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DEFINITION

« Etat causé par I'utilisation excessive de
son énergie et qu: provoque le sentiment
d’étre épuisé et d’avoir échoué »

COMPOSANTES
- Epuisement émotionnel
- Déshumanisation de la relation a I’'autre

- Perte de sens et de I'accomplissement de
soi au travail
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e d’Epuisement Professionnel des

mment le reconnaitre?

> Les dimensions concernées

¢ Ces 3 dimensions sont indépendantes }

Attention :
» Toutes les catégories de soignants peuvent étre touchées

e Le SEPS n’est pas réservé aux personnes dites ou supposées fragiles

e Ce n’est pas lié a des ATCD personnels psychiatriques, mais cela peut décompenser une
pathologie psychiatrique en latence

<
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drome d’Epuisement Profess
des Soignants

omment le reconnaitre ?

La fréquence et les caractéristiques du SEPS varient selon les catégories socio-
professionnelles.

> Les symptomes

Les symptomes peuvent appartenir a plusieurs registres. Aucun n’est spécifique. JL
association doit étre interprétée en fonction du contexte.




Syndrome d’Epuisement Professionnel des

Soignants

SMBM (Shirom-Melamed
Burnout Measure)

Sassi, N., & Neveu, J.-P. (2010). : fatigue phySique .
Traduction et validation d’une nouvelle 14 . épuisement émotionnel I]:> se fonde exclusivement
mesure d’épuisement professionnel : le . - A
Shirom-Melamed Burnout Measure. * lassitude cognitive sur les symptomes
Revue Canadienne des Sciences du

Comportement, 42, 177-184.

OLBI (Oldenburg Burnout * épuisement émotionnel

Entory) , 15 « désengagement

Journal of Psychological Assessment, ) .

2003 19, 12-23 * une composante de fatigue physique

MBI (Maslach Burnout

Inventory)

Dion, G. & Tessier, R. (1994). Validation , B ] .

de la traduction de 3 sous échelles représentant les 3 dimensions du burnout :
l'inventaire d'épuisement , . p .

professionnel de Maslach et 22 * epwsement émotionnel

Jackson. Revue des Sciences du
Comportement, 26 (2), 201-227

* dépersonnalisation
» accomplissement personnel




Syndrome d’Epuisement Professionnel des
Soignants

BM (Burnout Measure)

Version courte : BMS-10 . )
Lourel, M.,Guéguen, N. & Mouda, F. version Iongue 21

(2007). L’évaluation du burnout de Pines : version courte : 10
adaptation et validation en version frangaise de ’
l'instrument Burnout Measure Short version (BMS-
10). Pratiques psychologiques, 13, 353-364.

* Mesure unidimensionnelle de I'épuisement professionnel

CBI (Copenhagen Burnout Inventory) Echelle multidimensionnelle incluant :

Doppia, MA, Estryn-Béhar, M., Guetarni,K., & .

Lieutaud, T. (2011). Burnout in french doctors: a le burnout personnel

comparative study among anaesthesiologists and 19 ¢ |le burnout lié au travail

other specialists in french hospitals (SESMAT . . ) .
study). Ann FR Aneesth Reanim, 30(11), 782-794. * le burnout lié a la relation avec la clientéele

La qualité de vie au travail peut étre aussi régulierement evaluee
par des echelles de qualite de vie






EPIDEMIOLOGIE
Canceérologie

Etude américaine (1991)
Toutes spécialités confondues

Taux de SEPS 20 a 40 % des personnels soignants et 35
a 60% des médecins présentent un épuisement
professionnel

Etude francaise (2009)

340 internes d’oncologie médicale, d’oncologie
radiothérapie

et d’'hématologie (taux de réponse 60%)

Taux de SEPS de 44%, (26% d’épuisement émotionnel et
35% de déshumanisation; 18% des internes interrogés
avaient un score élevé dans les deux dimensions testées)

[RAMIREZ BJC 1995 RAMIREZ LANCET 2002 WHIPPEN JCO
1991]
[BLANCHARD EJC 2010].



EPIDEMIOLOGIE
Médecine générale

Etude D TRUCHOT (2009)

252 participants
- score émotionnel élevé : 43,2 %
- dépersonnalisation de la relation a l'autre: 33 %
- score reduit d’'accomplissement personnel : 30%

Facteur predictif de I'iniquité de la relation a I'autre

Equipe DREES en Bourgogne
3 facteurs prédictifs :

- exigences d’organisation (complexite, interruption et
contradictions des taches)

- exigences des patients
- soutien social des confreres et /ou des proches



EPIDEMIOLOGIE
Role de la profession

FACTEURS ASSOCIES AU BURNOUT DANS
LES SERVICES D "'ONCOLOGIE-
HEMATOLOGIE DE LA REGION CENTRE

PLACE DE LA DEMARCHE PALLIATIVE.

Séverine Lissandre, Olivier Arsene, Philippe Colombat.



