Souffrance des soignants
en soins palliatifs
Les causes institutionnelles
> Parmi ces causes institutionnelles, nous distinguerons là encore un peu schématiquement les causes liées aux dysfonctionnements de la structure de soins elle-même (service, maison de retraite, secteur libéral) et les causes liées au système de soins ou de formation. 

* Causes liées aux dysfonctionnements de la structure de 
soins elle-même 

Très schématiquement, une structure peut être caractérisée par des zones
de permanence et des zones de mouvance : 

- Au sein d'une équipe, les zones de permanence sont des repères pour chacun des membres de l'équipe, favorisant le besoin de sécurité de chacun, propices au développement d'un sentiment d'appartenance. Ainsi : le statut et le profil de poste de chacun ; le réseau d'organisation (l'organigramme), la planification des soins ; les réunions de service. Ces zones doivent être explicitées et renforcent la cohésion de l'équipe. 

- Au contraire, les zones de mouvance sont des causes de déstabilisation dans le fonctionnement de l'équipe : changement de personnel ; perturbation du rythme de travail liée à l'allégement ou à l'alourdissement de la charge de travail (accroissement du nombre de malades, arrêts de maladie...) ; manque de communication au sein de l'équipe ; conflits internes ; manque d'encouragement de l'encadrement ; mauvaise résolution des problèmes éthiques (arrêts des soins curatifs, transferts en réanimation). Ces zones doivent être clarifiées pour aider l'ensemble de l'équipe à trouver des solutions. 

Sans reprendre ici les difficultés de relation interprofessionnelle, en particulier entre médecins et paramédicaux sur des problèmes éthiques comme l'acharnement thérapeutique, les transferts en réanimation..., nous insisterons sur des dysfonctionnements pouvant être à l'origine de stress, de souffrance puis d'épuisement professionnel. Nous insisterons sur le rôle de la charge de travail (nombre de malades, nombre d'actes techniques à réaliser), des changements de planning de dernière minute.

* Causes liées au défaut du système de soins ou de formation 

- L'inadéquation du système de formation
Probablement plus flagrant encore au niveau des études médicales que des écoles d'infirmières ou 
d'aides-soignantes. L'apprentissage de la prise en charge de la douleur vient être rendu obligatoire. 

L'enseignement des Soins Palliatifs n'existe guère plus que dans la moitié des Facultés de Médecine. Quant à l'apprentissage de la relation soignant-soigné, très peu de facultés l'ont inclus dans leur programme de sept années et encore sous un volume de quelques heures, contrairement à ce qui se fait dans toutes les autres écoles professionnelles. Quant à la formation continue, elle devrait permettre des formations ciblées sur l'ensemble d'une équipe ou d'un service afin de permettre une mise à niveau homogène et complète.


- L'inadéquation du modèle hospitalier 

Le premier contact des futurs médecins et des futurs paramédicaux avec l'hôpital se fait le plus souvent dans des stages de services hospitaliers ou hospitalo- universitaires. Or l'image actuelle est très loin d'une médecine personnalisée, faite d'écoute et de relation impliquante : la visite du "patron" suivie par une pléiade de personnes, les rapports hiérarchiques, l'absence de discussions, de réunions de service quand ce n'est "la chambre du malade qui va mal" qu'on évite ! 


- L'inadéquation des structures de soins 

Cette inadéquation concerne les structures hospitalières et extrahospitalières. 

* Pour les structures hospitalières, le cloisonnement en départements, services, unités fonctionnelles où parfois les soignants s'évitent bien que se cotoyant chaque jour. 

* La compétition, voire parfois le dédain entre structures publiques et privées de la même spécialité, alors que la complémentarité permettrait de réduire les coûts de santé. 

* Les difficultés de communication entre services hospitaliers et médecins généralistes, souvent amenés à reprendre en charge un malade sortant de l'hôpital sans aucun renseignement.

- L'inadéquation des structures de prise en charge des malades en fin de vie : 

* insuffisance des unités mobiles ou des unités d'hospitalisation de soins palliatifs
* insuffisance des structures de relais de moyen séjour à démarche palliative pour des malades ne pouvant rester longtemps hospitalisés dans des structures de soins aigus 

* nombre insuffisant de structures d'hospitalisation à domicile (HAD) 

* pour la prise en charge de malades en fin de vie à domicile en dehors des HAD, l'insuffisance des structures de soins à domicile, le non-remboursement des frais de garde-malades, de certains matériels, les actes itératifs des infirmières peu compatibles avec certains quotas...

