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INTRODUCTION

L'infection a VIH! a travers le monde, de par son développement rapide,
constitue aujourd’hui plus que jamais un probléme de santé publique.
Depuis l'enregistrement des premiers cas de SIDA en 1981, l'infection a VIH
n’a cessé de se propager. Aujourd’hui, I'on dénombre selon ’'ONUSIDA?Z,

42 millions de personnes vivant avec le VIH (PvVIH) a travers le monde. Sur
ce nombre de PvVIH, 70 % des adultes et 80 % des enfants sont issus de
IAfrique sub-saharienne. Au cours de l'année 2002, cing millions de
personnes ont été nouvellement infectées et le nombre de décés est de 3,1
millions. Le SIDA, selon ces mémes sources3, était responsable déja a la fin
de 2000 du décés de 21,8 millions d’adultes, faisant de lui la premiére cause

de mortalité en Afrique et la quatriéme dans le monde.

Du point de vue de limpact négatif qua linfection a VIH sur le
développement, il a été établi que cette pandémie constitue un véritable frein
au développement (34). Elle est la maladie qui remet en question les progrés
accumulés ces derniéres années en matiére de santé dans les pays africains
en particulier. Elle a en effet réduit d’une dizaine d’années l'espérance de vie
dans les pays les plus touchés. Le Sida n’est donc plus seulement un
probléme de santé publique mais également un probléme de développement.

Pour faire face a ce fléau, toute la planéte se mobilise méme si 1’évolution
fulgurante a parfois laissé croire a l'inaction de certains dirigeants. Aussi de
récentes initiatives telles que le forum de la CEA en 2000 a ADDIS ABEBA, le
conseil de sécurité des Nations Unies en 2000, le sommet de O.U.A. en 2001
et la session spéciale des Nations Unies sur le SIDA en 2001 illustrent-elles
éloquemment l’engagement de la communauté internationale pour faire
barrage a cette pandémie. Ainsi, en Afrique, en vue de lendiguer et la faire
reculer, les nations ont élaboré et mis en ceuvre des programmes de lutte

contre le SIDA.

! Le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) est responsable du SIDA. 1l existe le VIH1 et le VIH2
2 Source : le point sur I’épidémie de SIDA, Décembre 2002, ONUSIDA (33)
* Source : le point sur I’épidémie de SIDA, Décembre 2000, ONUSIDA



Le Sénégal, a l'instar des pays africains a engagé de facon hardie la lutte
contre linfection a VIH. Ce qui lui vaut 'encourageant résultat du taux de

prévalencet du VIH maintenu autour de 1%.

Pendant de nombreuses années, dans la lutte que le monde livre au VIH,
I'attention était centrée sur la prévention. A mesure que l'infection a VIH se
transforme en épidémie du SIDA, une plus grande importance est accordée
aux soins des malades et au soutien psychosocial des personnes atteintes
du SIDA et de leurs familles. Ce qui a vu s’intensifier la relation d’aide entre
soignant et soigné. Cette relation d’aide a lieu dans un contexte de médecine
moderne dans sa conception restrictive de technosciences qui tente
d’atteindre des idéaux en allant plus loin ; mais qui, hélas, ne réussit pas
toujours a déboucher sur la guérison. Ceci d’autant plus que contre le VIH,
il n’y a pour le moment que des alternatives palliatives et non radicales en
matiére de traitement. Ce qui dénote des limites de la médecine face a
I'infection a VIH, rendant «trés particuliére » cette affection. Du coup, le
soignant se retrouve confronté en permanence a un espace dominé par ce
triptyque aberrant de vie-sexe-mort que l'on pourrait résumer par cette
réflexion : « le sexe qui donne la vie peut donner la mort ». Par ailleurs, la
relation soignant-soigné s’opére dans une organisation avec ses contraintes.
Aussi, cet environnement de travail est-il marqué par d'importants facteurs
de stress, lesquels facteurs peuvent générer chez tout professionnel qui y
exerce, un état de fatigue morale et physique connu sous le nom de

syndrome d’épuisement professionnel ou « burn-out ».

Nous nous sommes intéressé a la question du syndrome d'épuisement
professionnel survenant chez les soignants des PvVIH au Sénégal. Cette
question nous est apparue importante d’autant que d’une part il y a de plus
en plus de PvVIH ayant accés a la prise en charge (PEC) médicale et

psychosociale et que d’autre part les soignants sont fortement sollicités.

4 Proportion des personnes infectées par le VIH au sein de la population générale du Sénégal
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La présente étude relative a l'identification des déterminants et des actions a

mettre en place pour limiter mais surtout prévenir les situations

d’épuisement professionnel chez les soignants des PvVIH ne manque pas

d’intérét et cela pour diverses raisons :

Primo, elle permettra de faire prendre conscience aux instances de la
santé, mais aussi a ce type de personnel, qu’a l'instar de ce qui se passe
sous d’autres cieux, celui-ci est guetté par le syndrome d'épuisement
professionnel. Pour la simple raison qu’il n’existe aucune prédisposition
qui en préserve systématiquement ce dernier.

Secundo, cette étude permettra d’intégrer le concept d’épuisement
professionnel comme élément important a prendre en compte dans la
prise de certaines décisions. Aussi, en vue de mieux en établir la relation
de cause a effet, il faut en avoir une bonne connaissance.

Enfin, ce travail s’engage a proposer aux gestionnaires de services de
santé des dispositifs de prise en charge du syndrome d’¢puisement
professionnel mais aussi & amener les soignants a pouvoir lidentifier
avant qu’il ne se convertisse en trouble somatique ou induise des troubles

de comportement.

Nous osons espérer que ce travail ouvrira, grace a d’autres contributions,

des perspectives d’approfondissement sur la question de I’épuisement

professionnel chez les personnels de la santé en Afrique.
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I- CONTEXTE DE L’ETUDE
I-1 la pandémie de I'infection a VIH/SIDA au Sénégal

Les performances en matiére de lutte contre le SIDA font du Sénégal un
exemple de réussite qui devrait faire école en Afrique. En effet, les différents
efforts entrepris dans ce pays depuis 'avénement de ce fléau ont permis de
freiner la propagation du VIH de sorte a maintenir constante et stable la
prévalence a moins de 2% (32). Ainsi, les estimations a la fin de 2000
faisaient-elles état d'un taux de prévalence a 1,4%5 dans la population
générale avec 80.000 personnes infectées par le VIH/SIDA dont 77.000
adultes dont I’age est compris entre 15 et 49 ans et 3.000 enfants (moins de
15 ans) ; les nouvelles infections étaient de 5.500 et le sexe ratio de 1,3 : ce
qui fait 9 hommes infectés pour 7 femmes. Au Sénégal, depuis le début de
I'infection a VIH/SIDA jusqu'en Décembre 2000, le nombre de décés cumulé
lié a cette pandémie s'élevait a 30.000 dont 5.000 décés pour la seule année
2.000. Par ailleurs, le nombre d’orphelins du SIDA était évalué a 20.000.

L’infection a VIH/SIDA a un impact social, économique mais aussi politique.
L’impact social provient de ce que le SIDA est responsable de désintégration
familiale et sociale. Concernant limpact économique de Ulinfection a
VIH/SIDA, il se traduit au niveau des ménages par l'aggravation de la
pauvreté, la difficulté d’accés au service de santé etc.(34). Au plan macro-
économique, on note 'aggravation du déficit budgétaire, la réduction du PIB
par téte d’habitant (34). Cela parce que la population active est la plus
touchéeb. Quant a 'impact politique, il découle de 'ampleur de l'infection a
VIH appelant a un engagement politique. Face au risque réel
d’augmentation de la prévalence du VIH/SIDA, des stratégies nationales ont

été élaborées en vue de la riposte.

* Bulletin épidémiologique VIH 2000
® L on estime que 96,25 % des PvVIH ont entre 15 et 49 ans. Ces estimations figurent dans le PMT 2



I-2 La réponse face au SIDA

I-2-1 Les stratégies élaborées” et mises en ceuvre par le CNLS3
Dés le premier cas du SIDA au Sénégal en 1986, les autorités ont marqué
leur engagement dans la lutte contre cette pandémie. Ce qui s’est traduit par
la création du Comité National de lutte contre le SIDA (CNLS), comité
multisectoriel et pluridimensionnel ayant des démembrements aux niveaux

régional et départemental.

Un survol historique fait apparaitre les années 1987-1992, 1994-1998, et

1997-2001 comme des repéres dans la conception et la mise en ceuvre de la

planification stratégique & travers les plans a moyen terme (PMT).

Le PMT4 (2002-2006)? rappelle dans ses grandes lignes les stratégies sur

lesquelles s’appuie le CNLS pour lutter contre le SIDA et réduire son impact

dans la population. Ces stratégies sont :

* la prévention de la transmission du VIH ;

* la prise en charge (PEC) thérapeutique et psychosociale des PvVIH et de
leurs familles ;

* la surveillance épidémiologique de linfection a VIH et IST (infection
sexuellement transmissible), ’évaluation et la recherche ;

* la coordination, la gestion et le plaidoyer ;

* [léthique et le juridique.

7 Les stratégies du CNLS sont relatives a : la prévention de la transmission sexuelle, la transmission sanguine, la
transmission Mére-Enfant du VIH, la prise en charge médicale et psychosociale des PvVIH et de leurs familles,
la réduction des conséquences socio-économiques du V1H, Ia surveillance épidémiologique de I’infection a VIH
et des IST.

# Comité national de lutte contre le SIDA : il a été crée en 1986 au Sénégal mais il ne sera officiellement reconnu
qu’en 1990 par arrété ministériel n® 001291 du 2 février 1990-MSP/CAB/CT]1 portant création du comité
pluridisciplinaire de prévention du SIDA. Ce comité est désormais dénommé Conseil National de lutte contre le
SIDA.

® Le plan stratégique 2002-2006 de lutte contre le SIDA a pour but de permettre au gouvernement du Sénégal de
capitaliser les acquis de la lutte contre le SIDA, de maintenir durant la période 2002-2006 la prévalence du VIH
4 un niveau inférieur a 3 %, d’améliorer la qualité de vie des PvVIH et de réduire I'impact socio-économique du
VIH/SIDA (34).
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I-2-2 La place de la prise en charge (PEC) des PvVIH dans les
stratégies nationales de lutte contre le SIDA

Le Sénégal a trés vite choisi de combiner prévention et soins des PvVIH pour
une plus grande efficacité. Aussi, la PEC des malades du SIDA est-elle
recommandée a tous les niveaux du systéme sanitaire (34). Elle combine le
traitement des affections opportunistes au soutien psychosocial aux PvVIH,
et constitue un axe prioritaire dans la lutte contre le SIDA. Son objectif est
d’améliorer la qualité de vie des PvVIH par une baisse significative de la
morbidité et de la mortalité liées au VIH. Et depuis 1998, cette PEC médicale
est complétée par laccés aux antirétroviraux (ARV) dans le cadre de
IInitiative Sénégalaise d’Accés aux Antirétoviraux (ISAARV)10.

Les professionnels de santé s’occupant de la prise en charge médicale et

psychosociale des PvVIH ont dés lors vu leur charge de travail accrue.

I-2-3 Investissement du personnel soignant dans un contexte
d’infection a VIH/SIDA.
La difficulté et le caractére exigeant que revét la PEC des PvVIH, proviennent
du fait que cette pratique s’accompagne le plus souvent dune charge
émotionnelle lourde, due notamment a la gravité de la maladie, au nombre
de plus en plus croissant de cas, au nombre élevé de décés, a un
attachement affectif souvent important a l'égard des patients et aux
problémes sociaux des PvVIH auxquels sont confrontés les soignants. A cela,
il convient d'ajouter que cette charge émotionnelle découle également de la
confrontation du soignant avec l'inaccessibilité de sa « toute puissance » de
guérisseur. Certes, l'avéenement des traitements nouveaux a fortement
modifié le vécu de la PEC des PvVIH. Cependant, il existe aujourd’hui une
grande disparité entre les malades dont l’état a été trés amélioré par les
thérapies et ceux qui n’ont pas bénéficié de 'amélioration escomptée ou chez

qui elle a été de courte durée.

'L’'ISAARYV : Le Sénégal a mis en place un protocole d’étude qui a démarré en Aoiit 1998. Elle a pour objectifs
d’étudier la faisabilité de la muitithérapie antirétrovirale dans un pays aux ressources limitées et de pérenniser
cette initiative, Elle a subi plusieurs évolutions entre 2000 et 2001 telles que la réduction du prix des ARV ;
I’élargissement des activités de P'ISAARYV avec Iinclusion de nouveaux clients adultes, enfants et 'accés 4 la
prévention de la transmission Mére-Enfant, les perspectives de décentralisation des activités dans les dix

régions du Sénégal.
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Ce nouveau contexte modifie donc profondément la relation patient-
personnel soignant. Les uns et les autres sont confrontés aux difficultés
d’observance, a ladaptation a un traitement a long terme actif mais
contraignant, au réinvestissement dans des projets de vie, au désir d’enfant,
a l'incertitude face a l'avenir, aux échappements thérapeutiques, mais hélas
a l'idée de mort. Il simpose donc l'intervention efficace des professionnels
sanitaires et sociaux pour accompagner les PvVIH dans leur stratégie
d’ajustement a une affection a évolution prolongée dont on ne sait pas

encore quel sera le pronostic a long terme.

I-3 Présentation du cadre de I’étude : Le CTA de Dakar

Situé a proximité du service des maladies infectieuses au sein du CHU de
Fann, le Centre de Traitement Ambulatoire (CTA) de Dakar est ouvert depuis
Aouit 199811 grace a une collaboration tripartite entre le Ministére de la

Santé, POPALS!12/Croix Rouge Frangaise!3 et le Rotary Club Doyen de Dakar.

I-3-1 La structure et le personnel

C’est un batiment a deux niveaux abritant :

- Au rez-de-chaussée : un accueil et une salle d’attente ; une salle de
consultation ; une salle de soins faisant office de pharmacie ; deux salles
d’hospitalisation de jour et des toilettes.

- A Tétage : un bureau de secrétariat ; deux bureaux de médecins ; une

salle de réunion et une piéce de service.

Un autre batiment (encore non fonctionnel), prévu pour la pharmacie
d’approvisionnement des ARV, a été construit en 2001 par le Programme
National de Lutte contre le SIDA (PNLS). Un dernier batiment, fonctionnel
depuis Aot 2002, abrite le centre nutritionnel, le service social, des salles
de consultation, la salle de prélévement sanguin et le laboratoire.
Du point de vue de la capacité du CTA, 'hépital de jour peut accueillir six

patients par jour dans ses deux salles d’hospitalisation de trois lits chacune.

" Inauguré le 13 Juin 1998, les activités au CTA ont démarré effectivement le 17 Aoiit 1998.

' OPALS : Organisation Panafricaine de Lutte contre le SIDA a été fondée en 1988 2 la suite du rassemblement
i Stockholm de médecins africains et européens pendant la VI éme Conférence Internationale sur le SIDA.

