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Perrine TARNEAUD

onjour G toutes et a tous, merci d'étre

présents malgré les greves pour cette ma-

tinée de réflexion autour de la solidarité
entre soignants. Tres vite je vous inviterai d in-
tervenir dans ce débat avec vos réflexions et
questions pour que la matinée soit la plus inte-
ractive possible. Pour ouvrir cette matinée de
réflexions, je cede la parole au Président du
Conseil national de I'Ordre des médecins, Pa-
trick BOUET.

Patrick BOUET

Merci & toutes et tous d'étre présents parmi
Nous ainsi qu'aux infervenants qui ont accep-
té de participer a cette discussion sur un sujet
dont chacune de nos professions — et je salue
la présence des professions de santé dans leur
ensemble — est frappée, le sentiment de diffi-
culté, de pénibilité, voire de détresse, et ce &
tous les moments de la vie de nos professions,
ce qui fait probablement aujourd’hui fait la
singularité de la situation dans laquelle nous
sommes. Aucun compartiment d'exercice, de
métier ou d'ége dans I'exercice qui ne soit, au-
jourd’hui, a I'abri d'une sensation de difficulté
ou de pénibilité.

Les Ordres, et I'Ordre des médecins pour ce qui
me concerne, sont fraditionnellement des ac-
teursdel’entraide confraternelle, maisdansune
vision qui était jusqu’d ces dernieres années de
présence rapide et ponctuelle sur un probleme
spécifigue. Comme tous les acteurs, nous
avons compris qu'il fallait se placer & la fois tres
en amont de I'apparition des problemes et en
méme temps créer un véritable réseau et une
véritable structuration de I'aide aux collegues,
aux confreres, aux professionnels parce qu'il
ne suffit pas que d’'apporter quelque argent
pour régler un probleme. Il faut se placer au
plus prés de la réalité des exercices et des si-
tfuations pour pouvoir y apporter une solution.
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C'est le sens que nous avons donné a l'initia-
tive, déja ancienne de quelques années, qui
nous a permis de créer des associations d'en-
traide sur le terrain et de créer des fédérations
de ces associations et regroupements des éta-
blissements destinés & apporter leur aide aux
soignants et, plus récemment, de créer une
plateforme unique d'appel. Aujourd’hui, par
un fravail commun et une signature d'une
charte interordinale pour assurer a tous les
acteurs de nos professions une présence ainsi
qu’'au travers de discussions et de réunions de
ce type, nous essayons de mobiliser nos efforts,
nos ressources et nos moyens, nous acteurs
professionnels, mais aussi acteurs de |I'environ-
nement professionnel — et je salue la présence
du Directeur de la CNAM — nous sommes tous
partenaires et présents pour agir a tous les mo-
ments et tous les niveaux de la pénibilité au tra-
vail, dans les études, dans les exercices, et les
difficultés de ceux qui nous survivent,

Tout ceci est vaste ensemble sur lequel il nous
faut absolument agir et je remercie cho-
cune et chacun d’entre vous d'étre présent,
de participer a ces discussions, d’'élaborer
ensemble une capacité a agir qui nous
permettent de rassembler nos efforts pour que
NouUs puissions avoir les professionnels dont les
Francais ont besoin pour leur apporter les soins
de qualité dans les meilleures conditions pos-
sible pour les deux compartiments de cette as-
sociation naturelle professionnels de santé-usa-
gers.

Merci a chacune et chacun d’entre vous et
bonne matinée.

Perrine TARNEAUD

M. REVEL, en tant que Directeur de la CNAM,
comment traitez-vous la question du bien-étre
des professionnels, dans les relations que I'As-
surance maladie a avec les professionnels de
santé 2
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Nicolas REVEL

Je voudrais tout d'abord remercier le Président
BOUET de soninvitation. C'est une question dont
nous avons de plus en plus conscience qu’elle
se pose. Elle n'est certes pas nouvelle, mais
nous en sommes plus conscients aujourd’hui
qu'il y a quelgue temps parce que c'est évi-
demment un phénomene qui concerne de-
puis quelque temps beaucoup de professions,
le monde du travail de maniere générale. Vous
étes ; en tant que professionnels de santé ; les
premiers témoins de ce phénomene d'une
dureté accrue des conditions de travail dans
beaucoup de secteurs économiques.