Le syndrome d'épuisement professionnel
> A- LES DIFFERENTES PHASES

La souffrance des soignants peut se traduire par un stress itératif : les trois stades du stress sont : 

* La réaction d'alarme : mobilisation des forces 

* La résistance de l'organisme à l'agression 
* L'épuisement avec une perte de l'adaptabilité de l'organisme.

Goldenberg (4) définit ainsi le syndrome d'épuisement professionnel ou "Burn out syndrom" : "L'idée est que le soignant est usé jusqu'à la trame, véritablement consumé par son travail. Ce syndrome est une sorte de dépression nerveuse, ou son équivalent somatique, qui trouve sa source dans le stress du travail mais s'alimente de la réactivation des problèmes personnels du soignant. C'est une crise d'identité dans laquelle l'identité professionnelle est particulièrement malmenée, ce qui rend impossible, pour un temps, la poursuite du travail qui a provoqué le trouble." 

> Le syndrome d'épuisement professionnel peut être décomposé en plusieurs phases 
Avec des attentes idéalistes, voire irréalistes (ex. : changer la mentalité hospitalière). C'est une période où le travail promet de combler tous les manques. Le niveau d'énergie est élevé. Mais vu le projet, les sentiments d'impuissance et d'échec ne se font pas attendre ainsi que la culpabilité, car à ces objectifs étaient fixées des valeurs morales fortes. 

* Une phase d'évitement 
Le travail n'est plus perçu comme excitant et n'est plus le substitut de tous les manques de la vie. La fatigue psychologique ne fait que croître. 

* Une phase d'apathie 
La personne s'interroge sur son efficacité dans le travail, sur le sens et la valeur du travail. C'est une phase de mépris, de cynisme, de haine pour le patient. Des troubles physiques et émotifs apparaissent. 

Il y a un évitement vis-à-vis du travail, des patients, des collègues. Parfois, il peut y avoir un regain pour la qualité du travail, l'estime du malade mais il ne s'agit, quelquefois, que d'une nouvelle phase. Ainsi, peuvent s'enchaîner les rémissions et les rechutes. Le syndrome est complet quand apparaît la perte de force et d'énergie, l'épuisement émotionnel, le grand vide intérieur. 


> B - LES SYMPTOMES

Les symptômes affectent 4 sphères de la personnalité : 

* Troubles psychosomatiques (fatigue, hypertension, céphalées, troubles gastro-intestinaux, allergies, insomnies...) 

* Troubles affectifs tant à l'égard de soi-même (dépression) que des autres (ruptures affectives) 

* Troubles du comportement (absentéisme, instabilité, isolement,
toxicomanies, en particulier automédication) 

* Troubles de la sphère intellectuelle, difficultés d'attention, de concentration, 
de mémoire. 

Nous pouvons constater que le syndrome d'épuisement professionnel a des conséquences importantes sur le plan personnel et social. Un soignant, à ce point épuisé, ne peut prodiguer des soins de qualité, des soins humanisants. FREUDENBERGER qualifie ce syndrome "comme une maladie de l'âme en deuil de son idéal". 

Pour ceux qui restent, les réactions sont multiples suivant la gravité de la menace, la personnalité du soignant et du malade. M. RUSZNIEWKI (5) nous dit que le soignant oscillera alors entre deux extrêmes face au malade : " l'identification et la distanciation". 

" L'Identification est la forme maximale d'empathie. Elle respecte au maximum le malade mais devient source de stress trop répété pour le soignant qui ne pourrait pas gérer ses émotions". 

" La distanciation, elle, représente la fuite, et toutes les tentatives du soignant d'éviter pour lui-même une souffrance trop intense. Les conséquences peuvent être fâcheuses pour le patient". 

> Quatre techniques de distanciation (5) seraient employées par les soignants : 

* La généralisation: on n'individualise plus les patients, ni les soins, on fait de la routine 

* La réassurance : on adopte un comportement et des paroles faussement optimistes, cette forme de persécution est un déni de la réalité. 

* L'évitement : on ne s'investit que dans les seuls actes techniques, on est hyperactif. Cela se traduit par une "instrumentation" du malade qui devient objet de techniques. 

* La banalisation de la souffrance et de la mort : cette attitude crée l'indifférence, le désintérêt, et surtout la démotivation. L'humain peut être un outil de cette banalisation.
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