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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

    

  

  
    

    


    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.
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