" Une convention de partenariat est signée en Novembre 1998 entre I"OPALS et la Croix Rouge Frangaise
(CRF) au terme de la quelle la CRF assure maintenant la gestion des CTA.
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L’affluence des patients en consultation a di imposer en son temps que 1’'on
installat une table d’examen dans une des salles d’hospitalisation : vingt
patients sont consultés en moyenne par jour par médecin. Par ailleurs,
I’équipe du CTA était composée, au moment ol nous débutions notre stage
en juillet 2002, de 13 personnes : un médecin-coordonnateur, un médecin-
adjoint, deux infirmiers, deux assistants sociaux, une assistante médicale,
une technicienne de laboratoire, une secrétaire, deux gardiens, un planton-

coursier et un agent d’entretien.
I-3-2 L’organisation et le fonctionnement du CTA14

I-3-2-1 Les missions du CTA

Conformément au programme de 'OPALS/CREF, les missions du CTA sont :

¢ Assister le CHU et le CNLS dans la PEC des PvVIH en assurant une PEC
médicale et psychosociale.

e Promouvoir l'action communautaire par la participation des PvVIH au
fonctionnement du CTA et a leur propre PEC grace a lintégration
d’activités génératrices de revenus (AGR).

¢ Mettre en ceuvre des programmes de recherches biomédicales et en
sciences sociales : les thérapeutiques antirétrovirales et les aspects
psychosociaux de 'observance du traitement antirétroviral (ARV).

+ Promouvoir la formation et linformation du personnel médical et

paramédical.

I-3-2-2 Description des activités du CTA
Depuis la date de son ouverture, le CTA méne des activités de prise en

charge médicale, psychosociale conformément a ses objectifs.

' Sur le plan statutaire, le CTA est une organisation a but non lucratif. Ses activités se déroulent en rapport avec
celles du CHU Fann et sous la supervision du service des maladies infectieuses.
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1) La prise en charge médicale

Les soins médicaux sont des taches quotidiennes des médecins et du
personnel paramédical du CTA. 1240 PvVIH!5 ont été ou sont suivies depuis
Pouverture du centre. Cet effectif va croissant au file des années, dénotant
de la qualité de travail qui y est accompli. Sur ces 1240 PVVIH suivies, 300
soit 24,1 % sont sous antirétroviraux (ARV). Il est & souligner cependant que
la charge de travail est accrue du fait de la quasi constance du nombre
d’agents de santé du CTA. Cette PEC des PvVIH s’articule autour de
plusieurs points : le suivi médical en ambulatoire, le suivi en hospitalisation

de jour, la référence intra ou extra hospitaliére, le diagnostic au laboratoire.

¢ Le suivi médical en ambulatoire :

Les patients arrivent au CTA selon un mode de référence en provenance des
CHU, des hopitaux régionaux ou de district, des structures sanitaires
privées, des laboratoires de dépistage, des associations de PvVIH ou
d’initiative personnelle. Les consultations médicales!® sont effectuées par les
médecins assistés de l'équipe de soins. En effet, chacun des meédecins
consulte tous les jours (de Lundi & Vendredi), en méme temps qu'il met a
contribution ses collaborateurs, soit pour exécution des prescriptions, soit
pour le renforcement de l'aspect psychologique de la PEC. Les principaux
volets de ces consultations sont des visites de contréle, le diagnostic et
traitement des infections opportunistes, le suivi de PvVIH sous ARV mais
également des consultations des personnes non infectées par le VIH. Une
consultation bihebdomadaire de psychothérapie de soutien aux PvVIH est

assurée par un psychiatre.

Le tableau 1 et le graphique 1 nous donnent une idée de l'évolution du
volume de consultations, de méme que celle de l'effectif du personnel du CTA

au file des années.

' 1240 PvVIH constituent le cumul de patients ayant un dossier de PEC de 1998 a 2003. En 2001, ce nombre
était de 705 PvVIH et on notait :18% de déces, 22% de perdus de vue et 60% ayant un suivi régulier (154
étaient sous ARV).

'® Les consultations concernent les consultations liées ou non au VIH. 11 s’agit pour les consultations liées au
VIH de : diagnostic et de traitement des infections opportunistes, visites médicales de contréle, counselling pré
test et post test, suivi des PVVIH sous ARV. Les consultations non lides au VIH concernent les accés palustres,
les broncho-pneumopathies et autres pathologies.



Tableau 1: Répartition du volume de consultations et de
I'effectif du personnel selon les années

Année | 1998 1999 2000 2001 2002
Nombre

Consultations 603 1655 2244 3822 5237

Effectif personnel | 11 11 13 13 13

Graphique 1

Evolution comparative du volume de
consultations et de l'effectif du personnel
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Le volume de consultations s'est accru d'environ 800% de 1998 a 2002 pour un

effectif de personnell” qui a évolué de 18%.

"7 Nous avons comptabilisé aussi bien le personnel soignant que le personnel d'appui.
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o Le suivi en hospitalisation de jour (HDJ)
Le CTA dispose de six lits d’HDJ. L'hospitalisation se fait sur prescription
des médecins pour des soins urgents ou en attente d’'une hospitalisation

longue durée au service des maladies infectieuses.

e La référence intra et extrahospitaliére
un systéme de référence fonctionnel des malades du CTA vers d’autres
services (au CHU de Fann ou au CHU Le Dantec} a été établi pour la PEC

spécialisée de ces derniers.

o Le diagnostic au laboratoire
Le CTA dispose d’un laboratoire pour assurer les analyses de routine
(hématologie et dépistage du VIH) qui fait de lui une plaque tournante dans

le suivi immuno-virologiquel8 des PvVIH.

2) La prise en charge psychosociale

Cette approche indissociable de l'approche meédicale est essentiellement
centrée sur l'individu et ses préoccupations. Elle s’articule autour de
plusieurs points :

e L’information et le conseil (counsellingl9)

o Les visites 4 domicile20

¢ Les groupes de parole pour PvVIH (quatre séances réalisées par mois)
o Les visites intrahospitaliéres

e L’accompagnement?! intrahospitalier

o Le développement de passerelle avec les autres structures de prise

en charge communautaire.

"®Le dépistage se fait au moyen de tests rapides, la confirmation au Western Blot étant assurée par le laboratoire
du CHU Le Dantec. Les prélévements pour charge virale et de CD4/CD8 y sont centralisés pour étre acheminés
au CHU Le Dantec. Le comgtage de CD4 se fait également par la formule de DYNA BEADS (technique
manuelle de lecture des CD4)"*.

' Concept d’origine anglosaxonne se définissant comme une relation interpersonnelle daide active et de soutien
ayant pour but de permettre aux personnes atteintes de se sentir mieux, de mobiliser et de développer de maniére
autonome des attitudes et des ressources propres pour faire face aux situations difficiles (41).

* Les visites a domicile ont pour motif : le soutien psychologique, la relance des perdus de vue, la solution de
crise familiale, 1’aide médico-sociale et I’aide a ’observance du traitement.

2! C’est la capacité a étre présent auprés des personnes, a répondre a leurs questions et a leurs attentes (41).

11
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Cette PEC psychosociale est assurée par le personnel du CTA, aidée en cela

par une association des PvVIH dénommeée « Bok Jéf22 » (ceuvrer ensemble).

3) La recherche et la formation

Les patients du CTA ont participé a différents protocoles de recherche?3 telle
que l'Initiative Sénégalaise d'Accés aux Antirétroviraux (ISAARV) en
collaboration avec le PNLS et le service des maladies infectieuses. Le
personnel du CTA participe par ailleurs a I'encadrement des étudiants en
médecine et aux activités de formation et de sensibilisation initiées par le

PNLS.

2 Bok J&f : c’est une association de PvVIH mise sur pied en 2000, formée par le CTA sur certains aspects de
I’infection a4 VIH et au counselling.

BCe protocole de recherche avec pour objectifs d’étudier la faisabilité de la multithérapie antirétrovirale dans
un pays aux ressources limitées et de pérenniser cette initiative. Différents schémas thérapeutiques sont
proposés : 2 Inhibiteurs Non Nucléosiques + 1 Antiprotéase ; 2 Inhibiteurs Non Nucléosiques + 1 Inhibiteur
Nucléosique ; Trithérapie associant des Inhibiteurs Non Nucléosiques.

12
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II- CADRE CONCEPTUEL

II-1 Historique : naissance et émergence du concept de
« burn-out »

Le terme Anglo saxon de « burn-out syndrom », épuisement professionnel en
Frangais, « Karéshi » (mort par la fatigue au travail) en Japonais (12), est un
syndrome?¢ né d'un constat populaire fait par des soignants pour des
soignants. Les premiers travaux concernant ce syndrome semblaient
rejoindre des aspects connus en matiére de psychopathologie du travail en
accordant au stress une place privilégiée. En fait, selon Pierre CANOUI (6) ce
concept d’épuisement avait déja été énoncé en France par Claude VEIL?5
dans les années 1950, permettant de décrire des manifestations
« particuliéres » qui ne ressemblaient a aucune autre et de comprendre des
cas déconcertants qui n’entraient pas dans la nosologie classique. Mais le
terme de burn-out apparait réellement pour la premiére fois en 1974 dans
les écrits de Herbert FREUDENBERGER (18), un psychanalyste américain.
Ses premie¢res observations concernent des soignants d’une clinique
psychiatrique ou lui-méme travaillait. Pour parler de cet état particulier de
détresse qu'’il observe chez ces soignants, il choisit d’utiliser « burn-out ».

«Je me suis rendu compte au cours de mon exercice que les gens sont
parfois victimes d’incendie tout comme les immeubles sous leffet de la
tension produite par la vie de notre monde complexe, leurs ressources
internes en viennent a se consumer comme sous l’action des flammes, ne
laissant qu’un vide immense a l'intérieur méme si 'enveloppe externe semble

plus intact » écrivait-il

 Un syndrome est une association de plusieurs signes constituant une entité clinique.
5 Auteur de « les états d’épuisement, concours médical, 1959 »
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II-2 Deéfinition du burn-out ou syndrome d’épuisement
professionnel

II-2-1 Les termes
Il existe une corrélation importante entre le stress dG a lactivité
professionnelle et le syndrome d’é¢puisement professionnel (20). Il parait donc

utile de définir les notions s’y rapportant.

1) Le stress

Le stress est une réaction a une situation de « violence », notamment au plan
individuel, qui peut intervenir a tout moment. Il est souvent positif car il
impose une adaptation immédiate de la part du sujet, un ajustement qui
permet de retrouver équilibre. Il se définit comme étant la conséquence
dune action ou d’une situation qui fait peser sur une personne des
contraintes spéciales, physiques, ou psychologiques ou les deux a la fois. Il
peut également étre la forme que prend une réaction générale de la personne
face a cette action ou situation, face a laquelle la réponse adaptée fait défaut

(20).

2) Le stress au travail

L’Agence européenne pour la santé et la sécurité au travail (1) distingue dans

les travaux scientifiques sur le stress professionnel trois approches

différentes, mais qui se recoupent, utilisées pour définir et étudier le stress.

e La premiére consiste a considérer le stress comme élément nocif ou
répulsif de 'environnement de travail (approche scientifique).

e La deuxiéme consiste a définir le stress professionnel d’aprés les effets
physiologiques courants de toute une série de stimuli répulsifs ou
nuisibles, le stress étant une réaction physiologique a un milieu

menagant ou préjudiciable (approche physiologique).
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e La troisiéme envisage le stress comme linteraction dynamique entre la
personne et son environnement de travail : le stress étant imputé a une
mauvaise interaction entre cette personne et son environnement ou étant
mesuré en fonction des processus cognitifs et des réactions émotionnelles
sur lesquelles repose cette interaction (approche psychologique). Et un
consensus semble se dégager autour de cette troisiéme approche.

Dans le cadre du burn-out, il ne s’agit pas d’un stress aigu mais l'action

répétée d’un stress chronique dans un cadre professionnel.

3) Le burn-out ou épuisement professionnel

Selon FREUDENBERGER (18), le « burn-out » c’est le fait de s’user, d’étre
épuisé, de briler jusqu’au bout aprés avoir réclamé trop d’énergie ou de
ressources. A l'image d’'une allumette qui se consume quand elle est exposée
a 'oxygéne, le burn-out définit la « consumation » progressive, et de maniére
imperceptible des personnes exposées pendant une durée suffisamment
longue a un espace générant des émotions non nécessairement exprimées
(19). Une autre image, celle inspirée de l'industrie spatiale, est suffisamment
suggestive pour caractériser cet état. En effet, le burn-out s’apparente a « la
situation d’une fusée dont I’épuisement de carburant a pour résultante la
surchauffe et le risque de bris de la machine » (6). Ce concept se définit
comme le syndrome d’épuisement des ressources physiques, mentales et
émotionnelles, consécutif aux exigences relationnelles excessives des
professions sociales, éducatives et médicales : il affecte tant le physique que
le psychisme de l'acteur de santé. 1l se rencontre surtout chez la personne
qui poursuit des idéaux élevés dans sa vie personnelle, familiale ou
professionnelle, puisqu’elle consacre toute son énergie a atteindre un but
irréaliste dans les conditions actuelles. Ses effets sont d’autant plus
importants que l'outil de travail essentiel de ce professionnel est sa propre
personne (43). Aussi, le burn-out se manifeste-t-il a la fois au niveau de la
personne et de 'organisation du travail ou se produisent les comportements

professionnels.
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Christina MASLACH définit en 1982 le burn-out comme le syndrome
d’épuisement physique et émotionnel qui conduit au développement dune
image de soi inadéquate, d’attitudes négatives au travail avec perte d’'intérét

et de sentiment pour les patients (25).
I1-2-2 1les caractéristiques du syndrome d’épuisement professionnel

II-2-2-1 Etapes de développement du syndrome d’épuisement
Professionnel
Le syndrome d'épuisement professionnel est un processus évolutif26. Les

victimes de ce syndrome passent par quatre phases successives (43) :

o La phase d’enthousiasme

La personne est pleine d’énergie, a de grands idéaux et veut transformer le
monde. Elle se donne intensément & son travail qui constitue sa principale
source de gratification.

e La phase de stagnation

La personne commence a s’essouffler, les choses ne se passent pas comme
elle 'espérait, les usagers ne changent pas vite, 'administration ne coopére
pas assez. Elle décide donc de se consacrer plus de temps a son travail, mais
ce surinvestissement, au lieu de produire des résultats escomptés, se traduit
par des troubles de santé.

e La phase de frustration

La personne commence a se questionner sur la valeur de son travail et a
douter d’elle, de son jugement et de ses capacités. Les clients sont difficiles a
supporter, ils sont pergus comme ingrats et ennuyeux. Tout irrite et les
problémes de santé se multiplient.

e La phase d’apathie

La personne a « brulé » toutes ses énergies. Elle évite les contacts, arrive en
retard, rate ses rendez-vous, néglige son travail ; c’est le désespoir : elle
déprime et il peut lui arriver de songer au suicide. Elle a besoin de

thérapeutiques spéciales.

**Le syndrome de I'épuisement professionnel est un processus évolutif qui commence quand les contraintes
professionnelles sont excessives et prolongées et s'achéve lorsque le travailleur adopte une attitude défensive
face aux contraintes (4).
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II-2-2-2 Les symptomes de I’épuisement professionnel
Au cours de son évolution, le syndrome d’épuisement professionnel se

traduit par quatre types de symptémes (43) :

¢ Les symptomes comportementaux

L’'on note un désintérét de plus en plus accentué pour son travail, une
appréhension devant les responsabilités professionnelles avec évidemment,
retards, absences subites et non planifiées. L’individu peut également
présenter des signes de relachement vestimentaire et hygiénique, un
manque de professionnalisme génant avec éventuellement des signes d’abus

de médicament ou d’alcool.

o Les symptomes somatiques

La personne en voie d’épuisement présente des signes de fatigue, de tension
chronique, des douleurs variables, des troubles de sommeil. Selon ses
prédispositions particuliéres elle pourra présenter des signes cardio-

vasculaires, digestifs, génito-urinaires, cutanés, etc.

e Les symptomes émotionnels et affectifs

L’individu peut présenter de lirritabilité, des sautes d’humeur, de la tristesse
allant méme jusqu’au désespoir avec des idées suicidaires, de 'apathie et un
profond sentiment d’insatisfaction et de douleur morale. L’affect pourra
aussi prendre des colorations de méfiance, de distanciation, de cynisme (les
autres sont vécus comme des objets) méme a l'endroit des usagers des
services sociaux. Les proches de la famille n’échappent pas non plus a cet

appauvrissement affectif.

o Les symptomes cognitifs
L’individu pourra présenter des troubles d’attention, de vigilance, de
mémoire ; son fonctionnement mental est globalement diminué, ce qui se

répercute directement sur sa performance professionnelle.

