Il en faut toujours plus. Les politiques nationales, dont la loi HPST (Hôpital, patients, santé et territoire) en 2009, ont réformé le fonctionnement et l’organisation territoriale du système de santé français en associant des objectifs de santé publique et des objectifs budgétaires. Dans le même temps, de nombreux textes réglementaires, référentiels et avis d’experts sont venus encadrer nos pratiques : technicité, protocolisation, informatisation, obligation de traçabilité… La combinaison de ces objectifs de soins en termes de qualité et de sécurité à des objectifs gestionnaires et financiers ont entraîné une intensification du travail tout en en altérant le sens. Le management moderne issu du taylorisme (produire plus, mieux et moins cher) se fait au prix de l’isolement et de la souffrance du travailleur. La souffrance des soignants reflète le dysfonctionnement du système de santé en rupture avec leurs propres valeurs.

Devant ce diktat de la rentabilité, il est difficile de porter des valeurs humaines. Les soignants sont donc exposés à l’exigence de performance combinée à une augmentation de la charge de travail (augmentation et vieillissement de la population, maladies chroniques, complexité des patients, tension démographique et contraintes budgétaires sur les effectifs…), tout en ayant des moyens constants ou en baisse12. Un soignant sain ne peut voir un patient réduit à un objet, un organe, une maladie. Il souhaite le soigner dans sa globalité, avec son ressenti, son histoire, ses peurs et ses angoisses. Or les nouveaux modes d’organisation du travail ne donnent plus le temps et les moyens de passer du temps de soin et d’écoute auprès du patient. Ce temps n’est pas tarifé, donc non valorisé pour l’établissement. Ceci débouche sur une qualité de travail empêchée : autrement dit, un soignant qui souhaite faire son travail correctement et humainement se voit dans l’impossibilité de le faire. Il n’aura alors pas la satisfaction d’avoir fait du bon travail à ses yeux. S’il veut faire son travail en temps et en heure, il doit lésiner sur la qualité : moins de temps d’écoute, moins d’échanges, ou bien l’impossibilité de voir tous les patients. Le travail est déshumanisé. Le soignant se retrouve en conflit éthique avec ses propres valeurs. Comme il adhère à des valeurs d’abnégation et d’engagement, il va s’auto-accélérer, pour pouvoir voir ou prendre en charge le maximum de patients. En effet, l’accessibilité au bloc opératoire est difficile, et les listes d’attente d’interventions chirurgicales tellement longues… Et comme il se veut infaillible, parce qu’on l’a formé pour ça, pour faire face à la douleur et à la mort, pour rentrer dans l’intimité des patients et de leur souffrance, il va tenir, coûte que coûte. Jusqu’à ce que le corps s’effondre ou que l’erreur médicale survienne.


Définition de l’OMS


« Le burn-out, ou épuisement professionnel, est un syndrome conceptualisé comme résultant d’un stress chronique au travail qui n’a pas été correctement géré. Trois dimensions le caractérisent :


	un sentiment de manque d’énergie ou d’épuisement ;


	un retrait vis-à-vis du travail ou des sentiments de pessimisme/négativité ou de cynisme liés au travail ;


	une perte d’efficacité professionnelle. Le terme de burn-out ou d’épuisement professionnel désigne spécifiquement des phénomènes relatifs au contexte professionnel et ne doit pas être utilisé pour décrire des expériences dans d’autres domaines de la vie. »
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Temoignage

Au fond du gouffre


Six ans. Il y a 6 ans, j’étais au fond du gouffre, désillusion totale, perte de sens. Toutes ces années consacrées à un métier que je ne pouvais plus envisager d’exercer. La simple idée d’aller à l’hôpital ou de m’en approcher générait une « boule au ventre ». De cette expression souvent entendue dans les propos des patients vus en consultation avant une intervention, je ne connaissais pas le réel ressenti. Un poids, une pression, comme un corps étranger niché dans le creux épigastrique avec l’incapacité d’avancer. Ma solution pour m’en débarrasser : la fuite. Je ne pouvais passer à l’attaque, je n’en avais pas la force, mon corps n’avait plus de ressources pour combattre et mon esprit était envahi par cette angoisse qu’il ne comprenait pas. Le constat est brutal. J’en ai fait de nombreux détours pour fuir ce lieu banni que ce soit en voiture, transport en commun ou à pied. J’ai beaucoup marché durant cette période, j’ai sillonné la ville de long en large, exploré les parcs, les hauteurs, les berges des fleuves… besoin d’être dehors et de marcher sans but précis tout en m’éloignant à chaque fois de cet endroit.



« Et soudain, tout s’écroule », ces mots décrivent mon vécu de ce dimanche 18 janvier 2015. J’étais de garde en réanimation depuis la matinée du 17. Je suis allée au bout de ma garde, lourde, dure. J’ai fait ma relève au matin du 18 dans un état second, en mode automatique, probablement en lien avec une nuit quasi blanche mais aussi lié au fait que je savais, déjà, inconsciemment, que cette nuit-là serait une date clé de ma vie. Mon collègue qui prenait la suite n’a pas vu mon mal-être, il a retenu les difficultés et l’état clinique de chaque patient, notamment de celui qui m’avait beaucoup occupée dans la nuit. Le collègue venu en renfort à 3 h du matin n’a rien vu non plus de mon désarroi. Il m’a assisté pour une intubation difficile quasi impossible dont je me suis reprochée longtemps, et encore un peu aujourd’hui, de n’avoir pas assez anticipé, évalué la difficulté alors que les signes étaient évidents… mais je ne les ai pas vus, pas intégrés dans ma prise en charge. Mes capacités de raisonnement étaient en berne, saturées.

J’ai quitté l’hôpital ce 18 janvier, épuisée, vidée en laissant un bazar sans nom sur mon bureau (moi qui suis très ordonnée d’habitude) mais en ayant en main la petite plaquette de SMART1 avec le numéro d’appel 24 heures/24 en cas de difficultés. Elle était sur mon bureau depuis quelques mois déjà. J’ai dormi quelques heures et j’ai pris mon téléphone. J’ai appelé ce numéro d’aide psychologique et j’ai expliqué ce qui m’arrivait. J’ai raconté les larmes et les sanglots au cours d’une réunion quelques jours avant. Durant cette réunion de mise en place d’une nouvelle procédure chronophage, il semblait évident à tous que c’était moi qui devais prendre en charge cette nouvelle tâche. À tous, sauf à moi. Cela faisait des mois que la pression était mise pour démarrer cette procédure au sein d’une équipe anesthésique exsangue, en sous-effectif, dans laquelle j’étais impliquée à 200 %. Je ne disais jamais non. J’étais le bon petit soldat qui faisait tout ce qu’on lui demandait quitte à partir plus tard que les autres, à réduire mes activités de loisirs, à rependre des choses le week-end. Il fallait bien que quelqu’un le fasse, et donc je faisais. J’avais alerté que je ne pourrais pas mener ce projet, que j’avais déjà trop de choses à gérer, que j’étais sur le fil du rasoir (mots dits à mon chef quelques jours avant le nouvel an 2015). À cette réunion, j’ai osé dire non, j’ai dit que je n’étais pas en capacité de prendre en charge ce projet mais on ne m’écoutait pas. Comme si ils et elles pensaient que je cèderais puisque cela serait acté et décidé. Les larmes ont commencé à couler, puis les sanglots dans l’indifférence totale, la réunion se poursuivait… Personne ne m’a réconfortée ou soutenue à la sortie de cette réunion. Il était 20 h, il faisait nuit, froid et tout le monde est vite rentré à la maison. Moi aussi… avec mon désespoir. Je touchai le fond. J’étais de garde le lendemain et je suis partie à l’hôpital en mode automatique. Aucun souvenir de ces 24 heures. À la sortie de cette garde, j’ai rencontré mon chef qui m’a suggéré de me faire aider et que le projet discuté en réunion serait mis en place… Et puis il y a eu la garde de trop de ce 17 janvier, ou la garde salvatrice ? Celle qui m’a ouvert les yeux et m’a fait sortir de mon déni. Déni entretenu depuis des mois (et a posteriori, avec le recul, je pourrais dire depuis des années). Une de mes cousines me disait depuis des mois qu’il fallait que je fasse une pause mais je ne pouvais pas l’entendre, même quand j’ai vu que j’étais dans le rouge, en zone danger, pour les trois critères de burn-out au MBI test2 (test fait courant du mois d’octobre ou novembre précédent). Qui allait faire mon travail alors que l’on était en sous-effectif ? Je ne pouvais envisager de faire une pause alors que j’étais en danger… et puis, ce n’était qu’un test. Une collègue anesthésiste, amie de longue date, me disait aussi de lâcher prise, d’accorder moins d’importance au travail, de refuser les sur-sollicitations comme les autres anesthésistes de mon équipe, de dire non… mais je ne pouvais pas, je ne savais pas le faire, qu’allait-on penser de moi ? Que je suis une tire-au-flanc ? Je n’allais plus être reconnue et appréciée…