Description echantillon soignants

21 services, 273 questionnaires des
etablissements de la région Centre

42 % réeponses



- 39% des soignants avaient au moins un score éleve:
medecins (38%), AS-ASH (35,2%), infirmieres (25%) ,
cadres (20%)

- « epuisement émotionnel »: mauvaise organisation et
manqgue d’échanges dans le service

- « déshumanisation »: mauvaise reconnaissance du travail
par les médecins

- « perte d'accomplissement personnel »: retentit sur la
relation avec les patients et les proches



Médecins
Mauvaise organisation
Manque de communication

AS-ASH et Cadres
Manque de reconnaissance
Manque de communication

AS-ASH
Relation avec les patients moins bien vécue
Manque de reconnaissance




ECANISME




FACTEURS TRANSACTIONS
ETIOLOGIQUES Individu - contexte

ENVIRONNEMENTAUX:

-Liés au type de travail
(spécialité médicale)

‘ Liés aux relations

interpersonnelles

-Liés a la charge de travail

et a 'organisation
(définition des roles)

-Liés au managgériat

(communication)

EVALUATIONS
-stress pergu
-controle percgu
-soutien social percu

|

v

PSYCHOSOCIAUX: LIES A
L'INDIVIDU
-Perfectionnisme-

- Anxiété

- Optimisme

- Lieu de contréle interne-
- Résilience

- Affectivité positive’

- Histoire de V}e

STRATEGIES
D’ADAPTATION
-coping centré sur les
émotions
-coping centré sur le
probléme
- recherche de soutien
social

Qualite de vie ou
souffrance au
travail-




Soignants

Syndrome multifactoriel
Syndrome multidimensionnel

Facteurs personnels

Facteurs environnementaux

Type de travail

Relations inter-
personnelles au
sein de I’équipe

Charge de travail

Management

Organisation de
travail




e d’Epuisement Professio
Soignants

Facteurs personnels

Sexe féminin
» Manque de vocation / motivation
» Manque d’expérience professionnelle
* Caractere :
Pessimisme
* Anxiété
* Perfectionnisme
» Peu de communication ou introverti
* Idéal soignant élevé : décalage entre les
attentes du soignant et la réalité du terrain
» Difficultés d’adaptation
* Perception insatisfaisante de la qualité des soins
» Charges concurrentes : difficultés de conciliation
entre vie personnelle et vie professionnelle

« Situation familiale / responsabilité familiale
* Retour de maternité
» Difficultés de garde d’enfants
» Difficultés financieres
* Durée des trajets domicile / travail
« Conflits travail / famille
* Rupture ou conflits dans sa vie personnelle
* Deuil récent / deuil ancien non élaboré
» Antécédents psycho-pathologiques




puisement
Soignants

roressio

Facteurs environnementaux (1/2)

TYPE DE TRAVAIL

Spécialité
* Type de métier (fonction)
* Travail de nuit et horaires de travall

* Degré de gravité des erreurs
potentielles

* Annonce des mauvaises nouvelles
* Fréequence des déces

» Confrontation a la souffrance

* Malades jeunes

« Echec des traitements

» Agressivité des patients et des
familles

+ Conflits entre valeurs personnelles
et valeurs de I'entreprise

CHARGE DE TRAVAIL

» Charge de travail excessive
durable et répétée

Ratio de personnel insuffisant

» Manque de travail en binbme et/ou
en équipe
» Sentiment de ne pouvoir faire son

travail dans le temps impatrti
(includence)

» Exigences qualitatives excessives
par rapport au poste de travalil

ORGANISATION DU TRAVAIL

Instabilité des contrats de travail
* Probleme de flexibilité des horaires
 Défaut de justice du planning
» Mauvaise définition des fonctions,

missions et responsabilités de
chacun

Démarches contradictoires
* Interruption des taches

Contradiction entre les exigences du
poste

* Qualité percue comme
insatisfaisante de la prise en charge
des patients et des proches

» Manque de temps de concertation
et de communication en équipe

* Outils de travail et des systemes
d’information inadaptés

* Qualité et durée des transmissions
 Impossibilité de discuter des
guestions psychologiques et éthiques
* Non respect des bonnes pratiques




2 d’Epuisement Professic
Soignants

Facteurs environnementaux (2/2)

RELATIONS INTERPERSONNELLES AU SEIN DE
L’EQUIPE

» Défaut de communication au sein de I'équipe

Qualité de la relation personnel / équipe médicale-
encadrement

* Climat de travail insatisfaisant

* Manqgue de confiance au travail

» Temps d’échanges insuffisants

* Manque de soutien social

» Déshumanisation de la relation a I'autre
» Gestion des personnalités pathologiques
» Maltraitance

» Harcélement moral

MANAGEMENT

Au sein du service : Manque de ...
* Formation et développement des compétences —
aptitude du salarié vis-a-vis du poste

Autonomie au sein du travalil

Reconnaissance de l'individu, du travail (récompense
des efforts), des compétences

Collaboration et coopération au sein du service
» Cohérence des valeurs
« Justice organisationnelle
* Implication dans I'organisation
* Soutien psychologique au travalil

* Démarche d’adaptation a I’évolution des conditions
de travail et du systéme de santé

» Conseils en cas de difficultés : accessibilité de
I’encadrement

» Espace d’échanges de discussion sur le travail, sa
qualité, son organisation (staff, ...)

* Démarche projet pour s’adapter aux restructurations

Au sein de I'établissement

* Pas de possibilité de discuter avec 'administration et
les managers




STYLES DE MANAGEMENT

PARTICIPATIF

Associer
Points + !
- Crée une ambianoe
- Coordonnes
- Anime
- Faitproduire
Points - :
- Cherdier une approbation de tous, &
Tout prix
Efficoce si ¢
- L'é&quipe estsuffisamment mire pour
respecter les délais et les objecifs
- Laspect relationnel du taval est
prépondérant (ambiance, image de
marque, sodete deservice, )

INFORMATIF/PERSUASIF

Convaincre
Points + :
- Clarfie
- Ousstonns
- Analyse
- Explique
Points - ;
- Trop detemps dans 'argumentation

Efficoce si :
- Léquipe  est oomposée de
professionnegl s et d'experts
- Laspect technique du travail
[pré pon dérant

=

e - L'environnement est competitf
DELEGATIF DIRECTIF
Responsabiliser — Structurer
Points + ; Points + ;
- Fait confiance - Fixe les réges
- Responsabilise - Etablitles contrats
- PFrend du recul - Donne lesdiredives, objecifs, délais
- Fadlite 'autonomi= et le suiv de et méthades
['action
Point - Point -

- Abandon, se débarmsse

Efficoce si ¢
- Collabor@teurs formés et compétents
- Collabormteurs @pable de gérer par
eux-mémes la avhésion de I"&quipe
- Le travail se préte a une gestion par
mMissions ou par projets

- Autontansme

Efficoce si :
- Equipes nouvells
- Situation de cise, d'urgence
- Changament de structure ou de
procedures inouvelles tedinigques,
nouvelles madines, ..