Plus simplement, un épuisement professionnel peut ressembler de fagon
troublante & une dépression. Toutefois, il existe une différence entre un état

d’esprit dépressif et la forme de dépression que caractérise le burn-out.
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En effet, le véritable déprimé verra également toutes les sphéres de sa vie
touchées par cet état léthargique ; ce qui n'est pas le cas de la personne
épuisée. De plus, tandis qu'une personne dépressive aura tendance a se
sentir coupable pour ce qui lui arrive, celle qui est en train de bruler aura

plutét tendance a éprouver la colére (36).

II-2-2-3 La mesure du burn-out et la description du syndrome
d’épuisement professionnel
En créant un outil d’évaluation, le M.B.I. (Maslach Burn-out Inventory)?7,
MASLACH et JACKSON (26) ont permis d’isoler une des caractéristiques
fondamentales du syndrome d’épuisement professionnel. Elles ont en effet,
défini ce syndrome selon 3 critéres : ’épuisement physique ou émotionnel, la
déshumanisation de la relation a l'autre (la dépersonnalisation) et la perte

du sens d’accomplissement de soi au travail.

e L’épuisement physique ou émotionnel
Il est généré essentiellement par une demande de soutien psychologique
excessive chez les professionnels en situation de relation d’aide. C’est une

composante-clé du syndrome.

e La déshumanisation de la relation a Uautre (dépersonnalisation)

Elle se traduit par une perte d’empathie, une impatience, un détachement
excessif dans les rapports interprofessionnels pouvant aller jusqu’au
cynisme, une plus grande routine des soins avec une tendance a traiter le

patient comme un objet.

e La perte de sens d’accomplissement personnel

Plus le sujet fait d’efforts pour faire face a son travail, plus il s’épuise, plus il
perd son efficacité, plus il se démotive, installant par la-méme une sorte de
cercle vicieux ou il finit par douter de ses propres capacités, baisse les bras

et éprouve un réel manque d’accomplissement.

¥ MBI (Maslach Burn-out Inventory) est un questionnaire reconnu visant a déterminer si I’on souffre

d’¢épuisement professionnel. Il comprend 22 items que nous résumerons en trois questions !

1-  Etes-vous fatigué au lever et au coucher

2-  Au travail, avez-vous tendance 4 mettre une distance de plus en plus grande entre vous et vos clients,
patients, collégues ?

3- Doutez-vous de utilité de votre travail et de votre utilité au travail ?

18
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Le syndrome d'épuisement professionnel a donc des répercussions
importantes sur le plan personnel et social. Ainsi, FREUDENBERGER (18) le
qualifie "comme une maladie de I'ame en deuil de son idéal". Quant a
RUSZNIEWK]I, il indique que le soignant oscillera alors entre deux extrémes

face au malade : « I'identification?® et la distanciation?? » (28).

8 | 'Identification est la forme extréme d'empathie.

# La distanciation représente la fuite, et toutes les tentatives du soignant d'éviter pour lui-méme une souffrance
trop intense. Les conséquences peuvent étre ficheuses pour le patient.

Quatre techniques de distanciation seraient employées par les soignants :

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

2-La réassurance : on adopte un comportement et des paroles faussement optimistes : cette forme de persécution
est un déni de la réalité ;

3- 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 ;

4- La banalisation de 1a souffrance et de la mort : cette attitude crée 'indifférence, le désintérét, et surtout la
démotivation. (28)
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III- PROBLEMATIQUE DE L’ETUDE

Dans ce chapitre, nous mettrons en exergue l'ampleur, l'importance du
probléme de notre étude et nous en décrirons les conséquences. Mais avant

tout, il convient de le formuler.

III-1 La formulation du probléme

Selon BLAN RICHARD SCOTH, « une organisation est une entité sociale qui
a pour raison d’étre la réalisation de certains objectifs »30, Elle a pour finalité
la production de biens ou de services. Son efficacité ou sa performance
requierent certaines conditions idéales. Aussi, tout ce qui peut constituer un
obstacle a la marche vers l'objectif visé est-il combattu avec vigueur par les
responsables de cette organisation. C’est sous cet angle que nous

positionnerons la problématique de notre étude.

La mission du CTA est de fournir aux PvVIH des soins et une PEC
psychosociale dans un environnement sanitaire non stigmatisant. C’est
donc une relation d’aide que le personnel de cette structure entretient avec
ses patients. Cette relation d’aide a imposé des exigences nouvelles dans la
stratégie d’approche des aidés par les soignants a travers l'investissement
tant physique que psychique de ces derniers du fait du caractére particulier
de l'infection a VIH. Il faut pour cela, que le personnel de santé soit doté de
ressources d’énergie « inépuisables » ou de systéme adaptatif qui permette de
continuer a remplir pleinement sa fonction d’aide. Autrement dit,
idéalement, la profession sanitaire ou sociale ne doit ni avoir raison du
professionnel ni mettre a mal la santé de celui-ci. Ainsi, la situation
souhaitée par les responsables du CTA est que le personnel y travaillant
assure la PEC des PvVIH sans, pour autant, que ’'accomplissement de cette

mission n’ait un quelconque impact négatif sur le vécu de celui-ci.

30 Extrait du cours du module sur la gestion des programmes de santé dispensé par M. Abdul Hamid DIOUF
enseignant associé au CESAG.
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Or, la démarche méthodologique que nous avons utilisée3! nous informe

sur :

e les conditions de travail dominées en permanence par les facteurs de
stress.

e les signes de menace d’épuisement imminent mais également des signes
d’épuisement avéré chez certains membres du personnel de ce centre et

qui serait lié a 'exercice professionnel.

En résumé, le probléme identifié est que le personnel travaillant de maniére
contante dans un espace comme le CTA qui est fréquenté par des personnes
infectées par le VIH, fait l'objet d’affects pouvant entrainer des perturbations

de fonctionnement tant au niveau de la vie professionnelle que privée.

Notre étude s’attachera a mettre en lumiére ce phénomeéne, et proposer des

solutions en vue de résoudre ce probléme.

II1-2 Ampleur et importance du probléme

L’ampleur du probléme de I’épuisement professionnel chez le personnel du
CTA pourrait s’apprécier par le nombre d’agents de santé ayant manifesté un
aspect de ce malaise. Et 'analyse du rapport de l'atelier organisé en 2002
sur le burn-out (19) nous donne de bons indicateurs. En effet, lors de cet
atelier, la prise de parole facile par les soignants, l’'absence de temps de
latence pour cette prise de parole indiquent bien le besoin pour ces derniers
de s’exprimer sur une situation qui est pour eux une préoccupation, celle
relative a 'implication que la PEC des PvVIH a sur leur vécu. Nous estimons
a environ 34 % des soignants32 du CTA ayant présenté des signes
d’épuisement, mais chez la quasi totalité de ces soignants, des signes de
réelle menace dé¢puisement ont été relevés. Le syndrome d'épuisement
professionnel prend tout son intérét quand on le considére comme un des

aspects de la pathologie de la relation d’aide.

3! Analyse du rapport de I"atelier sur le burn-out organisé en Juillet 2002 au CTA et enquéte de terrain.
32 Résultat de I’analyse du questionnaire (en annexe 1) auquel nous avons soumis les soignants du CTA : Sur
neuf soignants, trois (soit 34 %) ont présenté un épuisement professionnel



Et lorsque cette relation d’aide vient a « tomber malade », la symptomatologie
est celle d’'un épuisement professionnel. Vu sous cet angle, ce probléme
trouve toute son ampleur dans ses allures d’endémie chez les soignants. A
cet effet, les résultats d’'une étude réalisée dans un service de réanimation
pédiatrique en France ont révélé que 41,3% du personnel soignant sont
atteints d’épuisement professionnel (3). Une autre enquéte33 a été réalisée
dans deux hépitaux de la région parisienne : 'Institut Gustave-Roussy (IGR)
et I'Hopital Bicétre. Elle montre que dans ces deux hépitaux 25% des
infirmiers présentent un épuisement émotionnel, 25% autres ont un
accomplissement personnel per¢cu comme insuffisant et enfin le retrait
d’investissement concerne 16% et 7% respectivement a Bicétre et 4 IGR (3).
Toujours en France, devant la prise de conscience des responsables du CHU
de Bordeaux sur lépuisement professionnel, une étude (35) a été
commanditée en 1999 auprés du personnel de soins. Cette étude a indiqué
que 17% des soignants souffriraient d’épuisement psychique, 15% de
dépersonnalisation et 24% de manque d’accomplissement. L’age moyen de ce
personnel était de 40 ans avec une ancienneté d’environ 10 ans dans ce

service.

D’une facon générale, la convergence des études sur le syndrome
d’¢puisement professionnel nous renseigne davantage sur 'ampleur de ce
probléme. En effet, tous les travaux tant francgais (3,5,15,35), allemands (24},
américains (14) que canadiens (7,22,39) réalisés montrent que 25 a 40% des
soignants sont épuisés. Et d’aprés un récent reportage du New York times34,
I’épuisement professionnel serait un des principaux points discutés lors des
réunions des ressources humaines. Il est indiqué par ailleurs que le stress et
les problémes qui lui sont liés colteraient aux organisations plus de 150
milliards de dollars par an. Sur cette question, la quasi inexistence d’études
réalisées en Afrique ne rime absolument pas avec le fait que ce probléme ne

soit pas important dans les pays africains ; bien au contraire.

% Rapportée par Richard BELFER dans I’infirmiére magasine- n® 73- Juin 1993 (3)
* Quotidien Américain
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De facon évidente, rien d’autre en dehors de la pauvreté en données
statistiques ne milite en faveur de ce que ’épuisement professionnel ne soit
pas un phénomeéne pouvant affecter le personnel soignant impliqué dans le
suivi des PvVIH dans les pays africains. Pour étayer cette allégation, nous
citerons l’étude de DESCLAUX (13), réalisée dans le service de Pédiatrie de
Centre Hospitalier National Sanou Souro de Bobo-Dioulasso (Burkina Faso)
accueillant des enfants suspectés ou dépistés VIH positifs. Et, selon cet
auteur, l'épidémie du SIDA a induit chez les infirmiéres des perceptions
dominées par : des sentiments d’impuissance et de découragement (liés aux
échecs thérapeutiques et au caractére insurmontable des difficultés
financiéres) ; des sentiments d’insécurité (persistante malgré ’adoption plus
ou moins précise des précautions universelles)et des sentiments
d’incertitude (concernant le risque de contamination, l'intérét méme de la
PEC thérapeutique des enfants). Ces différents sentiments conduisent la

plupart du temps ces infirmiéres a des situations d’épuisement.

Au Sénégal, nous tenterons d’appréhender limportance du syndrome
d’épuisement professionnel chez les soignants des PvVIH, sous l'angle de la
place quoccupe la PEC médicale et psychosociale des PvVIH dans les
stratégies nationales de lutte contre le SIDA. En effet, la PEC des PvVIH
constitue une priorité, requérant pour ce faire, un personnel en quantité,
mais aussi de qualité pour assurer des soins qualitatifs. Ce qui suppose que
soient disponibles, des soignants non « diminués » donc non épuisés.

Cette préoccupation a d’ailleurs été prise en compte au cours de l'atelier3s
sur les ARV tenu a Gorée (Sénégal) en 2001. Aborder donc la question de
I’épuisement professionnel apparait comme une perspective d’amélioration

de I’ « approche-patient » tout a fait pertinente.

% Cet atelier sur "la place des ARV dans la PEC des PvVIH en Afrique (Gorée- 2001)" a recommandé qu’une
recherche soit menée sur I’épuisernent psychologique des soignants des PvVIH.
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III-3 Les conséquences du probléme
L’épuisement professionnel chez les soignants a des conséquences3¢ au

niveau tant individuel que social.

III-3-1 Au niveau individuel
L’épuisement professionnel non dépisté ou non traité peut étre dangereux
(39). Les conséquences au niveau individuel de ce phénoméne sont :
e la survenue chez ces soignants des complications telles que la dépression
majeure avec des idées de suicide et les somatisations secondaires3?

(polynéphrite, arthrite rhumatoide, infarctus du myocarde etc.) (23).

¢ les erreurs médicales que pourraient faire les soignants. Un soignant, a
ce point épuisé, ne peut prodiguer des soins de qualité, des soins

humanisants.

Une autre conséquence  pourrait étre la problématique de I’éthique
qu’imposerait la relation d’aide. En d’autres termes, il s’agit des réflexions
psychologiques et philosophiques qu’appelle I’épuisement professionnel a
travers des questions telles que : comment étre vis-a-vis d’autrui ? Quelle
distance établir pour apporter l'aide tout en étant respectueux de la
personne et ne pas se consumer soi-méme ? Jusqu’ou se trouver soi-méme ?
Dans quel esprit d’équité ? Aussi, le syndrome d’épuisement professionnel
impliquerait-il la question de la Responsabilité, de la Justice et finalement de

I’Amour (5).

III-3-2 Au niveau social
Le syndrome d'épuisement professionnel peut avoir comme conséquences au
CTA : les dysfonctionnements dans le travail et la détérioration de la
performance de cette structure. Et si elle se manifeste a grande échelle, cette
situation pourrait, in fine, constituer une entrave a l’atteinte des objectifs du

CNLS quant a sa stratégie de PEC médicale et psychosociale des PvVIH.

% Ces conséquences sont issues de la revue de la littérature et non celles relevées au CTA.

37 1l ressort d'études que les métiers éprouvants psychologiquement augmentent le risque de maladies cardiaques
('hypertension artérielle}, de troubles musculo-squelettiques (dorsalgie, troubles des membres inférieurs), de
cancer, d'ulcére (23).
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Le phénoméne d’épuisement professionnel chez les soignants du CTA est le
probléme identifié dans cette structure. Nous en avons défini 'ampleur et
Iimportance d'une part, et décrit les conséquences éventuelles d’autre part ;
nous pouvons a présent en présenter la méthodologie suivie. En effet, a
chacune de ces étapes, une ou plusieurs méthodes nous ont aidé & arriver a
nos fins. Enfin, des recommandations relatives aux conclusions de cette

étude seront formulées.
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IV- METHODOLOGIE

Notre étude s’inscrit dans le cadre d'une résolution de problémes38, La
méthodologie utilisée pour traiter du probléme de P'épuisement professionnel

a dépendu des différentes étapes du processus de résolution de problémes.