Le dimanche 18 janvier à 17 h, une psychologue de la cellule d’écoute de SMART m’a dit : « STOP, vous devez vous arrêter, vous êtes en danger, et vous mettez vos patients en danger. Vous n’êtes plus en capacité de retourner travailler. Demain vous n’y allez pas ». Et soudain, tout s’écroule… et tout commence : la recherche d’un médecin traitant pour être arrêtée, dire aux collègues que l’on s’arrête tout en culpabilisant « à mort » de les laisser tomber, trouver une psychologue pour une thérapie, prendre conscience de cette perte de sens, vivre avec la boule au ventre en se disant « que vais-je devenir ? »… Tout cela en étant épuisée physiquement, à dormir des heures durant avant de découvrir les insomnies. J’ai eu la chance de rencontrer le Dr R., médecin du travail, qui m’a reçue le lendemain, m’a écoutée avec bienveillance, m’a placée en incapacité temporaire de travail, m’a fait un courrier circonstancié pour être arrêtée par un médecin généraliste (trouvé dans l’annuaire et exerçant en bas de chez moi) et a prévenu mon chef de service. J’ai d’abord été arrêtée 15 jours, je ne voulais pas plus au début… je suis finalement restée arrêtée pendant 3 mois et demi. Ma deuxième belle rencontre dans ce chaos fut ma psychologue, Pamela, qui m’a proposé une prise en charge en TCC3. La thérapie a débuté. Elle fut longue (3 ans et demi), laborieuse et douloureuse car on remue beaucoup de choses, de rancœurs, de non-dits. J’ai pris conscience de mes travers, de mes schémas de fonctionnement, des travers de l’organisation du travail et de la pression subie chaque jour, pourquoi cela me touchait tant alors que d’autres n’en souffrent pas… J’ai avancé doucement, progressivement, une renaissance de mes cendres, de mon autocombustion. J’ai appris à identifier mes seuils de tolérance et mes voyants d’alerte pour ne pas replonger. J’ai appris à dire non si ce que l’on me propose ou demande de faire n’est pas bon pour moi. Mais, c’est un travail de tous les jours car on peut vite retomber dans ses travers, notamment dans l’euphorie d’un nouveau projet, comme l’été dernier : j’ai franchi la ligne rouge mais ai su rectifié le tir à temps. Savoir s’adapter au monde du travail et à son organisation délétère pour trouver un environnement plus sain, plus bienveillant. J’ai pris une disponibilité, j’ai fait des remplacements, j’ai fait un bilan de compétences, j’ai suivi l’enseignement d’un DU « RPS4 en pratique soignante », j’ai écrit un mémoire dans le cadre de ce DU sur la souffrance au travail des soignants, j’ai intégré la commission SMART, j’ai lu et appris beaucoup sur RPS/souffrance au travail, j’ai été suivi par une sophrologue, je pratique le yoga. Et enfin, j’ai trouvé un lieu de travail où je me sens bien et où j’ai retrouvé du sens dans l’exercice de mon métier.

Aujourd’hui, je peux dire que le 18 janvier 2015 est une date clé de ma vie, le jour du début du renouveau. A posteriori, je pense que ce burn-out a été un mal pour un bien. Après des premiers mois difficiles, j’ai trouvé, avec l’aide que je recevais, la force de remonter la pente. Durant 2018, un proche m’a demandé : « comment vas-tu maintenant ? Te sens-tu guérie ? ». Après un moment de réflexion, je lui ai répondu que j’allais mieux, c’est sûr, mais guérie ? Je me considère plutôt en rémission car la rechute est possible à tout instant si je relâche ma vigilance. Trois ans plus tard, ma réponse serait presque la même en plus optimiste car j’ai retrouvé du sens dans ma vie professionnelle et personnelle.

Témoignage de F. Christin
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CHAPITRE 2

« Le travail, c’est la santé »


Si le travail peut faire souffrir, c’est d’abord parce qu’il est porteur de nombreuses promesses :


	promesse d’accomplissement de soi par la reconnaissance de ses savoir-faire et la construction identitaire qui en découle grâce au regard des usagers, des collègues, de la hiérarchie ;


	promesse d’émancipation sociale, d’être utile au monde et aux autres ;


	promesse d’autonomie financière1.




Le travail est un pacificateur individuel et social.

Le travail est central dans nos vies. Non pas seulement d’un point de vue financier, mais comme source d’émancipation et d’épanouissement. Il permet de se construire, de façonner sa propre identité. Il permet de se réaliser en tant que personne et de trouver un rôle, une place reconnue dans l’ensemble des individus qui forment notre société. L’être humain est un être social par excellence, et le travail permet ce « vivre ensemble ».




◆ Un idéal…

On ne choisit pas son métier par hasard, il apporte une réponse à notre histoire et nos projections. Nous avons des attentes personnelles par rapport à notre travail, conscientes ou inconscientes. Il permet de sublimer nos pulsions et d’en faire profiter le bien commun. Marie Pezé, psychologue du travail et responsable du réseau de consultations « Souffrance et travail », raconte avoir choisi d’assouvir sa grande passion infantile d’écouter aux portes en en faisant son métier. Durant sa vie professionnelle, elle a été payée pour connaître les secrets les plus intimes des gens. Elle rapporte d’ailleurs le cas d’un chirurgien qui prenait plaisir à arracher les pattes des mouches et qui a trouvé de quoi canaliser ses pulsions dans un métier manuel portant à l’intégrité du corps2. Chacun a une histoire personnelle, une personnalité forgée par nombre de rencontres et d’expériences, et une attente particulière du métier qu’il choisit. Dans la même idée, pourquoi en vient-on à choisir le métier d’anesthésiste-réanimateur ? Max-André Doppia aimait à représenter le métier dans l’imaginaire collectif. Ainsi, l’anesthésiste-réanimateur pourrait correspondre aux images de :


	guerrier : être debout de jour comme de nuit, vigilant et opérationnel quelles que soient les conditions, exerçant dans des situations de crise parfois extrêmes, combattant pour sauver des vies… ;


	sorcier : connaître le secret des produits les plus toxiques et leur manipulation, agir sur la conscience, la douleur, endormir et réveiller à sa guise, parfois qu’une partie seulement du corps, hypnotiser… ;


	prêtre ou druide : devenir familier avec la souffrance et la mort, recueillir le dernier souffle, être gardien du dernier mot, soulager le passage vers l’au-delà et, parfois, ramener à la vie3.