Il'y aeu pendant un certain temps une forme de
déni que cela pouvait concerner les soignants
eux-mémes, probablement au vu de ceux
qui ne sont pas soignants et qui vous voient
comme invulnérables, et peut-étre méme des
soignants eux-mémes qui peuvent parfois étre
dans une certaine difficulté & admettre leurs
propres difficultés.

Il y avait bien sOr déja des réponses, c'étaient
des dispositifs d’écoute et d'accompagne-
ment ne faisant pas face a I'ampleur du phé-
nomene et du besoin de prise en charge et
d'accompagnement. Il est nécessaire de ren-
forcer encore I'ensemble des dispositifs parce
que le besoin est réel. Je salue donc l'initia-
tive que le Conseil national et I'ensemble des
Ordres professionnels portent aujourd’hui.

Voftre question au travers de cette invitation est
comment pouvons-nous étre utiles ¢ C'est la
question que |'ai posée au Président de BOUET
lorsque nous Nous sommes rencontrés puisque
I'Ordre n’avait pas besoin de nous pour consti-
tuer la plateforme qu’il souhaitait mettre en
place. L'Ordre attendait de nous que nous
soyons des partenaires plus globaux tant dans
la prévention que la résolution, le cas échéant,
des difficultés qui ont été soulignées dans notre
champ qui est I'exercice conventionné.

J'essaierai donc de balayer rapidement ces
deux champs de la prévention et de la réso-
lution méme s'il y a aussi au milieu la détec-
tion, qui n'est pas le terme pertinent, mais qui
consiste O repérer les professionnels en souf-
france parce que nous avons beaucoup de
contacts avec les professions de santé de ville
pour I'essentiel.

Vous avez parlé de pénibilité et s’agissant de
prévention I'Assurance maladie a une res-
ponsabilité puisqu’elle gere et pose le cadre
dans lequel vous exercez. Nous avons donc
une responsabilité d'essayer de contribuer au-
tant que nous le pouvons, dans la limite de ce
que sont nos missions, & faire en sorte que vos
conditions d’exercice soient les moins lourdes
et moins compliquées possibles. Il se peut que
cela fasse rire parce que nous sommes, par dé-
finition, amenés a poser des regles, les contrd-
ler — fondement de notre mission qui garantit
quelque part que nous puissions maintenir un
systeme de solidarité tres précieux pour per-
mettre I'acces aux soins A tous.

IIn’en demeure pas moins que lorsque I'onréflé-
chit & ce que doivent étre les priorités d'action,
celle de la simplification des conditions d’exer-
cice en est évidemment une. Nous I'évoquons
souvent et essayons de lui donner des réalités
par des initiatives prises ces dernieres années.
J'en citerai deux, certes modestes, mais pro-
tiques pour qu'un soignant essaie de passer
moins de temps sur des tGdches administratives
qui ajoutent des heures de fravail supplémen-
taires aux heures de soins.

La premiere est ce que nous avons engagé
et poursuivrons dans les prochaines semaines
sur le régime des affections de longue durée
(ALD). Toute admission et tout renouvellement
des plus 10 millions de patients en ALD justi-
fiaient jusqu’a présent un travail administratif
spécifigue de votre part. Depuis maintenant
plus d'un an, nous simplifions les modalités d’en-
trée dans ce dispositif. Nous avons supprimé le
conftréle a priori sur beaucoup de pathologies
sur lesquelles il nous semblait que ce contrdle
n'avait pas beaucoup de sens.



Nous avons simplifié le protocole de soins élec-
tronique qui est d’ailleurs utilisé par plus de 60 %
des medecins.