IV-1 L'identification du probléme

L’identification du probléme du syndrome d’épuisement professionnel chez le
personnel soignant s’est faite suite a l'analyse situationnelle du cadre de
notre étude. Cette anallysc porte sur les rapports d’activités??, les entretiens
avec le personnel. Les résultats de cette analyse ont permis d’identifier un
certain nombre de problémes majeurs dont ’épuisement professionnel chez
le soignant. Par la suite, nous avons procédé a l'endroit du personnel a une
enquéte basée sur un questionnaire?? avec grille d'interprétation ; ceci dans
le but de confirmer l'existence effective de ce probléme. La méthode de

I'observation a, par ailleurs, aidé a en décrire ses manifestations.
IV-2 L'analyse des causes du probléme.

IV-2-1 Les méthodes d’identification des causes :
La revue de la littérature nous a permis d’identifier les causes possibles a
l'avénement du syndrome d’épuisement professionnel chez le personnel
soignant. Nous avons ensuite pris en compte des causes possibles évoquées
par le personnel du CTA. Enfin, grace la collaboration des responsables du

CTA, nous avons procédé a la hiérarchisation de ces causes.

* ¢’est le processus de prise de décision dans une organisation ; le processus part de I'analyse du contexte avec
identification du probléme jusqu’a la mise en ceuvre de la solution retenue et son évaluation en passant par toutes
les étapes intermédiaires. (Source : Codex de Méthode de Résolution de problémes dispensée par Mme Laurence
CODIJIA, Enseignant au CESAG)

% Rapports d'activités dont le rapport de l'atelier sur le burn-out organisé au CTA en Juillet 2002.
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IV-2-2 Les méthodes de hiérarchisation des causes :

La matrice de critéres aidera a la hiérarchisation des causes. Les causes
principales seront celles qu'auront jugées prioritaires les responsables du
CTA (deux médecins, le responsable du service social et le major du service).
Une fois retenues, ces causes devront étre testées auprés des soignants du

centre.

IV-2-3 Les méthodes permettant de tester des causes du probléme :
Une étude a été réalisée afin de vérifier I'hypothése de recherche que
I’analyse du probléme a permis d'émettre. Il s’est agit, aprés avoir donc
identifié les déterminants de l'épuisement professionnel apparu chez le
personnel du CTA, de tester influence ou non des variables retenues comme
étant les causes principales sur la survenue de ’épuisement professionnel.
La population de cette étude est constituée par neuf membres du personnel
du CTA (deux médecins, trois infirmiers, deux assistants sociaux, deux
techniciens de laboratoire). Sont exclus de cette étude tout le personnel non
sanitaire et non social, le personnel ayant moins de trois mois d’activité, les

stagiaires et bénévoles servant au CTA.

Les données de l'enquéte destinées a vérifier 'hypothése de recherche ont été

collectées a l'aide d’interviews4l,

IV-3 L'identification et le choix de la solution

La revue de la littérature nous a permis d’identifier les solutions possibles.
La mise en rapport de ces solutions avec celles évoquées par le personnel a
débouché sur la hiérarchisation des options. Pour ce faire, la matrice des
critéres nous aidera a hiérarchiser ces solutions et a en choisir I'une d’entre

elles.

IV-4 L'élaboration du plan de mise en ceuvre

Les concertations menées avec les responsables et le personnel du CTA
ont permis la facilitation et ont servi, entre autres, a entreprendre la

planification opérationnelle de la solution retenue.

“ Voir questionnaire en annexe 1
* Voir guide d’entretien en annexe 2
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IV-5 La mise en ceuvre de la solution
L’observation et notre implication personnelle permettent de nous rendre
compte du déroulement des activités conformément au plan de mise en

ceuvre.

IV-6 L'evaluation de la mise en ceuvre de la solution

Nous procéderons a la comparaison du niveau des activités réalisées par
rapport a celui prévu. Il s’agira, dans cette logique, de porter un jugement de

valeur sur les activités qui ont connu un début de mise en ceuvre.
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V- ANALYSE DU PROBLEME

Nous nous emploierons dans ce chapitre a analyser le phénoméne de
I’épuisement professionnel chez les soignants du CTA en en décrivant
uniquement ses manifestations. D’'un point de vue générale, chez tous les
acteurs intervenant au CTA, la problématique du SIDA préoccupe tant a
Iintérieur qu'a l'extérieur de I’hépital ; en effet, ses retombées se manifestent
aussi bien dans la vie professionnelle que privée. La premiére manifestation
de I’épuisement professionnel constatée chez le personnel du CTA est que du
fait de la douleur morale a laquelle ils sont confrontés, certains d’entre eux
reconnaissent que devant des situations, ils ressentent beaucoup plus
l'envie de disparaitre de la vue du patient, I'envie de ne plus écouter le récit
de ce dernier, de léviter (19). Deux réalités internes justifieraient ces
attitudes : la premiére tiendrait de la tendance au jugement qui habite le
soignant le privant de la distance empathique. Ainsi, sont mises en avant
I'inconscience ou lirresponsabilité de la conduite de la personne contaminée.
Ce qui fait alors primer le jugement dans l'appréciation par le soignant du
comportement de la PvVIH. Or, la tendance au CTA est de faire en sorte que
le soignant dans sa pratique ne s’intéresse point a l'origine du mal. Aussi, ce
positionnement relationnel de jugement justifie-t-il l'attitude de ne plus
vouloir voir les patients. La deuxiéme réalité interne serait l'anxiété, la
« peur » auxquelles sont confrontés les soignants, car la problématique du

SIDA « ronge » et « dérange » (19).

Le personnel travaillant au laboratoire ou sont effectués les tests de
dépistage du VIH, vit d'une certaine facon les implications de cet
environnement de travail. En effet, ce personnel est trés affecté en fin de
journée de travail lorsque le bilan des analyses fait état d’'une majorité de
résultat VIH positif (19). Il se dit alors trés insatisfait, découragé avec parfois
méme une pointe de désespoir ; ce davantage, lorsqu’il s’agit de patient de
jeune age. Il arrive aussi au cours d’un interrogatoire du patient, que le
professionnel de santé présente une sorte d’absence bréve, révélatrice de

surmenage, de fatigue. Cet état de fatigabilité est également évoquée dans les

entretiens informels.
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Une autre manifestation du syndrome d’épuisement qu'’il nous a été donné
de relever chez les soignants est la répercussion que soigner des PvVIH a sur
la vie familiale, sur les relations parents-enfants. Ainsi, certains
professionnels péres de familles ont allégué toute la difficulté qu'’ils ont a
expliquer a leurs filles des questions liées a l'infection a VIH/SIDA, alors que
ceux-ci s’attachent a entretenir inlassablement de ces questions aux patients
dans le cadre de leur travail (19). Et certains de ces soignants vivent une
anxiété inhérente au SIDA, simplement a l'idée de possible contamination
d'un proche ; ce qui ne fait qu’entretenir et grandir les sentiments de
compassion et d'angoisse. Dans sa grande majorité, le corps soignant vit trés
mal le comportement de rejet de certaines PvVIH par leur famille, malgré
tout le travail abattu et l'effort investi pour déstigmatiser l'infection a VIH.
Cet état de fait génére chez ce corps soignant déconcertation et
découragement. Devant la multiplicité des cas sociaux inespérés, le soignant
finit par développer un sentiment d’impuissance. De méme que le décés d'un
patient est vécu par certains des soignants comme un échec par inefficacité,
mais aussi et toujours comme un chagrin pour la perte d'une personne avec
qui une communication profonde et durable s’était établie au file du suivi. Et
selon ce qui nous a été rapporté, cet état de fait n'est pas sans impact sur la

vie conjugale.

Sur le comportement conscient des soignants, des répercussions ont été

notées (19) ; ce sont :

¢ la tendance a 'oubli ;

¢ la phobie de la couleur rouge, couleur du sang ;

e labsence progressive du sentiment de compassion dans les rapports
humains ;

e la disparition progressive du sourire dans les rapports quotidiens.

Apres avoir analysé le probléme de I'épuisement professionnel au CTA sous
l'angle de ses manifestations, il convient d’achever cette analyse en

abordant la question relative a ses déterminants ou causes.
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VI- ANALYSE DES CAUSES DU PROBLEME

D’entrée de jeu, nous identifierons les causes responsables de la survenue
d’épuisement professionnel chez les soignants, puis nous les
hiérarchiserons. Et enfin, nous serons amené a émettre une hypothése de
recherche : c'est cette hypothése qui nous permettra d'échafauder notre
étude en vue de tester la liaison entre les variables retenues et le probléme.

Pour cela, il nous faudra au préalable opérationnaliser ces variables.

VI-1 Les causes selon la revue de la littérature

Selon les recherches menées par SAINT-ARNAUD (39), les « soignants ayant
une charge de travail excessive », ceux qui « ont un nombre de patients
important & leur charge» et «doivent traiter un large ensemble
d’informations » présentent un profil de détresse psychologique élevé. Ainsi
donc, résume cet auteur, les risques de survenue de burn-out s’accroissent
lorsque la charge mentale est forte. Il conclut en soulignant le risque que
présentent le manque de soutien et l'absence de concertation entre ces
professionnels. Ces facteurs déterminant [’épuisement professionnel
convergent avec ceux relevés dans I'étude menée par ESTRYN-BEHAR (16).
En effet, cette étude montre que le risque d’épuisement professionnel est
élevé dans les services ou est présente une charge cognitive (liée a la
complexité des taches) et psychique (liée aux relations au sein de "équipe et

avec les malades).

La majorité des recherches sur le sujet de 1’épuisement professionnel
(4,14,15,16,35,38,39,40) montre que les causes de ce phénomeéne sont
reliées entre autres, a la tache et a 'organisation du travail.

Parmi ces facteurs en rapport avec le travail pouvant conduire a
I’épuisement professionnel sont cités: les exigences du travail, les
souffrances morales vécues par le soignant, les conflits et ambiguités du role
joué par le professionnel et I’'absence de la reconnaissance professionnelle et

sociale du soignant.
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VI-1-1 Les exigences du travail
Les exigences de travail se traduisent par le rythme de travail qui s’accroit
avec de moins en moins de moyens pour faire face, entrainant une grande
insatisfaction. L’on note un manque de personnel pour accomplir le travail :
la demande de soins en santé croit du fait de 'augmentation des PvVIH
fréquentant le CTA alors que les ressources ne suivent pas. Par ailleurs, le
fait qu’il n’y ait pour le soignant aucun répit dans le feu de l’action
{traduisant un probléme organisationnel) peut également le conduire a

I’épuisement.

VI-1-2 Les souffrances morales vécues par le soignant

Toutes les professions qui impliquent une relation d’aide sont a « risque*? »
puisque cette relation demande une source dénergie a transmettre a la
personne aidée et une prise en charge des problémes vécus par cette
personne aidée. Ces souffrances morales proviennent en fait de la mauvaise
gestion de la relation d’aide ; et ce, du fait de difficulté insurmontable de la
charge émotionnelle consécutive (15) :

e au manque de distance émotive di a la trop grande identification au
patient par le soignant ;

e aux souffrances morales dues aux attentes exagérées que le soignant
simpose a lui-méme, mais aussi qu’il impose aux autres. L'épuisement
survient alors dans un contexte d’idéal non atteint pour la simple et
bonne raison que face aux problémes des aidés, le soignant est
impuissant ;

e 2 un sentiment d’insécurité contribuant a entretenir la pression morale
subie par le soignant. En effet, le contact en permanence avec des
personnes infectées par VIH n’est pas sans générer chez ce dernier une

certaine crainte d’étre a son tour contaminé43.

*2 Le syndrome d'épuisement professionnel a été reconnu comme un risque professionnel pour les métiers de
contacts, par exemple dans le domaine des soins de santé, de I'éducation et des services sociaux (4)
3 Cette contamination concerne le VIH mais aussi les maladies opportunistes (Tuberculose etc.)
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VI-1-3 Les conflits et les ambiguités de role joué par le soignant

L’épuisement professionnel peut étre du a des souffrances provoquées par

des situations :

de communications ambigués au sein de l'organisation, se traduisant par
des directives confuses ou avec lesquelles le soignant n’est pas d’accord ;
de méconnaissance du travail par manque de formation ou
d’informations ;

de dévalorisation due a la perte d’autonomie, de liberté ou de pouvoir sur
son travail. En effet, la capacité de déterminer la fagcon de faire son
travail, de méme que la participation aux prises de décisions constituent
des facteurs de valorisation pour le professionnel. Et lorsque ces facteurs
viennent a4 manquer, cela peut étre source de démotivation pouvant

conduire le professionnel a ’épuisement.

VI-1-4 L’absence de reconnaissance professionnelle et sociale

Cest un des facteurs le plus souvent mentionné par les victimes de

I’épuisement professionnel ; elle fait suite a :

un manque de manifestation de satisfaction de la part des personnes
aidées a ’endroit des soignants ;

un manque de soutien aux soignants de la part de lorganisation. En
effet, une organisation ou les relations entre collégues sont caractérisées
par la méfiance et le jugement, ou les relations sont réduites au
minimum, ou l'on doit camoufler ses erreurs de peur d’étre mis a l’écart,
ou les rapports avec la hiérarchie sont strictement hiérarchisés,

bureaucratisés ; une telle organisation rend malade.

Ces causes issues de la revue de la littérature et qui sont des facteurs de

stress, sont représentées dans le diagramme cause-effet*4 (fig.1).

* C’est une présentation graphique dont les principales branches illustrent des catégories de causes
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Les quatre principales causes identifiées comme étant responsables
d’épuisement professionnel (ce sont les causes primaires) sont représentées
par les quatre lignes obliques émanant de la ligne horizontale centrale.

Quant aux causes secondaires et tertiaires, elles sont désignées par les

ramifications issues de ces lignes obliques.

L’étape qui a suivi, a été celle de la hiérarchisation de ces différentes causes
identifiées par le personnel du CTA, c'est-a-dire que le personnel aura eu a
indiquer parmi ces différentes causes celles qu'il estime les plus
déterminantes dans la survenue de l’épuisement professionnel dans sa

structure.
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Conflits et ambiguité Exigences
Diagramme de cause-effet du réle joué par 3 du travail )
le soignant. du soignant.
Déficit de communication Mangque ou insuffisance
interpersonnelle de moyens matériels
Directives \
Confuses Diversité deg activités
Manque de Q)rmation Manque de personnel
Méconnaissance Mauvaise organisatio
du travail Non participation du travail
aux prises de décisions Charge de travail
excessive sans aucun reépit / LE
Dévalorisation Augmentation des
PvVIH fréquentant / SOIGNANT
Incapacité de décider de le CTA Ampleur de la demande
la facon de faire son travail de soins de santé EST
Absence de soutien Trop forte identification
des collégues du soignant a la PvVIH EPUISE
Mauvaises relations \ Manque de \
entre collaborateurs \ distance émotive,
Mangque de soutien, /
de organisation Sentiment d’insécurité
Rapports trop bureaucratisés /

Crainte d’étre contaminé
Absence d’encouragementf Impuissance du soignant face
de la hiérarchie aux problémes de la PvVIH \
Mangque de manifestation
de satisfaction de / Désillusion /
la part des aidés

Manque de reconnaissance Souffrances morales
professionnelle et sociale. |(4) vécues par le soignant 2)
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VI-2 Hiérarchisation des causes du probléme

En s’aidant de la matrice des critéres (17), les causes du probléme ont été
hiérarchisées. A cet effet, deux critéres ont été retenus pour valoriser
chacune des différentes causes identifiées. Ce sont :

*» limportance que la cause représente pour la structure ;

¢ le risque que pourrait occasionner la cause en cas d’inaction .