Comme pour tout métier, ces représentations correspondent à un idéal dont l’attrait est basé sur ce que l’on croit connaître, sans l’avoir vraiment pratiqué. La seule expérience de l’anesthésie-réanimation acquise avant le choix définitif est le peu de temps que nous passons, en tant qu’externe des hôpitaux, dans les services de réanimation ou au bloc opératoire. Mais elles se bâtissent malgré nous et sont entretenues par le collectif et l’image que nous renvoie la société.

Le travail est source d’épanouissement. Mais il peut aussi devenir source de souffrance. Chez les personnes atteintes de burn-out, la relation est très étroite entre l’individu, son travail et ses valeurs sociales. « Il s’agit de personnes qui pensent que l’épanouissement passe nécessairement par leur réussite professionnelle, de même qu’ils croient sincèrement que la société a besoin d’eux. Et pourtant cette relation se fissure.4 » La souffrance au travail apparaît chez les personnes qui ont une très haute opinion de leur métier, de ce que représente le travail dans la vie, dans la société. Elles se sont parfois forgé un idéal du travail dès l’enfance, par les rencontres, l’éducation, leur famille, les événements de vie. Le travail représente leurs valeurs, leur histoire. Et elles ont à cœur de faire leur travail du mieux qu’elles peuvent. Du bon travail. Du travail dont elles savent qu’elles peuvent être fières et qui justifie pleinement leur investissement. Les métiers de soins, choisis par beaucoup par conviction, voire par « vocation », sont des métiers où l’utilité sociale s’associe à la relation humaine brute. L’humain y apparaît dans ses fragilités, dans ses vulnérabilités, sans tabou. Ce contact-là, vrai, est le moteur du métier pour beaucoup d’entre nous. L’essence même.

Le médecin idéal, selon l’image ancrée dans les esprits depuis longtemps, se doit d’être responsable, expert, efficace, efficient pour utiliser le terme du monde de la finance, mais aussi empathique, dévoué et toujours disponible. De nos jours, les professionnels de santé sont pris dans un étau de responsabilités, de charges et de contraintes, d’où découlent des comportements multiples d’adaptation ou d’évitement, même si la passion du métier domine majoritairement5.






◆ … et un revers de médaille

L’anesthésie-réanimation est une belle spécialité, certes, mais à double face : ce qui en fait la beauté et l’attrait peut aussi être source de stress et d’angoisse : la confrontation avec la mort, la criticité des situations, la dangerosité des médicaments et des actes techniques, la permanence des soins laissant de côté les besoins physiologiques.

La spécialité est soumise à de nombreuses contraintes :

	■ L’évolution de la médecine se dirige vers la normalisation dans une société de plus en plus procédurière, engendrant une protocolisation extrême ne laissant plus de place à l’initiative, à la création, à l’art qu’est censée être la médecine. La recherche illusoire de la qualité totale peut réduire le médecin à un applicateur d’algorithmes décisionnels complexes qui contrecarrent son esprit d’initiative. Cette sécurité dite réglée par les normes engendre la crainte du faux pas et de la judiciarisation. La crise de la Covid-19 a en outre complexifié ces modalités en y ajoutant des circuits, des examens PCR, des questionnaires, des situations urgentes avec symptômes, non urgentes sans symptômes, mais avec un cas contact, et toutes les autres possibilités.



« Ainsi, selon Julien Dusmenil, l’hôpital est traversé par un mouvement puissamment synergique, tout à fait inédit, composé de trois dimensions. La première est la force croissante d’une médecine factuelle, basée sur les statistiques, la promotion de l’essai clinique randomisé afin d’obtenir des résultats objectifs qui éliminent progressivement l’espace de la subjectivité du thérapeute. La deuxième dimension est la nouvelle gestion des établissements publics, dénommée New Public Management qui prône l’application de méthodes de gestion issues du monde de l’entreprise dans le service public de soin. La troisième dimension est la place croissante prise par la soft law médicale, c’est-à-dire par une forme de “droit mou” qui encourage le respect de guidelines médicaux comme outil de protection des soignants vis-à-vis d’éventuels litiges médico-légaux. Ces trois dimensions, prises isolément, pourraient être porteuses de formes de progrès, mais leur confluence produit un effet d’emballement et de surchauffe particulièrement redoutables pour le travail vivant. Les bonnes pratiques issues de l’Evidence Based Medicine ont été résumées en indicateurs qualité et transformées en règle applicable à tous les patients par les établissements, rigidifiant le travail et niant ainsi les compétences acquises au cours de la formation médicale »6.



	C’est un équilibre difficile que d’osciller entre une sécurité réglée, qui a permis l’avancée de la spécialité, et le besoin d’autonomie et de créativité de chacun, dont le non-respect pourrait engendrer de la souffrance au travail. Il est utile de rappeler que la sécurité totale est un savant mélange de sécurité réglée par les normes et de sécurité gérée (par l’adaptation des individus aux situations imprévues).


	■ La pression de production dans un lieu (le bloc opératoire ou la réanimation) déjà soumis à une tension extrême du fait des enjeux qui s’y passent se fait parallèlement aux réorganisations telles que les mutualisations des moyens humains, entraînant un sentiment d’interchangeabilité réduisant le soignant à une fonction. Certains parlent de « pions » ou de « prestataires de service ». Dans certains établissements, les anesthésistes-réanimateurs se sont vus malgré eux cantonnés au bloc opératoire et mis à l’écart des unités de soins : en effet, l’activité chirurgicale (permise par l’anesthésie) rapporte à l’établissement alors que le temps de visite des services n’est pas tarifé. Les établissements priorisant leur santé financière ont tout intérêt à déployer leurs ressources médicales au bloc opératoire.


	■ Les médecins souffrent de l’amenuisement de la reconnaissance sociale de leur métier dans une société où les rapports ont changé. Cela est particulièrement vrai pour l’anesthésie-réanimation, discipline relativement nouvelle et méconnue du grand public. Le patient est adressé à un chirurgien par son médecin traitant et ne connaît l’anesthésie que par la crainte qu’il éprouve de « ne pas se réveiller » ou d’être « paralysé ». L’anesthésie n’est qu’un « passage obligé » pour bénéficier d’une chirurgie, ce n’est pas une fin en soi. Et cela se traduit souvent par un sentiment de non-reconnaissance de la profession. C’est ce que confirme une étude très récente sur la perception par le patient du niveau d’études d’un anesthésiste-réanimateur, de ses compétences et du rôle qu’il joue dans sa prise en charge (dont beaucoup d’éléments relèvent, pour le patient, du chirurgien)7. Le chirurgien, quant à lui, revoit le patient à distance de la chirurgie, en post-opératoire, et a l’occasion de se voir dire merci et de constater les bénéfices de son geste pour le patient. Cela conforte l’estime de soi et rend légitimes ou acceptables certaines contraintes du métier. De plus, du fait des tensions démographiques en anesthésie, la désertification des services de chirurgie dans bon nombre d’établissements empêche cette reconnaissance patient-médecin, alors qu’il est bon d’entendre « merci Docteur, vous avez su me rassurer » ou « je n’ai pas eu mal ».