L’évolution des styles de management

Conseils

Procédiires

\
§
N

Décisions



QVT globale Satisfaction au W Engagement au W
r p r p r p

Leadership
transformationnel

Soutien a
I"autonomie

Soutien
organisationnel
percu

Justice
organisationnelle

.245

.298

.372

.367

<10 -/

<10 -10

<10 -1/

<10 -16

.248 <10 */
.238 <10 -6
282 <10~
.280 <10

162

.184

.139

.201

< .001

<104

.002

<10 ->




Il repose sur |'association de deux
composantes :

- la création d’espaces d’échanges

- la démarche projet



'HOPITAL




DEMARCHE PALLIATIVE

DEFINITION

- «Asseoir et développer les Soins Palliatifs dans
tous les services et (a domicile) en facilitant la
prise en charge des patients en fin de vie et de
leurs proches par la mise en place d’une
dynamique participative prenant en compte les
difficultés des soignants»

« (Document ministériel, 22 février 20




Contenu de la démarche
participative

1)STAFFS PLURIPROFESSIONNELS
2) Formation interne

3) Soutien aux équipes

4) Démarche projet

5) Rencontres de managers



CREATION DES STAFFS
PLURIPROFESSIONNELS

Reunions de discussion des cas cliniques :

- pluriprofessionnelles

- au moins une fois par semaine

- ciblées sur les malades en situation complexe
- pour |'élaboration du projet de soins

Reéunions d’analyses de pratiques : cas cliniques

ou ethiques



LE SOUTIEN DES SOIGNANTS

Nécessite d'une eévaluation réguliere des besoins
Modalites :
Réunions ponctuelles en situation de crise
Soutien de couloir
Groupes de paroles
- Multidisciplinaires
- Pour des soignants volontaires

- En présence d'un psychothérapeute



DEMARCHE PROJET

Exposé de la méthodologie

Bilan des besoins (inventaire oral ou enquéte
anonyme)

— Deéfinition des thématiques

Elaboration du projet par des groupes de travail
indépendants (2 étapes)

Prise de décision
Mise en place
Evaluation

Réactualisation



LE PROCESSUS DE LA PRISE DE DECISION

La chronologie d’une réunion est toujours la méme:
o s’assurer que chacun dispose des mémes informations
o échange informel

o structuration des propositions

o argumentation de chacun vis-a-vis des propositions

o recherche de consensus

o prise de décision

Faute de consensus, la décision est prise par le manager en
tenant compte des échanges.



Le processus décisionnel

On distingue 3 étapes successives du
processus décisionnel : c’est le modele de H.
Simon.

Phase choix

e Délibération

~Phase managériale
modélisation

e Solutions

- possibles
Phase e Utilisation
intelligence d'outils

e Diagnostic
e Recherche
d'infos



REUNIONS SPECIFIQUES DE
MANAGERS

y participent tous les médecins du service + la
surveillante

reunions regulieres hebdomadaires

discussions de |'organisation, des difficultés de
fonctionnement, du choix des collaborateurs

Importance d’'une homogéneéité des
techniques managériales et d’'une adhésion
des managers (meédecins - cadre) :
importance de la FORMATION



DEMARCHE PARTICIPATIVE

= Creation d’espaces d'échanges avec des
objectifs differents

MAIS
Dans tous les cas ,optimisation :
- du besoin de reconnaissance
- de la communication
- du sentiment d’'appartenance

- de la collaboration au sein de
I'équipe



Textes législatifs

2002 : Premiere circulaire du ministere de la Santé prénant la mise en
place de la démarche palliative dans tous les services de soins comme
modéle de prise en charge des patients en soins palliatifs.

2004 (juin): Circulaire ministérielle « Guide de la mise en place de la
démarche palliative en établissement » décrivant dans le détail le
modele de la démarche palliative.

2008 : Circulaire du 26 mars relative a I’organisation des soins palliatifs
reprenant la nécessité de la mise en place de la démarche palliative
dans tous les services de soins.

2008 (3), ’HAS entérine son caractére obligatoire en faisant de la DP
un des cing criteres d’accréditation prioritaire pour les établissements
de court, moyen et long séjour de la V2 2010 sous forme de la mesure
13a. La notion de qualité de vie au travail des soignants apparait ainsi,
pour la premiere fois, dans les critéeres d’accréditation.



CERTIFICATION
V 2010

Référence 13 : Prise en charge et droits des patients en
fin de vie : pratique exigible prioritaire :
Formation des professionnels
Projet de prise en charge des patients et de leurs proches

Mise en place de réunions pluri professionnelles de
discussion de cas de malades

Actions de soutien des soignants

Références 5 et 6 : droits des patients, parcours
patient

Projet de soins. Réunions pluri professionnelles et/ou
pluridisciplinaires

V2014

Référence 2 : Qualité de vie au travail



REFERENCE 13 La fin de vie.
PRATODE E EXIBIBER PRIORRFAIRE

Critere 13.a Prise en charge et droits des patients en fin de vie. PEP

La loi de juin 1999 et la loi du 22 avril 2005 relatives aux droits des malades et a la fin de vie ont consacré le droit de toute
personne malade dont I’état le requiert, d’accéder a des soins palliatifs et a un accompagnement. La loi du 22 avril 2005
fait aussi obligation aux professionnels de santé de ne pas faire subir aux patients d’obstination déraisonnable par la
poursuite d’actes qui « apparaissent inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de la
vie ». Elle impose aux équipes soignantes de respecter la volonté d’un patient de refuser tout traitement et organise les
procédures permettant une limitation ou un arrét des traitements.