Avec une échelle de notation comportant cing niveaux pour chaque critére,

les échelles suivantes ont été constituées :

Critére « importance » :
Trés faible =1 ; faible = 2 ; moyenne = 3 ; grande = 4 ; trés grande = 5
Critére « risque en cas d’inaction » :

Trés infime = 1 ; infime = 2 ; moyen = 3 ; grand = 4 ; trés grand = 5
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Tableau 2 : Matrice des critéres

CAUSES DE LA SURVENUE DU CRITERES
BURN-OUT CHEZ LE SOIGNANT
Causes secondaires Risque en cas
Causes primaires Et tertiaires Importance d’inaction
1.Charge de travail excessive sans
aucun répit (due a I’ampleur de
demande de soins, 2 la diversité des
Exigences activités par manque de personnel et 3,5 3,5
du travail la mauvaise organisation du travail)

du soignant

2.Absence ou insuffisance de moyens
matériels 1 1

3.Manque de distance émotive (du fait
de la trop grande identification du
. \ 3,5 3
Souffrances soignant a la PvVIH )
morales vécues
par le soignant 4. Ladésillusion ( due a I’impuissance
du soignant face aux problémes vécus 275
par les PvVIH ) 2,5 ’

5. Sentiment d’insécurité ressenti par le
soignant (par crainte d’étre contaminé) 975 275

6. Directives confuses
(par déficit de communication 1 1
interpersonnelle)

Les conflits et  7.Méconnaissance du travail (par

ambiguité du réle manque de formation ou d’informa- 1 1
joué par le tion)
soignant

8. Dévalorisation

(du fait de la non participation aux
prises de décisions et de I’incapacité
pour le soignant de décider de la fagon
de faire son travail)

9. Manque de soutien de la part de
Absence de I’organisation (par absence de soutien 1 1
reconnaissance des collégues et absence d’encourage-
professionnelle  ment de la hiérarchie )
et sociale du

10.Manque de manifestation de satis-
soignant

faction des aidés 1 1

e O

6,5

5,25

5,5

37



CESAG/ DSGS 12°™ promotion : 2001-2003/ Mémoire de fin d'études/ Dr BOKO Attahi Désiré

Les principales causes retenues? par les personnels de santé ayant participé

a la priorisation des causes sont :

la charge de travail excessive du soignant ;
¢ le manque de distance émotive du soignant ;

le sentiment d’insécurité ressenti par le soignant ;

la désillusion du soignant.

Ces causes de survenue du syndrome d’épuisement professionnel
constituent les causes a vérifier sur le terrain. Il s’agit donc de tester aupreés
du personnel soignant du CTA afin de confirmer ou d'infirmer des liens de
causalité entre ces facteurs retenus et la survenue du probléme de notre

étude. Pour ce faire, il nous faut formuler ’hypothése de recherche.

VI-3 Hypothése de recherche

Nous fonderons notre recherche sur 'hypothése suivante : la survenue du
syndrome d’épuisement professionnel chez les soignants du CTA est
influencée par un ensemble de facteurs que sontla charge de travail
excessive du soignant, le manque de distance émotive du soignant, le

sentiment d’insécurité ressenti par le soignant et la désillusion du soignant.

VI-4 Opérationnalisation des causes
Les causes prioritaires ont été opérationnalisées par les responsables du
CTA. Cette opérationnalisation des causes prioritaires se présente comme
suit :

VI-4-1 Premiére cause : La charge de travail excessive du soignant.
La moyenne de consultations par jour considérée comme raisonnablement
supportable au CTA est de 10. La raison en est qu'une consultation de
PvVIH englobe des soins médicaux et une aide psychologique.
Elle peut durer en moyenne 30 minutes ou au dela et demande une
débauche de ressources intellectuelles, de méme que des compétences
relationnelles. On considére alors qu'un personnel enquété a une charge de
travail excessive lorsque le volume de consultations ou de patients pris en

charge exceéde 15 par jour.
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Par ailleurs, sur la base des attributions de personnel, nous avons dressé la
liste des activités considérées comme « traditionnelles » conformément a la
description des postes. L’enquéte nous a ensuite permis d’identifier des
activités jugées « supplémentaires?® ». Et l'on considére qu’un personnel
enquété ayant au moins une activité supplémentaire a exécuter pendant la
période prévue pour l'accomplissement des activités traditionnelles a une
surcharge de travail (autrement dit une charge de travail trop élevée ou
excessive). En définitive, si au moins un personnel enquété a une charge de

travail excessive, nous jugeons donc que cette hypothése est confirmée.

VI-4-2 Deuxiéme cause : Le manque de distance émotive du soignant.
La PEC des PvVIH requiert des soignants certaines dispositions morales et
intellectuelles a savoir écoute, discrétion, modestie, disponibilité, patience
(41). Ces dispositions ne sont possibles que lorsque au cours de l'acte
médical, le soignant utilise comme outil I'empathie4?. Tout soignant doit faire
preuve d’empathie envers les PvVIH, lui permettant de prendre
favorablement en charge ses patients. Malheureusement, il arrive que, pour
diverses raisons, au lieu de 'empathie, l1dentification s’ impose au soignant.
Or lidentification qui est la forme extréme de l'empathie, respecte au
maximum le malade mais devient source de stress trop répété pour le
soignant qui ne pourrait plus gérer ses émotions (41). L’évocation par au
moins un soignant interviewé d’utiliser l'identification a la PvVIH confirme
cette hypothése.

VI-4-3 Troisiéme cause : Le sentiment d’insécurité ressenti par

le soignant.
Par rapport aux risques de contamination par Accident Exposant au Sang
(AES), des mesures de prévention universelles sont recommandées a tous les
professionnels pratiquant des actes ou assurant des soins aux PvVIH.
Malgré l’adoption et la mise en ceuvre de ces mesures, certains
professionnels ressentent un sentiment quasi permanent d’insécurité eu

égard a un risque de contamination du VIH.

* Les causes retenues sont celles qui ont obtenu un nombre total de points supérieur ou égal a 5.
“ yVoir annexe 3 : Tableau de répartition du personnel et des activités se rattachant a leurs fonctions respectives.
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L’évocation par au moins un soignant interviewé du sentiment d’insécurité

confirme cette hypothése.

VI-4-4 Quatriéme cause : La désillusion du soignant.
Devant des patients difficiles et moins gratifiants en terme de réussite
meédicale, il y a une tendance & moins de satisfaction chez le soignant. On
peut, de ce point de vue, envisager le syndrome d'épuisement professionnel
comme I’équivalent du syndrome de vocation. En effet, méme si la vocation
originelle du soignant fait aujourd’hui partie de limaginaire, il convient
d’indiquer que le réle du soignant contient en son sein une dimension
idéaliste. Aussi en assurant la PEC des PvVIH, le soignant tente de donner le
meilleur de lui-méme afin de répondre de facon appropriée aux problémes
que lui pose la personne aidée. Il arrive que tout ne se déroule pas comme
souhaité parce que face a certaines situations le soignant est impuissant. 11
est alors désillusionné. L’évocation par au moins un soignant enquété de
déception chaque fois qu'’il est impuissant devant les problémes posés par

une PvVIH confirme cette hypothése.

Sur la base de cette opérationnalisation, un guide d’entretien a été élaboré
en vue de collecter les données permettant de vérifier ’hypothése de

recherche.

VI-5 Résultats de la vérification de I’hypothése

L’entretien réalisé auprés du personnel soignant du CTA (deux meédecins,
trois infirmiers diplomés détat, deux assistants sociaux et deux
techniciennes de laboratoire) a permis d’aboutir aux résultats

suivants relatifs aux variables testées.

VI-5-1 La cause « charge de travail excessive »
Cette cause a été retrouvée chez huit des neuf soignants interviewés (soit

88%), confirmant ainsi ’hypothése.

*7 Etre empathique, c’est comprendre I’autre dans ce qu’il exprime, dans ce qu’il vit sans éprouver pour autant
les mémes émotions que lui, sans étre a sa place (41).
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VI-5-2 La cause « manque de distance émotive »
Elle a été retrouvée chez six des soignants interviewés (soit 66%]), confirmant

de ce fait cette hypothése.

VI-5-3 La cause « sentiment d’insécurité ressenti par le soignant »
Ce sentiment n’a été évoqué par aucun des soignants interviewés ; ce qui

nous permet de rejeter cette hypothése.

VI-5-4 La cause « désillusion du soignant »
Aucun des interviewés n’a déclaré avoir été décu?® suite a un sentiment
d’'impuissance face a certains problémes des PvVIH, infirmant ainsi cette

autre hypothése.

Les conclusions de I'enquéte menée auprés du personnel soignant du CTA
sont celles-ci : "la charge de travail excessive et le manque de distance
émotive constituent les causes réelles de la survenue du syndrome
d’épuisement professionnel”. Ce sont, en fait, des facteurs déterminants liés
d’une part a certaines conditions de travail, d’autre part a une souffrance
morale relative a la relation d’aide et qui sont sources de stress chez le
soignant. Tout soignant, soumis de fagon prolongée a l'action combinée ou
non de ces facteurs de stress, est a plus ou moins long terme une personne
a risque quant a la survenue chez lui du syndrome d’épuisement
professionnel. Car en la matiére, les caractéristiques personnelles*9 ont peu
d’influence sur la sensibilité a I'épuisement professionnel (36).

I1 apparait donc opportun, compte tenu du caractére de phénoméne
existentiel50 que revét le syndrome d’épuisement professionnel, de mettre en

place des actions pour en réduire les situations de survenue,

Ce que nous allons aborder dans le chapitre suivant.

“* 11 s'agit de grande déception pouvant amener le travailleur a avoir envie de quitter sa profession de soignant.
* Les études de la personnalité des soignants atteints d’épuisement professionnel ne mettent pas en évidence des
personnalités a risque. Elles permettent seulement de définir des traits psychologiques (robustesse) ou des types
de coping (maniére de faire face possédant un lieu de contréle interne) qui semblent protéger certains soignants
des effets de stress(36).

%® Le syndrome d’épuisement professionnel est une problématique existentielle, d’une part parce que les
soignants sont confrontés aux souffrances des étres qu’ils doivent aidés et d’autre part parce qu’ils souffrent eux-
mémes d’une crise d’identité (5)
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VII- IDENTIFICATION ET CHOIX DE LA SOLUTION

VII-1 Identification des solutions possibles
La revue de la littérature (3,7,10,11,27,28,29,30,35) nous permet de
répertorier des solutions utilisées dans certains pays pour résoudre le

probléme de I’épuisement professionnel.

Dans I’¢tude de Natacha NOEL (30), celle-ci a recommandé comme solution
a envisager pour limiter le syndrome d’é¢puisement professionnel, une
augmentation des effectifs du personnel. En effet, la pénurie de personnel
nuit a la qualité des soins et conduit & un surcroit de travail qui peut
entrainer une perte de motivation, donc source d’épuisement. Aussi, en
augmentant simplement les effectifs, 'on améliore les conditions de travail et

la qualité de soins.

Une étude québécoise (7) a montré que, en vue d’éviter I’épuisement
professionnel 4 son personnel, la direction du Centre Hospitalier des Soins
de Longue Durée de la RIVE et de MIRABEL a ramené I’horaire de travail de
trois équipes d'un centre d’accueil de une semaine a quatre jourss!. Le projet
a démarré en 1998 et a touché la quasi-totalité du personnel : infirmiers,
aide-infirmiers, personnel de service alimentaire, des préposés a l'entretien
ménager, a la buanderie et a la maintenance : au total 134 personnes.
L’ensemble des postes a été revu, les heures redistribuées, les horaires
rebatis et les fagons de faire modifiées. Ce réaménagement des quarts de
travail a eu plusieurs effets bénéfiques, entre autres, celui de
décloisonnement des taches. Le chevauchement des horaires qui a d’abord
provoqué du mécontentement, est per¢u maintenant comme une fagon de
favoriser la communication et l’entraide . II permet un meilleur échange
d’informations d'une équipe a l'autre (on se parle au lieu de consulter un
rapport). Il allége aussi le travail a certains moments stratégiques
(distribution de médicaments) en assurant la présence temporaire de plus de

personnel durant 30 a 90 minutes.

*! L’horaire hebdomadaire de 36 h 15 mn est réduit 4 33 h sur quatre jours de 8 h 15 mn.

42



CESAG/ DSGS 12™ promotion ; 2001-2003/ Mémoire de fin d'études/ Dr BOKQ Attahi Désiré

Aprés deux ans d’expérimentation, les avantages de la nouvelle organisation
du travail sont largement reconnus : meilleure qualité de vie personnelle et
au travail, amélioration des soins, plus grande satisfaction des patients, plus
grande souplesse de la part du personnel. On a aussi la garantie de ’emploi

avec des postes a plein temps.

Selon certains auteurs (10,30), la formation continue est, & n’en point
douter, une solution a envisager pour éviter I’épuisement professionnel. Ils
estiment, en effet, que la formation permet de prendre du recul par rapport a
sa pratique quotidienne de soignant, de découvrir de nouvelles maniéres
d’agir auprés des personnes malades, d’acquérir des connaissances
spécifiques. Les compétences développées a la suite d'une formation
valorisent le soignant. Car, cette acquisition de connaissances permet de
prendre de 'assurance, d’étre moins démuni face a des situations difficiles.
Cette formation concernera l'accompagnement de fin de vie, la relation d’aide

ou la gestion de stress.

Yan MUCKLE (29) indique qu’aux Etats Unis, le moyen le plus utilisé pour
résoudre le probléme de I’épuisement professionnel, c’est le coaching,
profession née a la fin des années 80. Sorte d’hybride entre le mentor, le fan
et 'entraineur sportif, le coach dispense son aide par téléphone sur la base
hebdomadaire et tente ainsi d’aider son client a trouver des solutions aux

problémes professionnels ou personnels qui I'assaillent.

MELMAN Charlotte (27) souligne le réle important joué par la mise en place
dun dispositif téléphoniqueS2 dans la prévention du syndrome
d’épuisement professionnel. Une équipe de professionnels recueille a travers
toute la France les doutes, les peurs, les histoires cliniques personnelles, les
témoignages et offre une aide aux soignants. Il apparait comme un lieu de
rapprochement, d’échanges, d’écoute, d’informations validées et d’orientation

si nécessaires a l'endroit des soignants des PvVIH.

%2 Ce réseau téléphonique se dénomme « VIH INFO SOIGNANTS » .
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Au Québec, pour pallier le probléme de l'épuisement professionnel quatre
ministéres ont sollicité ’'aide d'un organisme communautaireS3 qui a mis sur
pied un programme destiné uniquement aux personnes qui sont aux prises
avec le surmenage ou se sentent prés de craquer. Ce programme offre un
suivi individuel et l'aide dun professionnel (psychologue ou travailleur
social) qui va jusqu’a négocier avec 'employeur les conditions de retour au
travail du personnel (28). Toujours au Québec, devant l'ampleur du
probléme de I’épuisement professionnel qui était responsable de prés de 41%
d’absentéisme chez le personnel des écoles, les responsables ont :
¢ mis sur pied une politique d’accueil des nouveaux venus.
Il s’agit d’'un réseau « d’aidants naturels » constitué par certains
personnels populaires ayant recu une formation en écoute active ;
e créé un centre de ressourcement ou les employés peuvent se rendre le
soir et s’adonner a 'aquaforme ou a certains sports ;
e embauché des conférenciers pour intervenir sur I’épuisement
professionnel ;
e organisé a lintention du personnel des piéces théatrales sur
I’¢puisement professionnel.
Le nombre d’absences prolongées pour invalidité de nature psychologique est

ainsi passé de 68 en 1994-1995 a 17 en 2000 (28).