	Le fait que notre spécialité ait changé récemment de nom permet de rappeler ce que nous sommes : anesthésistes, réanimateurs et médecins péri-opératoires. Nous sommes des médecins, pas des techniciens, ni des logiciels. Nous prenons en charge les patients en amont, pendant et en aval du bloc opératoire. Et en réanimation. Notre spécialité est belle, complète et complexe. Or, du fait de la complexification des flux et des organisations, de l’augmentation de l’activité chirurgicale sans que suive la démographie médicale en ce qui concerne l’hôpital public, le médecin se voit privé d’un champ de ses compétences qui donne du sens à son métier. Par manque de temps auprès du patient, il ne peut souvent pas prodiguer un soin personnalisé guidé par le souhait du patient après une conversation d’humain à humain. « Ainsi, le médecin ne doit plus “ordonner” (d’où le terme ordonnance). Il doit savoir annoncer, expliquer, convaincre, favoriser une vraie décision partagée avec le souci d’éclairer et d’autonomiser le patient »8. Mais il n’a pas le temps ni les moyens de provoquer une décision réellement partagée.


	Qui n’a pas été tenté de choisir ses mots en consultation pour que la durée soit la plus courte possible afin de tenir le rythme des quelques minutes par patient ? De poser des questions fermées, d’abréger les explications (« Je vous donne le document d’information sur l’anesthésie, vous pouvez revenir vers nous si vous avez des questions »), de finir par une phrase interrogative négative pour clore l’échange afin de décourager une prise de parole trop gourmande en temps (« Vous n’avez pas de questions ? ») ? Si le médecin arrive à prendre du recul, il se rendra compte que cela ne peut le satisfaire. Que cela ne peut être considéré comme du « beau » travail, même si le versant sécuritaire a été « checké ». Et le patient vite expédié aura un sentiment de frustration et de non-considération. Il s’en souviendra d’ailleurs en cas d’événement indésirable. En acceptant de travailler sous cette pression du rendement que nous subissons, nous y participons activement, et la protection contre ce non-sens est bien souvent le déni individuel et collectif, plus confortable pour la conscience que d’oser dire « non » à un système en place.




Ainsi, le malaise des professionnels de santé n’est pas nouveau. Il s’est installé progressivement au cours des dernières décennies et s’exprime aujourd’hui de façon brutale, en lien avec l’émergence du management par les chiffres (cf. infra), les contraintes administratives, budgétaires, le reporting, les évaluations, au détriment du cœur de métier : soigner. Il est responsable de souffrance, alors qu’il est reconnu que le bien-être des médecins améliore la prise en charge des patients.

« Les contraintes économiques, le temps passé derrière un écran à renseigner des logiciels de gestion, les injonctions contradictoires subies par les médecins, par les soignants comme par les directeurs hospitaliers, entraînent une perte du sens de notre mission principale : soigner les patients. Les réorganisations, les plans de retour à l’équilibre, dont l’ambition affichée est de mieux travailler et l’objectif réel de coûter moins cher, génèrent frustrations et conflits »9.





◆ Adaptation et réalisation de soi au travail

L’éducation, les rencontres et l’idée que l’on se fait de sa vie future et donc de son travail font apparaître des attentes quant à la réalisation de soi. Qu’est-ce que réussir sa vie ? Mener une vie épanouie, en paix avec soi-même et son environnement pour certains… Accéder à des postes à responsabilité pour d’autres… La réalisation de soi est propre à chacun, et l’accélération folle de nos modes de vie nous éloigne de nos aspirations en nous empêchant de nous recentrer sur nos besoins. La réalisation de soi est influencée par notre environnement. Peut-être celui désirant travailler en CHU n’aura-t-il pas les mêmes besoins que celui travaillant en hôpital général, ou bien encore en secteur privé, à but lucratif ou non. Peut-être certains sont-ils conditionnés pour adhérer à une image de l’accomplissement qu’on leur inculque : une mission de service public, une carrière universitaire, un niveau de rémunération… D’autres ne se posent pas la question, pris dans le tourbillon de la charge de travail quotidienne, ils n’ont pas le temps de penser à leur aspiration profonde. Occupés à s’adapter aux tâches qu’on leur demande de réaliser, conditionnés à faire passer les besoins des patients avant les leurs, l’accomplissement de soi passe au second plan. Puis vient l’épuisement, où cette adaptation devient difficile, où réaliser le travail jour après jour demande de plus en plus d’énergie, où l’on n’y arrive plus et où l’on se sent dépassé. On ne se sent plus à la hauteur, et on craint aussi que les autres s’en aperçoivent. En effet, s’adapter implique de savoir accueillir le changement. Or l’épuisement émotionnel entraîne des lésions cognitives telles que l’altération de la flexibilité mentale. On devient rigide aux changements. Ainsi, les individus épuisés peuvent passer pour des inadaptés. Comme Pascal Chabot le fait remarquer, « l’individu est-il inadapté à la tâche qu’on lui demande ou est-ce le travail lui-même qui génère des troubles de l’adaptation ? À la réflexion, ce débat est construit sur un postulat idéologique typique de notre système, selon lequel il y aurait des personnes adaptées et d’autres qui le seraient moins. Ce n’est pourtant pas le bon axiome. L’humain, en vérité, est l’être plastique par excellence. […] L’adaptation à certains environnements de travail peut être si difficile et requérir tant d’énergie que le sujet ne trouve plus l’occasion de se consacrer à ce qui lui importe le plus : la réalisation de soi. Il cherche à répondre à toutes les demandes, à correspondre à l’idéal du travailleur parfait. Mais ce faisant, il s’oublie totalement »10.

Ainsi, s’adapter ne suffit pas en soi, il faut se réaliser. Dans notre culture occidentale, la réussite est mise en avant dès le plus jeune âge et la réalisation de soi apparaît davantage comme une injonction de la société qu’un besoin en soi. Peut-être assiste-t-on à une évolution des mentalités entraînant un gap générationnel. En effet, les plus jeunes sembleraient souhaiter positionner la réalisation de soi en dehors du travail : la vie de famille, le temps pour les loisirs, ou pour s’investir dans d’autres champs que la médecine. Les anciennes générations positionnaient l’accomplissement de soi dans le travail, et cela montre bien leur conditionnement. Mais il est triste de constater que beaucoup de médecins, même s’ils le voulaient, n’ont pas le temps ou l’énergie de se consacrer à autre chose que le travail, ce qui peut accentuer un sentiment de frustration de passer à côté de sa vie. Cette pression de réalisation touche d’autant plus les femmes ayant des enfants : attendues comme mères parfaites, tentant de rattraper le temps perdu auprès de leurs enfants, elles font parfois le grand écart pour au moins une fois les accompagner en sortie scolaire ou pouvoir assister à une réunion d’école (voir focus sur le genre dans le chapitre suivant)… La réalisation de soi passe par des choix qu’il est difficile de faire tant la société nous envoie une image faussée de ce que l’on devrait être. Malgré cela, la réalisation de soi reste un besoin. Elle est positionnée au sommet de la pyramide de Maslow (Figure 1). Cette pyramide est une théorie de la motivation élaborée dans les années 1940 à partir d’observations réalisées par le psychologue Abraham H. Maslow11 qui développe l’idée que la motivation pousse l’individu à atteindre ses objectifs qui sont de satisfaire ses différents besoins, jusqu’aux plus élevés.