Il s’agit d’un axe important de la politique des établissements de santé qui doivent mettre en place des organisations
destinées a permettre le respect de ce droit et la prise en compte des nouveaux enjeux de santé publique et éthiques liés
notamment a ’augmentation du nombre de personnes agées et de celles vivant avec une maladie, un handicap ou une
perte d’autonomie ainsi que des situations interpellant I’éthique médicale (par exemple : enjeux liés a la mise en ceuvre de
certains traitements permettant d’allonger la survie, décisions en fin de vie chez les personnes inconscientes ou
incapables d’autodétermination).

Le développement des soins palliatifs nécessite une approche transversale de disciplines médicales, des différents lieux
de soins et de vie ainsi qu’une organisation du travail en réseau et coopérations. L’accompagnement est une démarche
dynamique et participative. Il justifie la mise en place de dispositifs d’écoute, de concertation, d’analyse, de négociation
qui favorisent une évaluation constante et évolutive des options envisagées. La qualité de I’accueil, de I'information, de la
communication et des relations qui s’établissent contribue a I’anticipation nécessaire des prises de décisions.

La circulaire du 25 mars 2008 relative a I’organisation des soins palliatifs (DHOS/02/2008/99) précise a nouveau les
fondements de la démarche palliative :

- « évaluation des besoins et mise en ceuvre de projets de soins personnalisés ;

- réalisation d’un projet de prise en charge des patients et des proches ;

- mise en place de réunions pluriprofessionnelles de discussion de cas de malades ;

- soutien des soignants en particulier en situation de crise ;

- mise en place de formations multidisciplinaires et pluriprofessionnelles au sein des unités de soins ».



Strategie nationale d‘amélioration de
la QVT

Axe 1

Preparation des cadres au management, a la gestion des
reunions, a la gestion des conflits et a la gestion des
projets

Importance du management de proximite : services et poles

Axe 2 : augmentation des reunions — généralisation des staffs
Rendez-vous annuels / besoins des équipes

Axe 3

Accompagner les professionnels lors des transformation :
formation des cadres



DOMICILE




Modele transposable

1)Staffs centrés sur les patients
2) Formation interne

3) Soutien aux equipes

4) Demarche projet

5) Rencontres de managers +++



™~ ~ \‘——/\_.— —

o et QuV/ B0 s e s D B

Maisons de santé

1)Reunions /organisations (démarche projet)
2) Soutien aux equipes
3) Réunions centrées sur les patients

4) Formation interne



aTalY h & ab

Cabinets : Beaucoup plus difficile (++)

1) Soutien
2) Formation
3)Discussion des diagnostics difficiles

4)Reéunions /organisations (démarche projet)



lité de vie au

des soigna




PHRC 2004

Etude des effets d'un projet de service intégrant la démarche palliative
en onco hématologie sur le soutien social, le stress percu, les
stratégies de coping et la qualité de vie au travail des soignants.

Oncologie 2008, 10; 125-134
Supportive care in cancer 2012; 20: 607-614

Pronost AM ; Le Gouge A ; Leboul D ; Gardembas-Pain M ;
Berthou C ; Giraudeau B ; Colombat Ph
Oncologie (2008)




Assadiaiion eniellesscarglglodalpaural g gualitd deivia aisles
caractéristiques dlussevwiea pjusie eusueias caracierigigues
individuelles desssaignanis

Qualité de viel
Variables au travail P
Manque de reconnaissance -0,32 <0,001
Manque de temps -0,27 0,001
Mauvaise prise en compte des besoins des patients -0,21 0,002
Mauvaise prise en compte des besoins des proches -0,21 0,001
Mangue de formation -0,18 0,003
Manque de collaboration -0,16 0,008
Aucune réunion interdisciplinaire -0,15 0,034
Manque de communication -0,12 0,038
La qualit® de vie au travail est | i ®e au besoin d
de la qualité de vie). Le manque de reconnaissance, identifi€ comme principal stresseur par les soignants
est donc | 6axe sur | equel |l a r®fl exion dans | ¢

Le manque de temps, la mauvaise prise en compte des besoins des patients et des proches, le manque de
formation fait obstacle au développement de la qualité de vie (dimension physique et psychologique de la
qualité de vie).

Le fonctionnement des équipes (collaboration, réunion interdisciplinaires, communication) est un €lément
important de la qualité de vie au travail comme dimension sociale.