L’é¢tude de Natacha NOEL (30) montre que la prévention du stress et du
syndrome d’é¢puisement professionnel passe par une bonne communication
au sein des équipes. Cette étude rapporte que dans un service de Gériatrie
au Canada, la direction a mis en place un plan de communication
privilégiant les transmissions orales. Elles ont permis de valoriser, de
responsabiliser chaque soignant dans sa fonction et d’assurer une meilleure
PEC globale des patients. Elles ont aussi contribué a un gain de temps en
évitant la déperdition de l'information. Pour compléter les échanges oraux,
une planification murale s’est avérée indispensable. De méme que les
réunions réguliéres d’équipe étaient planifiées ; réunions qui permettaient

d’établir les objectifs et de les réajuster si besoin.

53 Le nom de cet organisme communautaire offrant ce programme d’aide est : « ARBRE »
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Par ailleurs, il a été institué dans cette structure des groupes de paroles
animés par un psychologue. Ces groupes de paroles constituaient un lieu de
soutien privilégié. En effet, ils permettaient de réfléchir sur les difficultés
rencontrées durant la semaine, de décharger les émotions, les ressentis. Ils
ont pu ainsi limiter la charge psychologique résultant de la confrontation a

la souffrance et a la mort des malades.

COLOMBAT (11), MOREAU (28) et Yan MUCKLE (29) rapportent que les
responsables des ressources humaines dans le secteur tant privé que public
dans la plupart des pays du Nord, résolvent le probléme de 1’épuisement
professionnel en mettant sur pied des « Programmes d’Aide aux Employés
(PAE) ». D’abord apparus dans les entreprises qui ne savaient plus quoi faire
de leurs employés en butte avec des problémes d’alcool, les PAE tentent
maintenant de panser les plaies d’ame en fournissant des services
d’assistance socio-psychologique confidentielle a linterne ou en ayant
recours a des experts tels que Consultants Sheppell>*. Les résultats
auxquels les PAE permettent d’aboutir sont :

1} Pour Pindividu :

e une amélioration des relations avec ’entourage familial et social ;

e une augmentation de la créativité et du rendement au travail ;

e un état d’équilibre et de bien-étre vécu.

2) Pour les équipes :
e un développement de l'esprit d’équipe ;
¢ une amélioration du climat de travail ;

¢ un réglement plus rapide des conflits.

3) Pour les organisations :
¢ une implantation plus rapide des changements ;
¢ une réduction de 'absentéisme ;

+ une augmentation des profits.

3* Consultants Sheppell est un groupe offrant des services d’assistance socio-psychologique, et qui est actif dans
1400 entreprises a travers le monde notamment au Canada, aux USA, en Angleterre etc. En 2000, 30% de leur
intervention avaient lieu 2 la suite de restructuration massive qui occasionne beaucoup d’anxiété, d’insécurité
responsables d’épuisement professionnel.
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A Ottawa au Canada, un cabinet d’experts>° a relevé quelques faiblesses aux
PAE surtout dans sa mise en ceuvre. Pour ces experts, un PAE se réduit a
une parole isolée, en dehors du lieu de travail. Aussi, proposent-ils, pour
prévenir le syndrome d’épuisement professionnel, la création d’espaces de
paroles au sein de la structure c’est-a-dire un "lieu de parole dans un lieu
de travail". Ces espaces de paroles ont lieu sous forme de rencontres
ponctuelles, réguliéres cycliques ou continues. C’est 1a ou sont envisagés :

e des réunions sur le fonctionnement et lorganisation ou tous les
problémes pratiques sont discutés ;

¢ des réunions de discussion des cas cliniques ot les malades suivis sont
présentés en présence de toutes les composantes de I’équipe ;

e des groupes de paroles auxquels la participation des personnels est libre
et sont animés par un psychothérapeute (psychiatre, psychologue,
psychanalyste) si possible extérieur a la structure. Ils permettent au
travailleur de relater sa réalité concreéte vécue, sa vérité subjective et d’en

rechercher un sens au sein du groupe.

C’est d’ailleurs cette solution qui est appliquée selon l'enquéte réalisée par
Richard BELFER (3) a l'Institut Gustave-Roussy (IGR) et & I'Hopital Bicétre,
en France. Cette enquéte indique, en effet, que pour mieux gérer le stress et
lutter contre I’épuisement professionnel des soignants, les responsables de
ces deux structures ont mis en place des groupes de paroles ou de soutien

entre professionnels, mais aussi 'aide de psychothérapeutes.

Le rapport de ’enquéte (35) menée au CHU de Bordeaux indique que pour
combattre le syndrome d’¢puisement professionnel, les responsables de ce
centre ont mis en place un dispositif global de soutien au personnel :
conférences, formations sur la gestion du stress et sur le syndrome
d’épuisement professionnel, groupes de paroles, présence de psychiatres

dans les équipes de soins, accompagnement actif des jeunes soignants.

%% Ce cabinet canadien se dénomme "Consultants Desmarais-Lavalée"
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D’autres solutions telles que la mise en place de « projets de vie » sont
envisagées pour limiter la survenue du syndrome d’épuisement
professionnel. Ce type de solution a été appliqué dans un Service Hospitalier
de Gériatrie3® au Canada sous forme de projet de soinsS7. Ce qui a favorisé le
relationnel et valorisé ainsi le soignant et le soigné. En effet, cela a permis
linstauration dun respect mutuel et Pamélioration de la communication,
évitant ainsi les facteurs de stress générateurs du syndrome d’épuisement

professionnel (30).

Enfin, une autre solution se trouve étre la recherche personnelle du
soignant pour se ressourcer. Pour l'auteur Natacha NOEL (30) qui l'a
préconisée, tout soignant doit pouvoir savoir trouver un équilibre entre sa
vie professionnelle et sa vie personnelle. Il doit prendre conscience que se
ressourcer, c’est savoir prendre soin de lui. Aussi, il est recommandé selon
les golits du soignant de pratiquer un sport, une activité qui apporte de la
détente voire de la relaxation. Cela pourrait étre simplement s’entourer dun
réseau d’amis ou chercher le réconfort au sein de sa famille. Toutes ces
mesures permettraient de « recharger ses énergies » et éviter par voie de

conséquence ’épuisement dQ au travail.

Au terme de la revue de la littérature, des solutions®® ont donc été
identifiées que nous pourrions envisager au niveau institutionnel pour

limiter les situations d’épuisement professionnel chez les soignants au CTA.

% Médecine de la vieillesse

% Le « projet de soins » est une sorte de contrat qui s’établit entre le soignant et le soigné ol les soins sont
négociés et non plus imposés. Ces mesures favorisent I"autonomie du patient, mais aussi celle du soignant qui
s’adaptent 'un a 'autre

% Les solutions rapportées sont des solutions identifiées dans les pays du nord. Dans la documentation que nous
avons compulsée, il ne nous a pas été possible de trouver des solutions pratiques en Afrique pour lutter contre le
burn-out.
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VII-2 Choix et justification de la solution retenue

VII-2-1 Choix de la solution
Le choix de la solution a été réalisé au cours de la concertation avec le
personnel du CTA. La solution retenue l'a été sur la base du respect de
certains critéres a savoir qu’elle devrait étre peu onéreuse, pratique, facile a
mettre en ceuvre, avoir obtenu le soutien des responsables, et réalisable a
court terme. Pour cela les solutions ont été hiérarchisées a l'aide d’une

échelle de notation :

e Le coiit:

faible = 5 moyen = 3 élevé = 1
e La faisabilité :

grande = 5 moyen = 3 minime = 1

s Le soutien des responsables :

ferme = 5 moyen = 3 faible = 1
e Le temps:
court =5 moyen = 3 long = 1
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Tableau 3 : Matrice des critéres

Critéres Total
Option Coit de la Faisabilité de Soutien des Temps de
mise en la miseen  responsables la mise en
ceuvre ceuvre ceuvre
1.
Augmentation des 1 1 S 1 8
effectifs
2.
Formation continue 3 3 3 1 10
3.
Réaménagement du
planning de travail et
mise en place S 5 5 5 20
d'espaces de paroles
40
Dispositif
téléphonique d’aide 1 3 5 1 10
5,
Sorties Détente 3 5 1 5 14

"Le réaménagement du planning de travail combiné a la mise en place

d'espaces de paroles” est la solution retenue de concert avec le personnel du

CTA.
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VII-2-2 Justification de la solution retenue
Le réaménagement du planning de travail combiné a la mise en place
d'espaces de paroles est la solution retenue, car ayant obtenu le plus grand

score apreés la hiérarchisation des solutions.

Cette solution a deux stratégies, se justifie par sa capacité a résoudre le
probléme du syndrome d’épuisement professionnel chez le soignant. En effet,
le réaménagement du planning de travail consistera pour chacun des
médecins a ne planifier les consultations des patients que trois jours dans la
semaine avec un nombre limite maximal de patients a recevoir par jour. Une
permanence sera assurée a tour de rdle par chacun des praticiens, les deux
autres jours de la semaine. Et lorsqu'un médecin n'est pas de permanence, il
vaque a d'autres occupations professionnelles moins contraignantes
(administration, recherche etc.) ou a ses occupations extra-professionnelles.
Ce qui permettra aux praticiens d'avoir une charge de travail moins
excessive d'une part, de connaitre un peu de répit vis-a-vis des contraintes
liées au travail d'autre part. Cette disposition se répercutera de facto sur le
volume de travail dans toute les unités fonctionnellesS®. En effet, la
consultation constitue une sorte de « passage obligé » a partir duquel
l'usager est orienté dans les autres unités soit pour sa dotation en
médicaments, soit pour recevoir des soins infirmiers, soit pour bénéficier
dun renforcement en counselling, soit enfin pour subir des analyses de
laboratoire etc. Cet axe de la solution a eu pour préalable une légére revue a
la hausse de l'effectif du personnel®® du CTA. Cela dénote de ce que si
l'augmentation de leffectif du personnel constitue une alternative a la
résolution du probléme du burn-out, elle n'a de chance d'étre efficace que si
elle est accompagnée de certaines mesures. C'est en ce sens que le
réaménagement du planning du travail se trouve justifié. Quant a la mise en
place d'espaces de paroles, elle est la réponse adaptée a la limitation de ce

syndrome quelque soit 'origine du facteur de stress en cause.

%% Les unités fonctionnelles au CTA sont: la consultation, 'hospitalisation du jour, le service social, le
laboratoire, la pharmacie, le service nutritionnel, le prélévement.

% Depuis Janvier 2003, le personnel du CTA s'est étoffé d'un médecin-nutritionniste, d'un médecin généraliste
vacataire et d" une infirmiere.
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En effet, ces espaces de paroles sont sous la forme de groupes de paroles®! et
de rencontres d’échanges avec des structures externes®?. Ils permettent aux
soignants de réfléchir sur les difficultés rencontrées dans leur pratique de la
PEC des PvVIH, de décharger les émotions, les ressentis. Ce n'est pas juste
un défoulement, mais un processus continu proposé et qui permet une mise
en rapport des vécus subjectifs, découverts et ressentis par ces travailleurs.
Aussi, ont-ils pour objectifs de donner l'occasion aux soignants, en parlant
de leur expérience, de s’en inspirer et de prendre une certaine distance par
rapport aux souffrances de leurs patients en apprenant a analyser leur
réaction. Cette deuxiéme composante de la solution se justifie également
par le fait qu’elle converge avec les recommandations®3 du CNLS (10) faites a
I'endroit des structures comme les Centres de Dépistage Volontaire et

Anonyme (CDVA).

Apres avoir retenu la solution relative au probléme de notre étude, il nous
faut la mettre en ceuvre. Il convient donc de déterminer les objectifs, les

résultats attendus et les activités de notre projet.

8 Le nombre de participants par groupe de paroles ne doit pas dépasser 10 a 15. 11 est important d’y respecter
chacun dans sa spécificité (la position hiérarchique de chacun ne devant pas peser sur I’écoute et la parole). La
parole de I’autre est respectée et il est indispensable de préciser la confidentialité absolue. Ces groupes de
paroles sont animés par un psychothérapeute facilitant I’expression de chacun et le dialogue.

5211 s’agit d’autres structures assurant le dépistage de SIDA et ou assurant la PEC des PvVIH

% Le CNLS recommande aux Centres de Dépistage Volontaire et Anonyme un accompagnement psychologique
de leur personnel : pour prévenir I’épuisement professionnel, des séances de partage d’expériences seront
régulié¢rement organisées entre les membres du personnel. La périodicité sera fonction de la charge de travail et
des signes de fatigue du personnei (10)
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VIII- PLAN DE MISE EN CEUVRE DE LA SOLUTION

Dans la planification opérationnelle de la solution retenue, nous nous
emploierons a construire le cadre logique® et a établir le plan d’action®S de

notre projet.

VIII-1 Le cadre logique
Pour la réalisation du "réaménagement du planning de travail et mise en
place d'espaces de paroles", ont été déterminés :

O d’une part, les objectifs, les résultats attendus et les activités relatifs ;

O d’autre part, les conditions critiques (CC), les indicateurs objectivernent

vérifiables (IOV) et les moyens de vérification (MV) correspondants.

La construction du cadre logique s’est faite en plusieurs étapes.

1- La premiére étape a consisté a identifier I’objectif spécifique (but) de la
solution envisagée qui est de : « réduire de 34% a 10% le taux de
syndrome d’épuisement professionnel chez les soignants du CTA du CHU

de Fann, de Mars 2003 a Décembre 2003 ».

2- La deuxiéme étape a permis de définir les résultats (extrants) permettant
d’atteindre cet objectif spécifique. Ce sont :
* les soignants ont une charge de travail non excessive ;

¢ les soignants du CTA sont psychologiquement accompagnés.

% Le cadre logique est un outil de planification efficace s’appuyant sur une démarche systématique et ordonnée
pour en arriver 4 une compréhension claire et une formulation précise d’un projet ou programme. I permet de
clarifier les liens logiques entre les objectifs et sous objectifs du projet ou programme, d’identifier les indicateurs
de réalisation de ces objectifs et d’identifier les conditions extérieures qui peuvent influencer I'atteinte des
résultats attendus. 11 se présente sous forme d’une matrice 4X4 comportant 1) la logique verticale composée du
résumé narratif ou logique d’intervention (objectif global, objectif spécifique, résultats et activités) et les
conditions critiques 2) la logique horizontale comprenant les indicateurs objectivement vérifiables et les moyens
de vérification correspondant a chaque niveau de la logique verticale. (Source : cours du module de gestion des
Esrogrammes de santé dispensé par M. Abdul Hamid DIOUF enseignant associé¢ au CESAG)

Le plan d’action est un document dressant la liste de toutes les activités planifiées, leurs dates de début, de fin,
les ressources nécessaires ainsi que les personnes responsables & tous les niveaux (Source : cours du module
gestion des programmes dispensé par M. Abdul Hamid DIOUF)
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La troisiéme étape a défini les activités (intrants) nécessaires pour
obtenir ces résultats, a savoir :

la réunion pour prendre la décision de réaménager le planning de travail,
I'élaboration de planning de permanence des prestataires, suivie de la
mise en exécution de ce planning ;

I'organisation périodique de séances de groupes de paroles entre
soignants du CTA (tous les trois mois) ;

l'organisation périodique de rencontres d’échanges entre le CTA et des

structures externes (tous les quatre mois).