Tout ce qui permet de combler ces besoins afin d’obtenir la réalisation de soi passe par l’adaptation de l’individu à son environnement. Autrement dit, l’adaptation est le moyen au service d’une fin supérieure : la réalisation de soi. On s’adapte à son travail, on se conforme à la « culture d’entreprise ». Le problème est que l’adaptation est devenue une fin en soi (cf. encadré sur les “open spaces” ci-après). Selon P. Chabot, les restructurations permanentes n’ont pour objectif que l’adaptation permanente qu’elle implique de la part des travailleurs et en font des novices perpétuels12. Il en est de même pour la mutualisation dont le meilleur exemple est le “pool” d’infirmiers et d’infirmières intervenant de façon transversale dans tous les services, parfois en réanimation, quitte à les mettre en difficulté dans les services dans lesquels ils/elles ne sont pas à l’aise, quitte à compromettre la sécurité des soins. Ce sont des experts de l’adaptation perpétuelle. L’adaptation parfaite aux conditions dégradées de travail est non seulement épuisante, mais surtout impossible. Cela a pour conséquence la frustration quotidienne d’avoir le sentiment de ne pas bien faire son travail.

[image: Figure 1/ Pyramide des besoins de Maslow (d’après Maslow, 1943). • Les besoins de base sont les besoins physiologiques : la soif, la faim, le sommeil, etc. Une fois ceux-ci assurés, vient le besoin de sécurité : environnement stable, prévisible et sans crise. • Ensuite, l’humain a besoin d’appartenance et d’amour, c’est-à-dire recevoir l’affection des autres, lire chez autrui qu’il est précieux. • Puis vient le besoin d’estime : la confiance et le respect de soi, la reconnaissance et l’appréciation des autres. Enfin, apparaît le besoin d’accomplissement de soi.]

Figure 1/ Pyramide des besoins de Maslow (d’après Maslow, 1943).

• Les besoins de base sont les besoins physiologiques : la soif, la faim, le sommeil, etc. Une fois ceux-ci assurés, vient le besoin de sécurité : environnement stable, prévisible et sans crise.

• Ensuite, l’humain a besoin d’appartenance et d’amour, c’est-à-dire recevoir l’affection des autres, lire chez autrui qu’il est précieux.

• Puis vient le besoin d’estime : la confiance et le respect de soi, la reconnaissance et l’appréciation des autres. Enfin, apparaît le besoin d’accomplissement de soi.



Focus sur les “open spaces”

D’après Alexandre des Isnards et Thomas Zuber, dans certaines entreprises, les employés en plateau ouvert (ou open space) n’ont pas de bureaux attitrés afin qu’ils n’acquièrent ni routine ni amitié trop coûteuse en temps13. Le but, en lui imposant de changer sans cesse d’espace de travail, est de ne jamais laisser à l’humain le luxe d’être bien adapté en personnalisant cet espace. Il semble qu’on obtienne de meilleurs rendements de la part de ceux qui doivent lutter pour leur adaptation. De plus, on est en représentation perpétuelle car visible en permanence. L’absence de répit fait le lit de l’anxiété. Les projets de reconstruction des établissements de santé considèrent souvent le plateau ouvert comme la solution aux contraintes de surfaces imposées par le Comité interministériel de la performance et de la modernisation de l’offre de soins hospitaliers (COPERMO) en ce qui concerne les bureaux des médecins. Cela n’est pas sans poser question sur la confidentialité, le besoin de décompression après des situations exigeantes émotionnellement et le risque sanitaire lié à la promiscuité. « La transparence des espaces rend visible les processus, empêche toute intimité et renvoie les individus à leur propre transparence dans une organisation anonyme »14.




« Le comble de la vacuité est de s’adapter toujours, de ne se réaliser jamais. D’être sans cesse dans les moyens, jamais dans les fins. Le burn-out est le miroir d’une adaptation devenue absurde et frustrante, car elle ne vise plus qu’elle-même. Il est le piège d’un perfectionnisme impossible. […] Quel est le modèle d’un comportement parfaitement adapté mais qui ne se soucie en rien de la réalisation de soi ? Le fonctionnement d’un objet technique. Quand on exige d’une personne qu’elle opère avec perfectionnisme mais sans question, on souhaite la faire ressembler à une machine, fiable, polyvalente, sans état d’âme. L’objet technique étant un exemple de réussite, il sert de plus en plus de terme de comparaison dont il s’agirait de se rapprocher. Dans bien des contextes professionnels, dire de quelqu’un qu’il travaille comme une machine s’apparente à un compliment »15.


Ainsi, l’individu a le choix entre réaliser le travail ou se réaliser. Il doit s’assoir sur ses aspirations de réalisation de soi et, en tant que bon petit soldat, accepter d’être cantonné à une fonction16. Un pion interchangeable. L’adaptation seule est insensée et absurde, alors que l’adaptation aboutie couronnée de réalisation de soi a un sens. Mais pour se réaliser, il faut être en accord avec ses valeurs.




◆ La réorganisation permanente


UN DES OUTILS DE L’ORGANISATION DU TRAVAIL GESTIONNAIRE


Les modes de management gestionnaires sont devenus le modèle de la « gouvernance » des entreprises, sous les conseils des grands cabinets de conseil en gestion. McKinsey et Boston Consulting Group ont même joué un rôle considérable dans la restructuration des hôpitaux et leur adaptation aux contraintes financières et gestionnaires. D’ailleurs, la littérature sur ce management gestionnaire abonde. Cela va du Précis du parfait manager dans les halls de gare aux travaux universitaires sur les vertus de la gestion. Les travaux scientifiques en matière de recherche sur le travail observent cette généralisation, qui installe une culture de la performance, un climat de compétition, la mise sous pression du monde du travail. Cela se traduit notamment par l’épuisement professionnel, le stress et la souffrance au travail. Nous aborderons donc rapidement dans cette section, d’abord les objectifs de gestion managériale, les outils et dispositifs observés, puis les effets de ceux-ci et ce que l’on peut attendre (ou pas) à l’avenir.




OBJECTIFS DE GESTION


Sous une apparence objective, opératoire et pragmatique, un discours vertueux de transparence, la gestion managériale est une idéologie qui vise à organiser le travail dans les entreprises, les services, autour de valeurs telles que contrôle, efficacité et maximisation du rapport coût/bénéfice17.

Optimiser la performance d’une entité, faire baisser les coûts (masse salariale, turn-over, absentéisme, risques, etc.), augmenter la valeur dégagée par l’entreprise (rendement, productivité, taux d’occupation, etc.) : la réussite se mesure à la capacité à implémenter des dispositifs standardisés (Lean, Kaizen…) et à forcer le changement.