AssoSigi@n iendrt I¢ score gléh#l potird’intbneité & en@sk ler¢ug | 0 b

et lesccatatielistipussiduaativicajapjiston slrslesraaradidfipiigues
individuelles desssaignanis
Stress percu
Variables intensité p

Nb de lits dans le service

120-30] 0,27 0,013

>30 0,18 0,100

112-20] 0,13 0,259
Nb de décés par mois

11-3] 0,22 0,044

13-6] 0,21 0,042

>6 0,21 0,037
Manque de reconnaissance 0,19 <0,001
Manque dgemps 0,17 0,004
Mauvaise prise en compte des besoins des proches 0,16 0,001
Mauvaise prise en compte des besoins des patients 0,15 0,003
Manque de formation 0,15 0,002
Manque de staffs 0,14 0,006
Mangue de communication 0,12 0,017
Manque de collaoration 0,10 0,043
Formations sur la relation d'aide -0,10 0,032




- Assadiaiion eniiellesscarglgledal wsosoltiici satial ket les
caractéristigues dlussevviear pjusié eusueias caracierigigues
individuelles desssaignanis

Variables Soutien social p

Temps consacré aux transmissions
inter/équipes par jour (min)

>60 0,47 0,006

130-60] 0,33 0,044

]0-30] 0,24 0,146
Passage de bénévoles 0,10 0,031
Formations en soins palliatifs 0,10 0,036
Formations sur la douleur 0,10 0,036
Mangue de reconnaissance -0,21 <0,001
Mauvaise prise en compte des besoins des patiel -0,19 <0,001
Mauvaise prise en compte des besoins des proch -0,19 <0,001
Manque de collaboration -0,16 <0,001
Manque de formation -0,16 0,001
Manguede communication -0,09 0,036

La question du temps de transmission devi
maniere moindre, la formation en soins palliatifs, sur la douleur et la présence des
b®&n®voles. Le manque de reconnai ssance es
social, ainsi que la mauvaise prise en compte des patients et de leur famille et le
manque de collaboration, de formation et de communication.




PHRC 2009: role du management
de proximiteé

Participants

343 personnels soignants (325 femmes et 18 hommes) travaillant dans
47 services distincts

dan un service
et S

S d
8 6 -recologie u n r

< O

h ®r
e | C ¢

42 empl oy ®s
ncol ogi e

doo
208 infirmieres et 135 ASASH
Age moyen : 36,30 ans (ET = 10,29)

Ancienneté dans le service : 6,85 ans (ET = 7,61)

80 personnes travaillent a temps partiel et 263 a temps plein



Leatiership

Leadership transformationnel /

transactionnel
(Bass, 1985 ; Bass & Avolio, 1997)

Leadershiptransformationnel:

[=]
[=]
[=]

[=]

Un comportementexemplaire(leader=modele)
Un comportementvisionnaire et desattentesélevées

Incite lessubordonnésa seprendre en chargeet a adopterde nouvelles
faconsd 6 ® v &es$prolelemes

Un encadrementndividualisé



Justiececopganisabionsiélle

. Justicedistributive : 1 6 i n dailewseéntimentd 6 ° ttaitée
avecequite s opertoit que lesavantagesetirés sont justes
au regard de ses contributions et de | 601 nvest I
d 60 a upersoanegrisesenréference(Adams,1965

- Justiceinteractionnelle : traitement avecdignité et respect
desindividus mais eégalementcommunication opportune,

sincereet précisedesinformations les concernant (Bies &
Moag, 1986



Résultats PHRC 2009

International Journal of Nursing Studies 2013; 50: 1359-67




Résultats PHRC 2009

Journal Advanced Nursing 2013; 69: 2560-71







Conditions pour une bonne prise en
charge des patients et des proches

PRISE EN CHARGE DE LA MALADIE ET DES SYMPTOMES
INFORMATION

PROJET DE SOINS ET PROJET DE VIE ADAPTE AUX BESOINS
DU PATIENT

PRISE EN CHARGE GLOBALE
- ecoute, accompagnement
- réponse aux besoins en soins de support

CONTINUITE DE LA PRISE EN CHARGE



Conditions pour une bonne prise en
charge des patients et des proches

Prise en charge des symptomes — Referentiels
AFSOS

Projet personnalisé — espaces d’echanges
Information

Ecoute
Accompagnement — disponibilite (QVT)

Soins de support



Enjeu de le DP : travail en
pluriprofessionnalité

Role des staffs pluriprofessionnels

Regards croisés: information, projet de sante de I'HAS et
projet de vie personnalis€, prise de décision ethique

Impact sur la QVT des soignants : impact sur la qualité
de l'information, de I'écoute et de | ‘accompagnement

Rencontre avec les soins de support — leur place dans
I’élaboration du projet de santé et du projet de vie
personnalisés.



QUALITE DE VIE AU TRAVAIL
ET QUALITE DES SOINS

HAS : Revue de la littérature « QVT et qualité des
soins » (www.has-sante.fr)

1° Lien entre charge de travail et qualité des
soins

2° Lien entre conditions de travail et
securité du patient

3° Lien entre conditions de travalil,
satisfaction des patients et risque de
maltraitance



QUALITE DE VIE AU TRAVAIL
ET QUALITE DES SOINS

Magnet hospitals (caractéristiques)

1° Relation collaborative infirmiéres/médecins
2°  Autonomie clinique

3° Politigue de formation

4° Dotation suffisante en personnel

5° Soutien organisationnel du cadre de santé
6° Controle de la qualité des soins

7° Transmission d’une culture centrée sur les valeurs
du patient



QUALITE DE VIE AU TRAVAIL
ET QUALITE DES SOINS

Magnet hospitals (conséquences) (JAMA, 2002, 288, 1987-93)

1° Diminution fréquence burn-out
2° Améliore satisfaction au travail
3° Diminue morbidité

4° Diminue mortalité

Autres impacts
- turn-over
- absentéisme
- qualité des soins, satisfaction des patients
- impact économique



Démarche participative, qualité de
vie au travail (QVT) et qualité de
prise en charge des enfants en
oncologie pédiatrique

P. Colombat!?, J. Lejeune 2 | E. Fouquereau !, J. Michon3, S. Dupont?,
R. Petronela3, V. Gandemer3 et N. Gillet!

1IEA 2114 Psychologie des Ages de la Vie, Université Francois Rabelais,
Tours
2Service d’onco-hématologie pédiatrique, Hbpital Clocheville, Tours
3 Société Francaise des Cancers de I'Enfant
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Methodologie