L’objectif spécifique, les résultats et les activités formulés permettent, a la
quatrieme étape, de déterminer I’objectif global (finalité) auquel doit
contribuer la solution et qui est : « 'amélioration de la qualité de vie

professionnelle et personnelle des soignants ».

Aprés la description de la logique d’intervention du projet, les étapes qui ont

suivi ont consisté 4 déterminer les conditions critiques (CC), les

indicateurs objectivement vérifiables (IOV) ct les moyens de vérification

(MV) relatifs a chacun des intrants, extrants, objectifs et que nous

consignons dans le tableau 4
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Tableau 4 : Le cadre logique

Indicateurs Moyens de Conditions
Résumé narratif voé‘:'i:‘i‘;tlf;;:n(lf (:)l:r) véri{fin:‘a’;: lon | cri(técél)les
Objectif global : |
Contribuer a Satisfaction des Enquéte Bonne gestion et
l'amélioration de soignants maitrise des facteurs

la qualité de vie de stress extra-

professionnelle et professionnels
personnelle des
soignants
Objectif spécifique : - Volonté soutenue
des responsables de
Réduire de 34% a 10% lutter contre le burn-
le taux de syndrome | Le taux de out syndrom.
d’épuisement sypdrpme Enquéte | ) _
professionnel chez d’épuisement - Intérét manifeste
les soignants du professionnel et continu des
CTA de Mars 2003 chez les soignants soignants pour les
a Décembre 2003 actions mises en

place pour lutter
contre le burn-out

Résultats :

R1:100 % des Proportion des Enquéte Respect strict du
soignants ont solgnants ayant planning de travail
une charge de une charge de
travail non travail non
excessive. excessive

- Rapport
) d’activités de |- Adhésion des
. Proportion des groupes de | soignants

R2: 100 % des soignants paroles et de |- Participation active
soignants sont psychologiquement | rencontres de personnels des
psychologiquement jlaccompagnés structures externes.
accompagnés - Liste des

participants
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Tableau 4 (suite)

Résumé narratif

Indicateurs
objectivement

vérifiables(IOV)

Moyens de
vérification
(MV)

Conditions
critiques
(CC)

Activités :

1.1 Organiser une
réunion pour
décider du
réaménagement
du planning

de travail

Elaborer le
planning de
permanence
des prestataires

1.2

1.3 Mettre en
exécution
le planning

réaménagé

2.1 Organiser
périodiquement
une séance de
groupes de
paroles entre
soignants du CTA

2.2 Organiser
périodiquement
une rencontre
d’échanges entre
le CTA et une

structure externe

Une réunion est
organisée

Un planning de
permanence des
prestataires est
élaboré

Le planning de
travail réaménagé
est mis en
exécution par le
personnel

Une séance de
groupes de paroles
est organisée tous
les trois mois

Une rencontre
d'échanges entre le
CTA et une
structure externe
est organisée tous
les quatre mois.

Procés-verbal
de réunion

Tour de

|permanence

des
prestataires

|

I

- Liste de
rendez-vous
des patients
- Rapports
d'activités

Rapport de
groupes de
paroles

Rapport de
rencontres

l
!

Adhésion du personnel

Respect des nouvelles
dispositions par les
patients

- Disponibilité dun
psychologue

- Disponibilité dun
local (salle de réunion)
- Disponibilité des
personnels de
structures externes

- Consentement des
responsables de
structures externes
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VIII-2 Le plan d’action

Toutes les informations relatives aux activités planifiées dans le cadre du
projet (réaménagement du planning de travail et mise en place d'espaces de
paroles) sont contenues dans le plan d'action® (tableau 5) suivi du

chronogramme de ces activités que présente le tableau 6.

% Le plan d'action constitue un précieux outil de gestion efficace et efficiente d'un projet.
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Tableau 5: Plan d’action
Date de ||Date Ressources Ressources Personnes Budget |Sources de
Activités Début de fin ||humaines Matérielles responsables financement
1.1 Organiser
une réunion ?
pour décider 10 Mars 10 Mars Membres du staffi|Local Médecin-chef Néant § Néant
du réaménage- | 2003 2003 (salle de réunion) !
ment du plan- !
ning de travail
1.2 Elaborer le
planning de 10 Mars * Membres - Salle de réunion | Responsable
permanence 2003 Commission - Flip chart Commission PM°® PM°
des prestataires médicale - Marqueurs Médicale
1.3 Mettre en
exécution le 13 Mars ||13 Mars Responsable
planning 2003 2003 Personnel CTA Néant Comrmission Néant Néant
réaménagé Médicale
2.1 Organiser
périodiquement
une séance de 23 21 - Personnel CTA ||Local Responsable PM°®° PM°°
groupes de Mai Novembre (salle de réunion) Service social
paroles entre 2003 2003 - Psychologue
les soignants
du CTA
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2.2 Organiser
périodiquement | 20 24 - Personnel CTA | - Local
une rencontre Juin Octobre (salle de réunion) Responsable 50 000 F. CTA
d’échanges entre {2003 2003 - Personnel de Service social
le CTA et structures - Rafraichissement
une structure externes
externe
30 17 - Evaluateur Photocopies fiches)] Médecin-chef
3.Evaluation Juillet iDécembre||- Personnel CTA | d’évaluation Adjoint PM°©°° PMe°°
2003 2003

* . Activité continue dont la date de fin est indéterminée.
PM° : Matériel disponible
PM®° : Le psychologue animant les groupes de paroles est I'Assistant Technique de 'APEFE a la Direction de la santé,

chargé d'appuyer les activités de PEC psychosociale au CTA.

PM°°® : Fiches a photocopier au secrétariat



Organiser une
réunion pour décider
du réaménagement
du planning travail

Juillet

Aotut

Septembre
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Chronogramme des activités (Diagramme de Gantt )

Novembre

Elaborer le planning
de permanence des
prestataires

Mettre en exécution
le planning
réaménagé

Organiser une
séance de groupe
de paroles

- 1%eséance

- 2¢me séance

- 3éme géance

Organiser une
rencontre
d'échanges avec une
structure externe

- lére rencontre

- 2&me rencontre

Evaluation
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IX- LA MISE EN (EUVRE DE LA SOLUTION

Face a la réalité préoccupante que constitue le syndrome d'épuisement
professionnel au CTA, les responsables de cette entité ont affiché la ferme volonté
de lutter contre ce probléme : ce qui s'est révélé étre une circonstance heureuse
pour notre projet. Cette volonté de la part des responsables du CTA s'est traduite
par lintroduction du réaménagement du planning de travail. C'est en effet au
cours d'une réunion de staff que la décision de procéder au réaménagement du
planning de travail a été prise et adoptée. Un tour de permanence®? des praticiens
a été élaboré par le responsable de la commission médicale et diffusé aux
concernés. Cette activité d'élaboration de tour de permanence est répétive et doit
avoir lieu chaque fin de mois. Par ailleurs, la mise en exécution du planning de
travail remanié s'est effectuée le 13 Mars 2003. Ainsi, depuis cette date, les
consultations ne sont planifiées que les Lundi, Mardi et Jeudi avec, pour chaque
praticien, un maximum de 10 patients a recevoir par jour, conformément au
respect d'un agenda de rendez-vous. En plus de cela, selon le planning de
permanence, chacun des praticiens, a tour de rdle, assure la consultation les

Mercredi et Vendredi, de méme que les soirs de Mardi et de Jeudi.

Les activités qui devront suivre sont l'organisation de séances de groupes de
paroles entre les soignants du CTA et l'organisation de rencontres entre les
personnels du CTA et ceux des structures externes ; activités dont les premiéres
séances sont prévues respectivement les 23 Mai et 20 Juin 2003. Ces deux
derniéres activités sont périodiques et devront se réaliser conformément au

chronogramme établi..

%7 Voir Annexe 4
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X- EVALUATION DE LA MISE EN OEUVRE

L'évaluation de la mise en ceuvre de notre projet devra porter sur le processus, de

méme que sur les résultats de la mise en ceuvre.

La solution proposée, comporte deux axes qui sont le réaménagement du
planning de travail et la mise en place d'espaces de paroles. Ces axes s'appuient
sur des activités a mener jusqu'a Décembre 2003, avec pour objectif spécifique
de réduire le taux de syndrome d'épuisement de 34% a 10% chez les soignants

du CTA.

Deux évaluations sont prévues, l'une en juillet 2003 et I'autre en Décembre 2003.

L'évaluation de Juillet se fera au cours d'un atelier organisé a cet effet et portera

sur :

* J'état d'exécution du plan d'action du projet (un guide d'évaluation®® que nous
préconisons sera utilisé) ;

* lappréciation par le personnel des effets de ce projet sur l'organisation du

centre.

Quant a l'évaluation de Décembre, elle a pour but de mesurer le degré d'atteinte
de l'objectif spécifique fixé. Une enquéte faite d'un questionnaire®® avec une grille
d'interprétation sera réalisée auprés des personnels du CTA. Le critére
d'évaluation est le taux de syndrome d'épuisement professionnel chez les
soignants du CTA. La comparaison du taux fourni par les résultats de l'enquéte
et du taux d'avant projet permettra d'apprécier 'efficacité du projet et de tirer les

lecons qui s'imposent.

% Voir annexe 5
89 Ce questionnaire est relatif au Test d'épuisement professionnel ou du burn-out (annexe 1). D'autres tests d'évaluation
du burn-out existent et pourraient &tre utilisés.
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XI- CONCLUSION

Véritable dysfonctionnement de la relation d'aide a un usager en difficulté sociale,
médicale ou socioculturelle, le syndrome d'épuisement professionnel ou "burn-
out syndrom" se révéle étre un phénomeéne trés souvent occulté et donc mal
connu en Afrique en général. Alors méme que les avancées en matiére de
recherches biomédicales et pharmacologiques sont indubitables, le SIDA continue
sa progression, appelant a une lutte plus que jamais renforcée. Dans le cadre de
cette lutte contre le SIDA, il est fait appel a diverses stratégies dont la PEC des
PvVIH. Ce qui indique trés clairement l'établissement d'une relation d'aide entre
les soignants et les PvVIH. Cependant, toutefois que l'on a souhaité apporter
quelques améliorations a ce complexe relationnel, l'on s'est appesanti soit sur
l'aidé (a travers toutes les actions mises en place en faveur des PvVIH), soit sur la
relation elle-méme (a travers les techniques telles que le counselling et autres
techniques relatives a la communication tendant a l'améliorer). Trés rarement
malheureusement, l'on s'est intéressé a l'existence de l'aidant. Or, outre le réle
éminemment important reconnu a la dimension technique du soignant, la
capacité de ce dernier a procurer une aide au patient influence fortement
lefficacité de cette aide. En effet, un soignant épuisé n'est pas performant,
particuliérement dans sa mission de PEC des PvVIH. C'est ce qui nous a guidé a
axer la problématique de notre étude sur le syndrome d'épuisement professionnel
chez les soignants des PvVIH du Sénégal en général et du CTA en particulier. 11
s'agissait pour nous, d'identifier les déterminants de ce phénoméne et de

proposer des actions pour en limiter les situations de survenue.

Résultant en général de la conjugaison de plusieurs facteurs de stress
individuels, environnementaux et institutionnels, les causes identifiées de ce
phénomeéne sont la charge de travail excessive et le manque de distance émotive

des personnels soignants.

Les actions que nous jugeons a méme de venir a bout de ce probléme au CTA
sont le réaménagement du planning de travail et la mise en place d'espaces de

paroles.

62



La mise en ceuvre de ce projet est sensée apporter la réponse appropriée car
s'attaquant aux causes identifiées. En effet, en procédant a la modification du
planning de travail, l'on crée les conditions d'éviter aux soignants la charge de
travail excessive et avec elle le lot de stress qu'elle génére. Par ailleurs, les
espaces de paroles offrent a ces soignants un cadre d'échanges de leurs
expériences en matiére de PEC des PvVIH. Ce qui permet a ces derniers de
décharger leurs émotions et de limiter leur charge psychologique face aux
souffrances morales qu'entraine la relation d'aide : ils bénéficient ainsi d'un

accompagnement, d'un soutien.

Une fois ce dispositif mis en place, son efficacité ne sera appréciée qu'aprés une
évaluation tenant compte des objectifs que ce projet s'est fixé et ce, par
l'entremise des indicateurs choisis. Mais, vu le caractére de causes
multifactorielles reconnu au syndrome d'épuisement professionnel, il est licite,
dans le but d'atteindre une plus grande et durable efficacité, de faire des
recommandations aux structures assurant le dépistage et la PEC des PvVIH, aux
responsables et personnels du CTA, au CNLS, aux pouvoirs publics et aux

bailleurs de fonds du CTA.
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XII- RECOMMANDATIONS

XII-1 Aux structures assurant le dépistage du VIH et la PEC des PvVIH
- S'impliquer dans les activités d'échanges et de partage d'expériences entre

leurs personnels respectifs.

XII-2 Aux responsables et personnel du CTA de Dakar

wm Développer une culture d'organisation dynamique du travail afin d'adapter la
gestion des activités aux situations de contrainte.

w Adhérer pleinement aux activités d'accompagnement psychologique organisées
a leur endroit.

m Assurer la pérennité des activités d'accompagnement psychologique du
personnel par la création d'un comité de coordination et de suivi qui devra
élaborer chaque année un plan d'action.

w Accorder au congé annuel toute son importance et partant, prendre
effectivement son congé a la période indiquée.

w Renforcer la lutte contre le syndrome d'épuisement professionnel par la
recherche pour chaque membre du personnel de ressourcement au niveau

individuel.

XII-3 Aux responsables du CNLS
m Réaliser une étude a grande échelle d'évaluation du syndrome d'épuisement
professionnel chez les soignants des PvVIH du Sénégal afin de mesurer
l'ampleur de ce phénomeéne.
w Elaborer un programme de formation continue a l'intention des soignants
des PvVIH. Les modules de cette formation devraient étre relatives a :
- la gestion du stress, des émotions ;
- I'épuisement professionnel.
m Appuyer les structures sanitaires de dépistage du VIH et de PEC des PvVIH
dans leur dynamique de création d'un cadre de partage d'expériences.
w Créer les conditions de partenariat en matiére de recherche de solutions de
I'épuisement professionnel entre les structures sénégalaises assurant la PEC

des PvVIH et les structures homologues africaines.
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XII-4 Aux pouvoirs publics

e Assurer une bonne gestion des ressources humaines par la mise a la
disposition du CTA d'un personnel tenant compte de l'accroissement du
nombre des PvVIH fréquentant cette structure.

w Multiplier les Centres de Traitement Ambulatoire.

XII-5 Aux bailleurs de fonds du CTA de Dakar
- Mettre 4 la disposition du CTA les ressources financiéres prévisionnelles pour
l'organisation de sorties de détente périodiques a l'intention du personnel de

ce centre.
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Annexe 1

QUESTIONNAIRE*

Examinez avec soin les dix derniers mois de votre vie. Avez-vous noté
des changements en vous ou dans votre entourage?
Veuillez cocher pour chacune des questions la bonne réponse.

1.

Vous fatiguez-vous plus facilement ? Etes-vous exténué, sans énergie ?

aucun ou pas de changement /7
peu de changement )
un certain changement (disons « moyennement ») !/
beaucoup de changement !/
énormément de changement /7

Les gens vous disent que vous avez ’air fatigué ?

aucun ou pas de changement /.
peu de changement /.
un certain changement (disons « moyennement ») /.
/.
/.