Le “New Public Management”, transposition gestionnaire pour les services publics, adopte les modes de management de l’entreprise privée, notamment d’une logique de marché et d’une gestion par les résultats. Il est d’abord un discours porté à la fois par les pouvoirs politiques en place et par les représentants de la technostructure administrative, les consultants, les médias comme par les experts qui sont amenés à s’exprimer sur la gestion publique18.




OUTILS ET DISPOSITIFS


Les outils et dispositifs de gestion ne sont en eux-mêmes ni bons ni pathogènes. Ces instruments sont cependant chargés du discours qu’ils sont censés servir. On y trouve donc l’obsession du contrôle et la foi dans la mesure, tout particulièrement à travers le culte de la performance et de l’individu entrepreneur de lui-même.

Les pratiques, dispositifs, organisations du travail, conceptions (ou design) se sont attachés à rendre le travail invisible pour qu’il ne réapparaisse que sous des formes chiffrées selon des données universelles, objectivables et comptables19.

La liste est longue des dispositifs gestionnaires « modernes » censés guérir les maux de la bureaucratie. De façon constante, on observe dans la plupart des entreprises des organisations et méthodes telles que :


	les entretiens d’évaluation annuels individuels, basés sur les objectifs (quantitatifs pour l’essentiel) et la performance : recours généralisé à la mesure à travers la définition d’indicateurs de performance et l’utilisation de tableaux de bord ; reporting omniprésent20. Ils ont été généralisés à tous les types de structures21 ;


	les procédures – le management. On ne demande plus aux salariés d’exercer un métier, d’engager leur savoir-faire, leur expérience individuelle et collective, mais seulement d’appliquer des procédures22. Le management s’effectue par objectifs. Les managers sont de plus en plus attendus sur la gestion des performances de leurs équipes (leur team) et ne doivent pas être impliqués dans le processus de travail, dans la technique. Leur rôle est d’ordonner (un résultat par ex.) puis d’observer, de contrôler et d’évaluer23.


	Ce management « par les nombres », qui se généralise, est élaboré par des « planeurs », des cadres qui imposent de nouveaux standards « campés sur ordinateur, comme vus d’avion, en plan, de manière abstraite », décrit la sociologue du travail et des organisations Marie-Anne Dujarier24 à propos des dérives du lean management ;


	la qualité – la communication. Le client/l’usager « doit » maintenant évaluer le produit et le service rendu, attribuer des étoiles, voire de plus en plus noter le salarié/l’agent. Ce dernier doit être “corporate” et doit respecter très souvent aussi des objectifs comportementaux.


	Cependant, il y a loin entre l’affichage de qualité et le réel du fait de la standardisation et globalisation des marchandises et services mis sur le « marché »25. La course effrénée à la nouveauté, la sous-traitance et la baisse continue des coûts, l’informatisation et la culture start-up (commercialiser un produit le plus vite possible, quitte à proposer une mise à jour plus tard pour régler les bugs qu’on n’a pas pris le temps de repérer), des clients plus exigeants et prêts à aller en justice, la question de l’image pour les marques sont à l’origine de cette dégradation ;


	l’informatisation et l’exigence de rentabilité à très court terme ont entraîné également des manières de vivre le temps différentes : l’instantanéité, l’immédiateté et l’urgence, la frénésie statistique avec le reporting. On observe aussi, au lieu de collectifs de travail, de plus en plus d’individus, dissociés les uns des autres, amenés à gérer des flux pilotés par des algorithmes ;


	les changements permanents d’organisation, induits à la fois par la course à l’innovation, la mise sur le marché des produits non encore finalisés et par la proprension à faire en sorte que « les salariés ne puissent pas s’opposer ou résister à ces nouvelles manières de travailler qui ont été concoctées par des cabinets d’experts, qu’ils soient obligés de se conformer strictement à la manière dont on veut qu’ils travaillent »26. C’est parfois conceptualisé avec la finalité d’impulser une « déstabilisation positive pour des populations sédentarisées »27. Ces réorganisations incessantes, les changements de managers que les réorganisations imposent, font perdre le sens du travail.







ERREMENTS ET PERSPECTIVES


« Toute l’équipe est au bord de la rupture, étant tous des passionnés et gentils chirurgiens nous sommes pieds et mains liés, tout le monde est dans un état de ruine et d’hystérie la veille de départ en vacances, discuter des problèmes et des dysfonctionnements du service occupe 30 % du temps, les personnes adorables de base sont devenus des médecins exaspérés, hurlants et énervés pour exercer au quotidien. Tout le monde (collègues des autres spécialités) voit la souffrance de l’équipe, les internes ne choisissent plus notre stage. Aucune satisfaction du travail avec une désorganisation telle qu’on nous force pour faire des fautes détachables du service en astreinte. Glissement en permanence sur une lame de rasoir et au bout des capacités. Absence d’écoute des décideurs de ce nouveau projet et de compréhension de la CME [commission médicale d’établissement]. Forte dégradation des conditions de travail depuis la “fusion”. »28



Le burn-out tient souvent à un allongement insoutenable de la durée du travail, elle-même résultat d’une organisation du travail inadaptée. Il peut également être le résultat des dysfonctionnements et de l’instabilité de cette organisation. Avec la gestion des ressources par tableur informatique, elle contribue fortement aux conflits de valeurs, aux troubles cognitifs, émotionnels, aux dysfonctionnements organisationnels, à la perte de sens du travail. L’organisation du travail gestionnaire « détruit tout ce qui était vital au travailleur : les règles et valeurs propres de son métier […] et détruit aussi volontairement toute coopération »29. Il y a donc un risque à ne comprendre que ce qui est mesurable au lieu de mesurer pour mieux comprendre.

Il est à souhaiter que l’exemplaire construction collective que le monde hospitalier a mis en œuvre pendant la crise sanitaire de la Covid-19 ne se dissolve pas dans le retour frénétique au monde d’avant, celui des tableaux de bord, de la santé réduite aux algorithmes dont on a vu qu’ils étaient sans effet sur la gestion de la crise30.

Mais certainement qu’à l’instar des gestionnaires du privé (comme ceux de France-Télécom condamnés pour des méthodes de gestion délétères), des gestionnaires du public auront à l’avenir également à rendre des comptes devant la justice pour des raisons identiques (cf. partie 5 consacrée aux aspects juridiques).
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CHAPITRE 3

Épidémiologie, coût humain et économique



L’enquête SUMER

L’enquête SUMER (Surveillance médicale des expositions des salariés aux risques professionnels)1 est une enquête transversale qui a permis de cartographier les expositions professionnelles des salariés, la durée de ces expositions et les protections collectives ou individuelles éventuelles mises à disposition. Elle a été menée et gérée conjointement par la Direction générale du travail (DGT, inspection médicale du travail) et la Direction de l’animation de la recherche, des études et des statistiques (Dares). Elle a été réalisée par l’intermédiaire des médecins du travail et des médecins de prévention lors des visites périodiques des salariés. Elle est représentative des 25 millions de salariés dans la France entière dont 1,8 million de professionnels de santé. Résultats : il apparaît un lien entre l’absentéisme et l’exécution du travail dégradé. La fonction publique hospitalière est en tête de liste pour bon nombre de risques psychosociaux : le taux de travail de nuit et de week-end, la variabilité des horaires, le fait de travailler au-delà des horaires prévus. Les situations de tension avec le public et les comportements hostiles au sein du travail y sont également très présents.