[ 25 centres spécialisés en cancerologie pédiatrique

JPopulations étudiées :

- Patients (n=440) : enfants hospitalisés depuis plus
de 48h
- Soignants (n=510) : médecins, puéricultrices,
Infirmieres,

auxiliaires de puéricultures, aides soignantes
- Cadres de santé



v'Données soignants n = 510

| | |

QVT globale Satisfaction au Engagement au

o travail - travail <

p<10-° p< 0.001 p< 0.001




Résultats complémentaire

v Moyennes agrégeées par centre n = 20

Démarche participative

percue
soignants
Staff Support aux équipes
.01
p< 0.001 b 8 801
- p< V. VvV

Satisfaction vis-a-vis

de I'information et la

communication des
soignants

Satisfaction vis-a-vis
des soignants




Soutien Organisationnel Percu

Leadership transformationnel

Justice organisationnelle

Soutien a I'autonomie




Soutien Organisationnel
Pergu

Leadership
transformationnel

Justice organisationnelle

Soutien a l'autonomie

DP et facteurs

Formation

r p
0,29 < 1010
0,28 < 10°
0,34 < 1013
0,28 < 10°

0,11

0,24

0,10

Staffs

< 10

< 0,05

< 10°

< 0,05

Soutien
r p
0,27 < 108
0,21 < 10>
0,19 < 10+
0,21 <103

0,31

0,25

0,32

0,27

Projet

< 101

< 1077

< 10712

< 108
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Syhdrome d’ Epulsement Professionnel @&s

Comment le prévenir ?

- La prévention primaire a pour objectif la mise en place de mesures ayant pour but
d’éviter la survenue de I'épuisement professionnel ou d’en réduire le nombre, la gravité et
la fréquence.

- Chaque acteur de l'institution est concerné par la prévention du SEPS, ce qui
nécessite une positionnement réflexif et attentif a ses collaborateurs comme a lui-méme.

La connaissance des facteurs de SEPS , via l'information et la formation, est indispensable a la
prévention primaire.

Le SEPS doit étre reconnu au plus t6t afin d’éviter les phénomenes d’amplification au sein de
I'équipe ou « effet ricochet »

L'approche, qu'il s’agisse de prévention, primaire, secondaire ou tertiaire, DOIT mobiliser de
facon synergique et concertée tous les niveaux, individuel, collectif et institutionnel..
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Comment le prévenir ?

S’interroger sur son positionnement
Réflexion sur les motivations et I'orientation professionnelle
Clarification des valeurs et objectifs propres
Capacité d’auto-analyse, de ressourcement, de connaissance de ses limites
Capacité d’adaptation et/ou a la mobilité professionnelle
Evaluation de la qualité de vie au travail (cf. échelles en annexe 2)

S’informer et s’‘impliquer dans les ressources institutionnelles et extérieures
Prendre connaissance des éléments institutionnels portant sur la prévention de
I’épuisement professionnel (affichages, brochures...)

Participer aux projets de service
Participer a des ateliers utilisant des approches alternatives et complémentaires

Utiliser le soutien privé et professionnel
Espaces d’échanges, soutien aux équipes, groupes de travail, groupes d’analyse de
pratique, groupe de parole...
Supervision individuelle



Comment le prévenir ?

Se former : les formations individuelles sont capitales pour la prévention

Formations a la communication et a la relation a débuter précocément notamment au
cours des etudes médicales et soignantes, et a inscrire dans la durée

Formations spécifiques :
- Compétences de soins : douleur, soins palliatifs, ...

- Développement des ressources personnelles : gestion du stress, régulation
émotionnelle, approches psychocorporelles

- Organisation : formation a la démarche participative, EPP, démarche qualité...
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Comment le prévenir ?

Développer une démarche participative d’équipe en instaurant un état d’esprit collectif et
des « outils » concrets et évaluables :

Mettre en place des espaces d’échanges ou des espaces d’expression

Soit en direction des soignants ou des patients au sein de l'institution :

Staffs cliniques pluri-professionnels : réunions hebdomadaires de I'ensemble des
professionnels de santé intervenant dans un service de soins dans le but de définir
éthiquement une démarche adaptée a la complexité de la personne soignée (besoins
médico psychosociaux, besoins spirituels, éducation en santé, souhaits....)

- Groupes d’analyse de pratigues, de réflexion éthique, RCP d’appui

- Groupes de travail, projets de service
Réunions d’organisation,

- Tutorats et compagnonnage des nouveaux professionnels

- Temps de débriefing

- Groupes de parole et discussions intra ou inter-équipes, multidisciplinaires ou entre
pairs
Entretiens individuels avec un psychologue dédié a I’écoute des soignants

Soit en direction des soignants hors institution :

- Groupes Balint : reconnaitre les difficultés relationnelles a partir d'un cas clinique pour
améliorer la prise en charge du patient, réunions régulieéres avec un psychothérapeute

Soit en direction des managers : groupes d’échanges spécifiques (en intra
professionnel comme en interprofessionnel)
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Comment le prévenir ?

o Mettre en place des formations pluri professionnelles internes au service

« Elaborer des projets collectifs selon la démarche projet

o Il s'agit, a partir d'un dysfonctionnement, d’un besoin identifié ou d’'une demande
institutionnelle de mettre en place des groupes de travail pluri professionnels pour
proposer des pistes de réflexion et rechercher des pistes d’amélioration de maniere
consensuelle

o Il ne s’agit plus « d’organiser pour » mais de « co-construire avec »

» Favoriser la mobilité des personnels en tenant compte de leur demande

» S’interroger sur le style de management employé et mettre en place une stratégie de
changement si nécessaire, intégrant un management participatif qui favorise les
expressions plurielles

Encourager I'existence de soighants référents au sein des équipes afin de pouvoir
solliciter de |'aide

Intégrer la qualité de vie au travail dans |'élaboration des projets de pdles et projets de
service



Comment le dépister ?