\N"‘\“m.

beaucoup de changement

énormément de changement /

Travaillez-vous de plus en plus alors que votre rendement diminue constamment ?

aucun ou pas de changement !/
peu de changement / /
un certain changement (disons « moyennement ») /. 7
beaucoup de changement /. J
énormément de changement /. Y,
Avez-vous une attitude plus cynique et désabusé ?

aucun ou pas de changement !/
peu de changement /7
un certain changement (disons « moyennement ») !/
beaucoup de changement /
énormément de changement !/
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5. Ressentez-vous souvent une mélancolie (tristesse) que vous ne pouvez expliquer ?

a) aucun ou pas de changement /1
b) peu de changement /1
¢) un certain changement (disons « moyennement ») /. /
d) beaucoup de changement !/
e) énormément de changement /I

6. Avez-vous tendance a oublier des rendez-vous ou a perdre
des objets ?

a) aucun ou pas de changement /1
b) peu de changement /. 1
¢) un certain changement (disons « moyennement ») /. /
d) beaucoup de changement / /
e) ¢énormément de changement /. /

7. Etes-vous plus irritable, plus colérique ou plus dé¢u face a votre entourage ?

a) aucun ou pas de changement /7
b) peude changement /. .
¢) un certain changement (disons « moyennement ») /. /
d) beaucoup de changement / /
e) énormément de changement /7

8. Voyez-vous de moins en moins votre famille et vos amis intimes ?

a) aucun ou pas de changement /.
b) peude changement /.
¢) un certain changement (disons « moyennement ») /.
d) beaucoup de changement /.
e) ¢énormément de changement /.

\\\\\

9. Etes-vous trop occupé pour vaquer i des occupations réguliéres telles que lire
des rapports, faire des appels téléphoniques ou envoyer des cartes de souhaits ?

a) aucun ou pas de changement !/
b) peu de changement / /
¢) un certain changement (disons « moyennement ») /. Y
d) beaucoup de changement [/
€) ¢énormément de changement / /

10. Souffrez-vous réguliérement de malaises physiques (courbatures, mal de téte) ?

a) aucun ou pas de changement /1
b) peu de changement /!
¢) un certain changement (disons « moyennement ») !/
d) beaucoup de changement [/
e) énormément de changement /_. /



11. Vous sentez-vous désorienté lorsque vous avez terminé
vos activités de la journée ?

P
S

a) aucun ou pas de changement

b) peu de changement

¢) un certain changement (disons « moyennement »)
d) beaucoup de changement

¢) énormément de changement

e e

12. Avez-vous P’impression que le bonheur vous échappe ?

.~
S

a) aucun ou pas de changement

b) peude changement

¢) un certain changement (disons « moyennement »)
d) beaucoup de changement

¢) énormément de changement

NN

13. Etes-vous capable d'accepter les blagues qu'on fait a votre sujet ?

.
M

a) aucun ou pas de changement

b) peu de changement

¢) un certain changement (disons « moyennement »)
d) beaucoup de changement

e) énormément de changement

.
NN

14. Votre vie sexuelle vous demande-t-elle plus d’énergie par rapport i la
satisfaction qu’elle vous procure ?

a) aucun ou pas de changement /1
b) peu de changement /1
c) un certain changement (disons « moyennement ») /1
d) beaucoup de changement i
e) ¢énormément de changement !

15. Découvrez-vous que vous n'avez rien a dire aux autres ?

a) aucun ou pas de changement !/
b) peu de changement /]
¢) un certain changement (disons « moyennement ») /7

d) beaucoup de changement !/
e) ¢énormément de changement !/

Merci pour avoir bien voulu accepter de répondre a ces questions.

Il
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BAREME D'INTERPRETATION

Echelle de notation:

a) =1
b) =2
c) =3
d) =4
e) =5
Interprétation

B De 0 a 25points : aucun probléme (tout va bien).

B De 26 a 35 points : vous devriez faire attention a certains aspects de votre
vie.

B De 36 a 50 points : vous étes candidat au burn-out.

B De 51 a 65 points : vous étes en train de briler.

B De 66 points et plus : vous avez atteint un point critique ; votre santé

physique et psychologique est menacée.

* . Ce questionnaire est le test d'épuisement professionnel adapté de :

Freudenberger, H.J. ; la briilure interne, inédit, 1980, pp. 33-34. Traduction par

EdiCompo Inc., 1982.

Disponible sur :
(http://bcandide.tripod.com/testburnout.html)
(http://bcandide.tripod.com/intromental.html)

v
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Annexe 2
]GUIDE D’ENTRETIEN
Références de I’enquété
1- Sexe : Masculin /---/ Féminin/---/
2- Age : Moins de 30 ans/---/
30- 39 ans/---/
40- 49 ans/---/

Plus de 50 ans /---/

3- Situation matrimoniale'
C M D \Y UL
f---/ /---/ [ N S /---/

4- Diplome : - ---

5- Structure sanitaire actuelle : ------- S ——

Informations sur la profession

5- Quelle est votre qualification professionnelle ?

Meédecin /---/ Infirmier (iere) /---/ Assistant (e) social (e) /---/
Technicien (ne) labo /---/ Autre (Précisez) /---/------=--=-=---

6- Depuis combien d’années exercez-vous cette profession ?
Moins de 4 ans /---/
5a9ans/---/
10 2 14 ans /---/
15419 ans /---/
20229 ans /---/
30 ans et plus./-~-/

7- Quel est votre emploi actuel ?

8-Depuis quand étes-vous en service au CTA ?
1998 1999 2000 2001 2002
[-=-/ [---/ [/ /-=-/ /---/

''C : célibataire ; M : marié(e) ; D : divorcé(e) ; V :veuf(ve) ; UL : union libre
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9- Dans quelle structure sanitaire étiez-vous avant votre arrivée au CTA ?

o o o0 W - -

Informations sur les conditions et I’environnement de travail

10- Avez-vous bénéficié de formation depuis que vous travaillez ?
Oui /---/ Non /---/

11- Si oui, depuis combien de temps remonte votre derniére formation ?
Moins de 1 an /---/
1a2ans/---/
Plus de 2 ans /---/

12- Le matériel dont vous disposez pour travailler vous satisfait-il ?
Oui /---/ Non /---/

13- Si non, comment qualifiez-vous ce matériel ?

Inadapté Insuffisant Autre (précisez)
[-=-/ /---/ /---/

14- Quel est le nombre d’heures de prise en charge directe des patients par vous

en une journée de travail ? ----------emmrmmmeo- e

15- Combien de patients recevez-vous en moyenne en une journée de travail ?

e st o e e o - -

16- Qualifiez-vous certaines de vos taches quotidiennes de supplémentaires ?
Oui /---/ Non /---/

17- Considérez-vous que votre charge de travail est énorme ?
Oui /---/ Non /---/

Que suggerez-vous par rapport a cette charge de travail ?--- --

18- Disposez-vous de moment de répit dans une journée de travail ?
Oui /---/ Non /---/

Si oui, de combien de temps environ ?

VI
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19- Pensez-vous étre reconnu pour la qualité de votre travail ?

Par les patients : Oui /---/ Non /---/ Aucune idée /---/
Par vos collegues : Oui /---/ Non /---/ Aucune idée /---/
Par vos supérieurs : Oui /---/ Non /---/ Aucune idée/---/

20- Vous arrive-t-il de ne pas réussir a donner satisfaction par rapport a des
problémes vécus par vos patients ? Oui /---/ Non /---/

Si oui, vous sentez-vous dans ce cas impuissant au point d’étre trés dégu ?
Oui /---/ Non /---/

21- Avez-vous I’impression que les patients sont satisfaits de votre travail ?
Toujours /---/ Parfois /---/ Jamais /---/

Si oui, le manifestent-ils ?
Toujours /---/ Parfois/---/ Jamais /---/

22- Vous arrive-t-il de voir en certains patients des personnages de votre
entourage priveé ?
La plupart du temps /---/ Quelquefois /---/ Jamais /---/

23- Les problémes vécus par vos patients affectent-ils votre vie & vous au point
de ressentir des émotions ? Oui /---/ Non /---/

Si oui, y a-t-il un rapport avec le fait que ce soit des PvVIH ?
Oui /---/ Non/---/

24- La situation aurait-elle été différente s' il s'agissait d'un autre type de
patient ? Oui /---/ Non /---/

Si OUl, POULQUOI P=mmmmmmrmm e mm e e e e

- o o o

25- Vous arrive-t-il de ne plus supporter les patients ?
Oui /---/ Non /---/

Si oui, quelles sont les raisons ?----

Vil
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26- Connaissez-vous les facteurs favorisant une contamination suite a un
Accident Exposant au Sang (AES) ? Oui /---/ Non /---/

27- Citez les mesures de prévention universelles en cas d’AES que vous
COMMNAISSEZ I==mmmmmmm = mo o o e o o e e e oo

28- Ressentez-vous un sentiment d’insécurité (par crainte de contamination) par
rapport a I’environnement du CTA ?
Toujours /---/ Parfois /---/ Jamais /---/

29- Comment trouvez-vous les rapports entre les membres du personnel du
CTA? Bons /---/ Mauvais /---/

30- Bénéficiez-vous du soutien de vos collegues ?
Oui /---/ Non /---/

31- Etes-vous associé aux prises de décision dans le service ?
Oui /---/ Non /---/

32- L'organisation actuelle du CTA vous géne-t-elle dans I'accomplissement de
votre travail ? Oui /---/ Non /---/

Si oui, quelle suggestion pourriez-vous faire pour I'améliorer ?

o o o - - - -t 3o

33-Vous est-il arrivé de penser a quitter votre emploi actuel ?
Oui /---/ Non /---/

Si oui, qu'est-ce qui pourrait vous faire changer d'avis ?

- - e o . o o o [p—— [Ty ———

Si non, qu'est-ce qui vous motiverait d'avantage a poursuivre le travail au CTA ?

34- Faites-nous des suggestions® qui pourraient contribuer & améliorer
globalement vos conditions de travail --- —mn-

- s O 1 S ot 7 T ] 1 S 10 o ] 1 L 10 -

? Suggestions sur des questions que nous n’aurions pas abordées

VI
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Annexe 3

Tableau 7 : Répartition des personnels et de leur fonction

Personnel

Fonction

Médecin-coordonnateur

- Coordination des activités
- Administration

- Relations extérieures

- Consultations*

- Encadrement des étudiants* - Recherche

Médecin

- Aide a 'administration*

- Consultation

- Encadrement des étudiants* - Recherche
- Sensibilisation de masse*

- Participation au comité de sélection accés ARV

Infirmiers

- Exécution des soins

- Gestion des stocks de médicaments

- Distribution de médicaments

- Prélevement sanguin pour examen de laboratoire

- Visites intrahospitaliéres*

Assistants sociaux

- Coordination des activités sociales
- Suivi psychologique des PVVIH
- Visites a domicile des PVVIH

- Prise de rendez-vous de spécialité*

Assistante médicale

- Assistance au médecin
- Accuell et vente de tickets de consultation

- Archivage - Systéme d’information de gestion

Technicienne de laboratoire

- Activités techniques de laboratoire

- Liaison avec les laboratoires externes

Secrétaire Secrétariat
Gardiens Sécurité
Planton- coursier Courses

Agents d’entretien

Entretien et propreté des locaux

* ; Fonction dont les activités sont considérées comme supplémentaires

IX
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Annexe 4
PLANNING DE TRAVAIL REAMENAGE
Jours Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Horaires
(8 heures a
18 heures)
-Réunion de staff
Matin - Consultation® Consultation™ | Permanence*** | Consultation® | Permanence***

Soir

Kk

Permanence

k%

Permanence***

Permanence***

Permanence***

* : Les patients ne sont regus que sur rendez-vous ; chaque médecin ne recevant au maximum que 10 patients par matinée de

consultation
*

staff).

*hkk .

La permanence est assurée par un médecin selon un calendrier de permanence.

* & Le soir de Lundi est prévu pour la poursuite des consultations matinales qui débutent aprés 10 heures 30 (en raison du
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Centre de Traitement Ambulatoire

OPALS SENEGAL
CHU de Fann
PLANNING PERMANENCE CONSULTATION (Médecins) AVRIL 2003
Jours |12 ]3] 7 ] 8 ] 9 [ 1w 1w [ 14 ] 15|16 | 17 ] 18721 ] 22 [ 23 | 24 [ 25
Lundi
S M S S M
a a € a a
. r n r
Mardi* 2 t ﬁ 2 ¢
n ! o n i
n r n
M S S M S
a € a a e
Mercredi** : Q n : Z
i h 0 ‘ h
n 0 n n o
r r
S S M S
e a a e
Jeudi* . n ' 0
h 0 . h
4] n ! 0
r n r
M S S
a e a
Vendredi*} : ; n
. h 0
H r

* Les Mardi et Jeudi, la permanence débute apreés la consultation journaliére.
** Les Mercredi et Vendredi, la permanence est assurée aux heures ouvrables.
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Annexe 5

Tableau 8 : Guide d'évaluation

Activités

Résultats
attendus

Résultats
obtenus

Moyens de
vérification

Organiser une
réunion pour décider
du réaménagement
du planning travail

Une réunion est
organisée

Procés-verbal
de réunion

Elaborer le planning
de permanence des
prestataires

Un planning de
permanence des
prestataires est
élaboré

Tour de permanence
des prestataires

Mettre en exécution
le planning

Le planning de
travail réaménagé
est mis en exécution

- Liste de rendez-
vous des patients.

réameénagé par le personnel - Rapports d'activités

Organiser

périodiquement Une séance de

une séance de groupes de paroles Rapport de groupes

groupes de est organisée de paroles

paroles entre

soignants du CTA

Organiser

périodiquement Une rencontre d'é-

une rencontre changes entre le CTA Rapport de
rencontre

d’échanges entre
le CTA et une
structure externe

et une structure
externe est organisée

Xl




PRISE EN CHARGE DES PVIH AU CTA/OPALS- CHU FANN

Identification
N™ Identilication... . .. . 8QGe.. ... ... SeX&.. ...
Daledelexamen.. . ... .. ..................profession. . ... ... ... ...

Examen clinique initial

Données Anthropométrigues

Poids. ... Taille
BMI .. ..o Kamosky.
Antéceédents

1. Personnels

Situation matrimoniale

« Marié . [] Polygamie :[_] si oui nombre d’épouses |_|

» Célibataire [ | veuf [ divorcél ]

« Nombre d'enfanls. .. ... age des enfants : 0-4 ans... . 5-10ans... .. >10ans........
Antécédents de voyage oui | non[_]

Afrique | | Europe | ] USA [] Asie [ ] préciser..... ... ...

Risque VIH

« Mullipartenariat-héterosex  oui| | non|[ ] Homosexualité oui[ | non[ ]
« Translusion sanguine oui [ non[ ] Toxicomanie !V ouil ] non{ |
» Parlenaire VIl T+ oui[ ] non[ ] Prostitution oui [ non [ ]
e Mere VI ouil_] non_ | non précisé [

= Autre oui| | noril | PreCiSer... ...



2. Médicaux
Antécédents MST Oui L] Non [ | Siouipréciser
- Fcoulemenl | ] Ulcération [] Condylome [ ] Nonprécisé¢ [ ]

Antécédents principales alfections opportunistes Oui[ ] Non[]

« Tuberculose puimonaire | |  Tuberculose extrapulmonaire [_|

e Z0na | | Candidose buccale [ ] Candidose oesophagienne [ |
e Prurigo || Dermite séborrhéique [ ] Kaposicutané [ | Herpés ||
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