◆ Incidence

Quelle est la prévalence du burn-out ? Les chiffres décrits dans les séries nationales ou internationales sont constants : il concernerait 35 à 40 % des médecins2.


	■ L’enquête SESMAT, coordonnée par le Dr Madeleine Estryn-Behar et à laquelle a activement participé le Dr Max-André Doppia, a étudié le burn-out chez les praticiens des hôpitaux publics en France entre 2007 et 2008. Elle a montré un taux de burn-out chez les anesthésistes-réanimateurs de 38 % alors qu’il était de 42 % pour les autres spécialités médicales (soit une absence de différence significative)3. Ceci était très important à démontrer, car le sujet du burn-out est souvent évoqué en anesthésie-réanimation par rapport à d’autres spécialités, ce qui peut laisser penser que les anesthésistes-réanimateurs sont plus atteints que les autres, plus « fragiles » quand on n’en connaît pas les mécanismes d’apparition. En réalité, l’anesthésie-réanimation en parle davantage et se sent plus concernée par la remise en question de ses pratiques et des facteurs les influençant. D’ailleurs, cette enquête a fait l’objet d’une récompense au congrès de la Société française d’anesthésie-réanimation (SFAR) en 2012, puisque M.-A. Doppia a reçu le prix du meilleur article de l’année, preuve de la préoccupation de la spécialité pour ces questions. Celui-ci concluait : « Pourtant soumis à de fortes contraintes de stress chronique, les AR [anesthésistes-réanimateurs] ne sont pas plus touchés que les autres praticiens : cela relève peut-être d’une culture de métier très collective où le lien social au travail s’exprime »4. L’enquête SESMAT a permis de désigner aussi les principaux déterminants du burn-out chez les praticiens hospitaliers, permettant ainsi de prioriser les actions à mettre en place : la pression de travail et le conflit vie privée/vie professionnelle multipliaient par trois le risque de survenue de burn-out, la qualité dégradée du travail et les relations tendues dans l’équipe le multipliaient par deux. Le fait d’avoir de l’influence au travail était protecteur. Par ailleurs, il avait été demandé aux médecins et pharmaciens salariés d’estimer s’ils se sentaient en burn-out. Les réponses possibles étaient oui/non/ne sait pas. Les corrélations étaient fortes entre le fait de se sentir en burn-out et le fait de l’être effectivement par la mesure d’un score au CBI (Copenhagen Burnout Inventory5). Le contraire était aussi vrai : lorsque les praticiens ne se sentaient pas en burn-out, ils avaient effectivement un score faible au CBI. En revanche, chez ceux qui déclaraient ne pas savoir s’ils étaient en burn-out ou non, ils l’étaient dans plus d’un cas sur deux. Cette étude invite à la vigilance chez les personnes qui se sentent épuisées ou qui ne savent pas se prononcer sur un épuisement les concernant. Se sentir épuisé doit donc conduire à consulter son médecin traitant ou la médecine du travail pour une évaluation objective qui aura de fortes chances d’être positive et de mettre en place une prise en charge adaptée.


	■ L’étude REPAR, plus récente, a cherché à comparer le taux de burn-out à 10 ans de l’enquête SESMAT pour apprécier son évolution dans le temps, chez les anesthésistes-réanimateurs du secteur public et privé, séniors et juniors6. Un taux de burn-out de 37 % était retrouvé dans le secteur privé et de 42 % dans le secteur public, taux équivalent à l’enquête SESMAT si l’on reprend les mêmes critères. Les principaux facteurs de risque étaient la qualité de vie en dehors du travail, l’organisation du travail et le relationnel au sein des équipes. Elle montrait que 9 % des médecins anesthésistes-réanimateurs souffraient de dépression, et 35 % envisageaient de changer de travail ou d’arrêter leurs études. Le temps de travail moyen par semaine était de 62 heures pour les internes et de 56 heures pour les séniors. Le repos de sécurité n’était pas appliqué chez 9 % des internes et 33 % des séniors. L’auteur concluait :


	« les MAR [médecins anesthésistes-réanimateurs] ont vu leurs conditions de travail évoluer ces dix dernières années. Depuis 2009, vingt textes réglementaires ont été publiés, et soixante-quatre référentiels sont venus, sous l’égide de la SFAR, encadrer nos pratiques en péri-opératoire et en réanimation. Il faut rajouter à cela les mesures nationales concernant le temps de travail avec la mise en application de plus en plus rigoureuse du repos de sécurité et des 48 heures hebdomadaires moyennées sur 4 mois mais aussi les lois concernant l’organisation du système de santé français, depuis la loi HPST en 2009. Ces lois ont modifié le mode de gestion des hôpitaux, avec la création de pôles d’activité soumis à des objectifs prévisionnels et éclatant parfois les équipes […]. L’ensemble de ces changements ont pu entraîner une intensification du travail ou même altérer le sens du travail. […] Si cette augmentation de 5 % [différence avec les résultats de l’enquête SESMAT] n’est pas significative statistiquement dans notre étude, on peut discuter sa significativité clinique et il est important de surveiller cette tendance. Dans tous les cas, force est de constater que l’évolution de nos pratiques dans les dix dernières années n’a pas permis de diminuer l’incidence du syndrome d’épuisement professionnel en anesthésie-réanimation »7.


	■ Une méta-analyse était publiée en 2018 incluant 37 études sur plus de 15 000 médecins français8. La prévalence du burn-out était estimée à 44 % chez les anesthésistes-réanimateurs. Mais cette méta-analyse excluait toutes les études ayant utilisé un questionnaire autre que le Maslach Burnout Inventory (MBI9), telle que l’étude SESMAT par exemple qui a utilisé le CBI, une autre échelle de mesure. De plus, elle s’étendait sur une période de 17 ans pour en conclure à une moyenne globale. La représentativité des échantillons correspondants aux études de la catégorie « anesthésistes et réanimateurs » était à nuancer par le fait que les études analysées portaient sur des médecins et des paramédicaux de réanimation et de soins palliatifs.




L’hétérogénéité des échelles définissant le burn-out dans la littérature est à l’origine de variations artificielles du pourcentage estimé.

« Ces différences sont peu interprétables en raison de l’hétérogénéité des méthodologies et du choix du questionnaire utilisé pour le dépistage du burn-out ainsi que du choix du score seuil retenu. Cela souligne l’intérêt pour les études futures de déterminer des critères consensuels de définition du burn-out et éventuellement de sa forme sévère. En effet, même si l’épuisement professionnel et ses conséquences forment un processus continu, rendant la notion de seuil inadéquate, cela permettrait la comparabilité des recherches et la mesure de l’efficacité des mesures visant à diminuer la prévalence du syndrome d’épuisement professionnel en anesthésie-réanimation »10.


Bien que la comparaison des chiffres entre spécialités ou métiers soit difficile, toutes les études s’accordent à dire que les médecins sont clairement exposés au burn-out et ce, quel que soit le statut ou le mode d’exercice. Ainsi, le burn-out n’épargne pas les universitaires, bien qu’ils puissent être considérés comme ayant une certaine part d’autonomie ou d’influence sur leur travail. Aux États-Unis, un score élevé est retrouvé chez 60 % des professeurs d’anesthésie. Environ un tiers des responsables de service envisageait d’abandonner leur fonction dans les deux ans11.