La prévention secondaire est synonyme de dépistage et passe par l'identification précoce
des professionnels en souffrance et leur accompagnement

Il est souvent difficile de se rendre compte que |'on est en situation d’épuisement
professionnel, de |'accepter, de se I'entendre dire (mécanisme de défense) ou de prendre
d’emblée du recul par soi-méme

Il est nécessaire d’utiliser I'auto-évaluation par les échelles de SEPS ( )

Il est recommandé de faire réguliecrement / annuellement un bilan de son rapport au
travail, se faire aider si nécessaire par I'équipe de médecine de santé au travail (médecine,
psychologue ...)

L'entourage professionnel et personnel joue un rb6le majeur dans le dépistage. Un pré
diagnostic de la situation est souvent réalisé par des collegues et acteurs de terrain
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Comment le dépister ?

Connaitre et repérer les signes avant coureurs de souffrance au travail. Oser en parler

en équipe
surinvestissement, présentéisme, arréts de travail, absentéisme
symptomes physiques et psychiques
manque d’entraide dans I'équipe
absence d’intérét pour la vie du service et la formation
demandes de mutation, isolement ou exclusion du groupe
perte de sens au travail, désinvestissement
accidents du travail, erreurs, oublis
doutes excessifs sur ses compétences et/ou capacités
perception exagérément négative de sa profession

Groupes a risque a ne pas oublier
Les internes sont particulierement exposés car soumis a des impératifs entre clinique,

recherche et publications. Leur charge de travail est importante, leur satisfaction au travail

est mitigée et leur vie personnelle en est atteinte
Professions non exemptes de stress et de SEPS, ne le reconnaissant pas volontiers et

I'exprimant peu ou pas. Exemples : managers, psychologues, ...

o
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Comment le prendre en charge ?

Le traitement du burn out doit s'appuyer sur des ressources extérieures (psychologue,
meédecin traitant dans le cadre d’un AT initial...). Cette phase ainsi que la reprise du travail
seront au mieux accompagnées par |'équipe de médecine du travail : psychologue,
infirmiere, médecin.

A la suite d'un SEPS, il importe d’étre vigilant aux risques de récidive selon les mémes
préconisations que dans le cadre de la prévention initiale ( ) ; et en s’appuyant
sur des indicateurs personnalisés qu’ils ont précédemment identifés
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Comment le prendre en charge ?
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Si un cas de SEPS s’est développé dans un service, le risque est que le phénomeéne
s'amplifie dans I'équipe et retentisse sur la qualité du soin et sur la QVT des personnels
restants.

Au niveau de l'individu

Analyser avec la personne concernée, les facteurs personnels et environnementaux ayant pu
déclencher la survenue du burn out

L'orienter vers les personnes ressources pour sa prise en charge

Faciliter la réinsertion professionnelle du soignant aprés un arrét de travail prolongé et
si besoin lui proposer des formations permettant une réorientation, ne pas le stigmatiser ni le
culpabiliser pour son absence



- Comment le prendre en charge ?

Moyens d’action du collectif ]

CLIMAT D’EQUIPE

ORGANISATION

MANAGEMENT

 Conscience collective du climat
d’équipe essentiel au bien - étre au
travail et a la création d’'une culture
commune et transversale (respect,
tolérance, écoute, solidarité ou
entraide)

« Communication respectueuse

* Ethique basée sur la bientraitance
et la cohésion du groupe

* Accueil et tutorat des nouveaux
arrivants

* Favoriser des temps informels de
rencontres

* Autonomiser et responsabiliser
les équipes

» Juste répartition des taches

« Définition des réles et missions
 Bannir les injonctions paradoxales
(fiches de poste)

* Limiter les interruptions de taches
* Remplacements : formations liste
de remplacants équitable

« Organisation anticipée des
plannings (horaires, congés,
remplacements, rotations d’équipe)
* Favoriser le choix du lieu et des
conditions d’exercice

« Parcours qualifiants, promotions,
réorientations,

* Favoriser I'organisation vie
personnelle/vie professionnelle

* Tutorat

* Favoriser les transmissions
d’information

« Stricte équité envers tous les
professionnels

* Informer les professionnels des
orientations et projets et les placer
en position d’acteurs et non
d’exécutants

* Respecter les marges d’autonomie
selon les champs de compétences
* Savoir repérer les soignants
vulnérables et les personnalités
pathologiques, et les accompagner
* Etre cohérent et congruent,
développer la confiance

» Savoir reconnaitre ses erreurs

* Mode managérial respectueux et
positif

* Valoriser I'équipe et la concertation
* Créer des espaces pour réfléchir
sur les difficultés au quotidien et
repenser I'organisation du travail
collectivement pour répondre aux
objectifs de qualité identifiés
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SYNTHESE

Le SEPS peut concerner toutes les catégories des soignants

Le SEPS est multifactoriel : sa prévention comme son traitement doivent I'étre aussi;
I'approche, qu'il s'agisse de prévention, primaire, secondaire ou tertiaire, DOIT mobiliser de
facon synergique et concertée tous les niveaux, individuel, collectif et institutionnel.