Les étudiants sont eux aussi particulièrement exposés. L’enquête « Santé mentale des jeunes médecins » réalisée en 2017 chez une population de 22 000 étudiants, internes et médecins en post-internat retrouvait un taux d’anxiété supérieur à 66 %, un taux de dépression chez plus d’un quart des répondants et plus de 23 % d’idées suicidaires12. Les internes semblent être une population particulièrement exposée au risque de souffrance : déracinement de la région d’origine, charge horaire, non-respect du temps de travail, compétition, rapports hiérarchiques, banalisation des consommations à visée récréative, associés à une difficulté d’expression de la souffrance dans un contexte d’évaluation de leur capacité et de leur performance par un supérieur hiérarchique responsable de l’organisation du service et de leurs conditions de travail.

Le sujet du suicide chez les médecins n’a pas fait l’objet de statistiques nationales mais plusieurs études et travaux s’accordent à dire que les médecins présentent plus de pensées suicidaires et plus de suicides que la population générale13. Et moins de tentatives… Ce qui n’est pas rassurant. Cela veut aussi dire que les médecins en souffrance sont très gravement atteints même si cela ne se voit pas, sont déterminés et ne se « ratent » pas (cf. chapitre 12).


Et les chirurgiens ?

Le monde de l’orthopédie n’est pas épargné, avec un taux de burn-out compris entre 30 et 40 % et supérieur à 50 % chez les internes. Le niveau de stress est supérieur à 8 sur 10 chez 31 % d’entre eux, avec 40 % de praticiens qui jugent ce stress inacceptable. Les facteurs administratifs et le poids des tutelles sont considérés comme les éléments les plus difficiles à supporter, et c’est au bloc que l’orthopédiste se sent le mieux. Cependant, deux facteurs d’insatisfaction de la vie au bloc opératoire étaient rapportés. Le premier était d’ordre administratif avec des créneaux horaires non adaptés aux besoins et le poids de l’administration qui allait en s’amplifiant. Le second était d’ordre relationnel, avec les anesthésistes notamment, ces relations pouvant être difficiles, voire conflictuelles14.







◆ Coûts de santé

Bien qu’il semble que le burn-out n’influence pas la productivité, il impacte directement les coûts de santé15. En effet, en cas de burn-out sévère, un praticien présente six fois plus de risque (pour l’institution) d’être en arrêt de travail, et cet arrêt de travail est plus long de 52 jours en moyenne par rapport aux arrêts de travail des personnes non atteintes de burn-out16. Le burn-out est aussi pourvoyeur de coûts indirects. Le risque majoré d’erreurs médicales et d’événements indésirables (cf. chapitre 10) implique un surcoût dans la prise en charge des complications et peut être source de réclamations et de dédommagement. De plus, la relation de soins est plus difficile lorsque le praticien est en burn-out, et les patients sont insatisfaits de la communication et des informations reçues. Ainsi, les médecins en état de dépersonnalisation font l’objet de plaintes de patients plus fréquentes. Enfin, les médecins sont à risque de quitter leur activité, voire de métier, ce qui est un surcoût pour la société17. La perte de compétences induite par les départs des médecins est un coût majeur pour les institutions de santé18.




◆ Quelle prise de conscience des institutions ?

Face à ces données, il est légitime de se demander si les responsables politiques ont conscience de ce phénomène et s’ils vont mettre en œuvre des actions, notamment en interrogeant les nouvelles formes d’organisation du travail dont la littérature riche permet d’en connaître l’impact aujourd’hui. Les tutelles semblent conscientes de cette réalité puisque les ministères de la Santé et de l’Enseignement ont commandé en 2018 le rapport de la psychiatre Donata Marra sur la qualité de vie des étudiants en santé. Ce rapport est accablant sur les risques auxquels sont exposés ces étudiants19. Par ailleurs, la Haute Autorité de santé (HAS) écrivait aussi en 2017 :

« L’expression du corps médical sur ses conditions de travail est relativement récente. Elle a surtout pris la forme d’alertes autour de l’état de santé mentale de la profession médicale, dénonçant un niveau de stress inquiétant, évoquant des risques croissants de burn-out, médiatisant les suicides. Étudiants en formation, internes, médecins libéraux, médecins hospitaliers, tous sont exposés. Les raisons de cette dégradation, avancées par les différentes organisations, font référence d’une part à leur fragilisation à la fois d’ordre juridique, symbolique et identitaire, ainsi qu’une perte de sens du travail notamment face à une pression gestionnaire et économique toujours plus grande générant une surcharge continue. Les relations avec leurs collègues se sont, dans certains contextes, durcies. D’autre part, ils évoquent leur difficulté à assumer le management d’équipes nombreuses pour lequel ils n’ont pas été formés. L’existence d’une ligne hiérarchique paramédicale indépendante de celle des médecins a également contribué, ici ou là, à tendre les relations entre personnels médicaux et personnels paramédicaux. Si les médecins libéraux souffrent parfois d’un isolement dans leurs pratiques, les praticiens hospitaliers se plaignent davantage de contraintes bureaucratiques les éloignant du cœur de leur métier. Certains peuvent se sentir en insécurité, craignant l’erreur, redoutant les plaintes des patients. Les médecins aspirent à des relations professionnelles apaisées, et des temps de récupération bénéfiques à leur propre santé. Plus globalement, il s’agit pour eux aussi de concilier vie professionnelle et vie personnelle »20.


Alors que l’on sait aujourd’hui grâce, entre autres, à plusieurs études nord-américaines que le bien-être des médecins et des soignants améliore la prise en charge des patients (cf. la notion d’hôpitaux aimants abordée dans le chapitre 13), l’intérêt général voudrait que les politiques saisissent à bras le corps ce phénomène si impactant pour tous21. Que les administratifs de nos établissements y mettent tous leurs moyens possibles. Mais il faut aussi que les médecins en prennent conscience et n’agissent pas contre l’intérêt de tous en acceptant pour eux-mêmes et pour les autres des conditions de soins et de travail insupportables.


Focus sur le genre


Au travail, il est suggéré aux femmes d’être disponibles comme si elles n’avaient pas d’enfants. À la maison, il leur est suggéré d’être disponibles comme si elles n’avaient pas de travail (sic).

Les femmes devant mener de front leur vie professionnelle et familiale doivent faire l’objet d’une vigilance accrue. Il existe un lien entre le sexe féminin et la survenue d’un syndrome d’épuisement professionnel. Cette disparité entre les deux sexes de la plupart des troubles psychiques est bien décrite dans la littérature médicale sans pouvoir apporter de réponse quant à son origine qui mêlerait facteurs génétiques et psychosociaux. Le fait d’avoir des enfants est pour les femmes significativement associé à la présence d’un burn-out22. Cela pourrait suggérer une inégalité dans la parentalité ou au moins dans la charge psychologique qui lui est liée. Le modèle de société reste encore très masculin dans l’organisation du travail. Par exemple, il persiste les réunions tardives, comme au temps où les femmes s’occupaient du « ménage » (au sens du foyer), ce qui permettait aux hommes d’avoir du temps pour rester à leur travail le soir sans s’inquiéter du travail domestique. De nos jours, ce modèle conjugal n’étant plus majoritaire, ces réunions ont un impact sur l’organisation et la cohésion de la vie familiale, source de stress et d’inconfort pour les parents.
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