La reconnaissance par l'institution est nécessaire; la politique de prévention doit étre inscrite
au projet institutionnel et au projet social

La formation a un réle préventif majeur et doit étre débutée précicément (formations a la
communication et a la relation, formations spécifiques)

Le role du management est fondamental
La structuration d’espaces de parole au sein des équipes et des services est indispensable

Le role des professionnels des soins psychiques est fondamental dans la structuration,
I'animation, la dynamisation des espaces de parole formalises

La prévention du SEPS s’ancre dans le positionnement individuel (Réflexion sur les
motivations et |'orientation professionnelle, Capacite d’ auto-analyse, engagement dans les
espaces d’echange lorsqu’ils sont accessibles)

Les psychologues et psychiatres ont également un rble dans la prévention et le repérage du
SEPS au cours de leurs prises en charge/soins cliniques

Des actions d’évaluation et de recherche sont nécessaires et doivent étre soutenues



-

Formation courte N i

Développer la démarche partlmpatwﬁ

pour améliorer la qualité de vie au travail et la qualité des soins

Cette formation restre dass les abjectifs de lo circelaire DEOS/RHA20E du 27 mai PO12 relative oun anes
&t actions de Formation saticnales mammmmwuhmhn

hospitaliene {objectits 28 &t !i pl;!huou-n deweloppement du bien étre

n-trmllr « Formatian & la persanses en fis de vid o). Par
ii-uhmﬂki-ﬁ imlm urln h-ln-hm-liduuu nowvelle
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Objectifs Ful:lu:s visés

Former bes managers dela mmbéh la démarche participative.  Menagers de b sants : médecing, cadres de-msté-et direciours

jpour amétiorer la qualité des solns en agimant sur de sanké..

qualibé de vie au traall des soignants,

ot e spcifiquement :

® \estifier les composantes ef cawses de gymdrome

professionnel et davbres Indicabeurs

comme |'shsentéisme o be tum ower.
® Comnalire  les  composanbes de |z démenche
Fmﬂl-‘wluuﬂsr.hnmm

lmlmﬁhwﬂﬂm
' pawr faenriser l'efficlence des équipes de

rormation courte - Management & prévention des RPS

Tarif : 1000 € déjeuner compris

»  Programme de la formation

> nri
m&hﬂ r-llrl'-q:lrll-m
hbwlsinrrh-:u

» Jourl:
« Difiénents bypes de management.

- « Dosble contrainbe:

« Gzstion de shustions difficiles.

N « Limkes et résktances face b la mise en place de la DP
« (pmaithé &'un masager participats

INTERVENANTS
# Bhilizpe COLOMANT, Prafiscear on Hématalagle d Funhetrstnt de Toars, Praticlen Hespttalles au CHRL e Tours

® Antonia ALTMETER, paychologue, Centre Hespitabier de Belfort-dontbstiard




Formation, diagnostic et conduite
du changement 2 i N
Développer la démarche participative ™

pour améliorer la qualité de vie au travail et la qualité des soins

Avec ce dispositif innovant, I'équipe de spécialistes de « la Qualité de Vie au Travail » de l'université de Tours veut
encourager la mise en ceuvre du management participatif dans les établissements de santé. Elle est en effet convaincue
que cette pratique managériale, en améliorant la qualité de vie des soignants, contribue @ améliorer la qualité des soins.
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Formation Continue

Objectifs

# Cette formation vise a former les managers des
structures de soin a la démarche participative.

Public

# Managers de la santé : chefs de poles, chefs de
service, médecins, cadres supérieurs de santé, cadres
de santé et directeurs d’établissements de santé.

Dispositif
# Une formation de 2 jours

La premiere étape du dispositif est une formation
sur la qualité de vie au travail comme levier de la
performance durable en inter ou en intra. Elle vise 5
objectifs :
» Identifier les composantes et causes du
syndrome d’épuisement professionnel.
»  Partager les expériences et étudier les
indicateurs des risques psychosociaux tels que
I’absentéisme ou le turn over.
»  Connaitre la démarche participative et
s’approprier les outils de sa mise en ceuvre.
# Comprendre les limites de ce management et
apprendre a gérer les résistances face a la mise en
place de la démarche participative.
# Connaitre les qualités d’un manager participatif

Formation : 2 jours soit 14 heures

# Un diagnostic

Cette deuxieme étape sera conduite par le laboratoire
de recherche spécialiste de la Qualité de Vie au Travail
de U'Université de Tours (EA 2114). Un questionnaire
anonyme sera diffusé auprés des membres des services
dirigés par les participants a la formation. Les résultats
de ce diagnostic seront analysés pour identifier et
évaluer les dysfonctionnements et les difficultés
rencontrées par le service.

# Un accompagnement dans la conduite du changement
La troisiéme étape consiste a accompagner le manager
dans sa mise en ceuvre du management participatif
au sein de son service. Un expert accompagnera le
professionnel pour qu'il développe son savoir-faire
en matiére de management participatif, a raison de 5
journées (35 heures) réparties sur une année.

# Evaluation finale optionnelle

Afin de mesurer Uefficacité de la mise en oeuvre du
management participatif et faire un nouveau point sur
la qualité de vie au travail, un second diagnostic peut
étre proposé auprés des mémes personnels, 12 mois
apreés la réorganisation du service.

Diagnostic : 3 semaines a compter de la récupération des questionnaires remplis
Accompagnement dans la conduite du changement : 5 jours soit 35 heures

Groupe de 6 a 12 personnes

Dates : sur demande

Renseignements : Cécile AYMAR 02.47.36.81.55 cecile.aymar@univ-tours.fr

Inscriptions : Nadia JOUBERT 02.47.36.81.40 nadia.joubert@univ-tours.fr

Tarif : sur devis en fonction de la taille du service concerné et du lieu de formation choisi

Avec le soutien de
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