Ces prochaines semaines nous simplifierons
également le renouvellement des ALD afin que
I'Assurance maladie, considérant que ce sont
des pathologies au long cours et sans « pers-
pectives » de guérison, procéde au renouvel-
lement automatique de I'ALD pour la plupart
d’'entre elles et pour celles qui n'entrent pas
dans cefte catégorie nous proposerons au me-
decin de décider s'il juge ce renouvellement
utile ou non.

Nous l'avons présenté en commission pari-
taire nationale et M. OUSTRIC, représentant de
I'Ordre des médecins, a d'ailleurs considéré
que c'était une contribution utile.

Surunsujet plus polémique qu’est le tiers-payant
qui concerne aujourd'hui 70 % des consulta-
tions faites par des patients en ALD, nous es-
sayons depuis 2 ans, Ia aussi, de simplifier le plus
fortement les risques de rejet qui étaient trop
nombreux. Normalement aujourd’hui, tout rejet
lié aux droits doit étre réduit au strict minimum
puisque nous avons posé la regle simple que
toute consultation fondée sur les droits lus en
carte ne peut plus donner lieu a rejet. Quand
on analyse les statistiques, on observe que ces
rejets ont drastiquement baissé.

Ce sont des contributions pratficopratiques.
Ce n’est jamais suffisant. Il y a un sentiment de
charge administrative et de lourdeur évidente
qui s'est probablement accrue ces dernieres
années. Quand nous faisons des analyses pour
essayer de comprendre d’'ou vient et qui gé-
néere cette lourdeur administrative, la CNAM en
sa part, mais on observe que d'autres adminis-
trations y contribuent aussi en exercice libéral
de ville.
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En tout cas, I'Assurance maladie aura & coeur
dans les prochains de continuer a agir pour al-
léger cette charge administrative autant que
nous le pouvons parce que dans le méme
temps nous avons des missions de contréle
sur le juste paiement, sur le juste soin qui nous
conduisent aussi d devoir parfoisintervenir. Nous
devons aussi étre attentifs a le faire dans des
conditions d'explication de pédagogie et de
dialogue qui sont importantes sil'on veut éviter
que ld ou les choses se passent normalement
dans 95 % des cas, nous ne soyons pas confron-
tés a la réaction de soignants qui recoivent un
courrier de I'Assurance maladie le « mettant en
cause » sur une pratique professionnelle ou une
facturation ayant pour conséquence de créer
une réaction disproportionnée. Cet élément
de dialogue qui accompagne nos actions est
probablement d renforcer et c’est un des sujets
sur lesquels je souhaite réfléchir avec les syndi-
catsreprésentatifs et les Ordres afin de concilier
a la fois I'accomplissement de notre mission et
un souci de pédagogie d’accompagnement
et de dialogue pour que les choses se passent
au mieux.

Dans nos contacts, nous repérons des éléments
de fragilité aupres de soignants. Souvent, nous
ne savons pas quoi faire de cette information
et & qui nous adresser, quel est le relais. La aus-
si, je n'ai pas la réponse. Aujourd’hui, les rela-
tions locales entre le service médical de I' Assu-
rance maladie et les conseils départementaux
existent, elles sont inégales, et il y a la aussi pro-
bablement des choses G construire et & mieux
formaliser.

Je terminerai sur ce qui était probablement une
des demandes sous-jacentes, comment contri-
buer a étre un élément de la solution face une
situation de détresse 2 Nous y sommes préts,
méme si tout dépend des situations, et serions
trés heureux d'étre a vos cotés pour identifier
des éléments d'apaisement, de prise en
compte de situations particulieres dés lors que
nous pourrions étre a I'origine d'un probleme
ou la source d'une solution.
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L'état d'esprit de I'Assurance maladie est de
venir en soutfien de voftre initiative, comme
pour d'autres initiatives existant dans le méme
champ et la méme finalité. Nous souhaitons
pouvoir étre des partenaires disponibles pour
vous, Ordres, face a cet enjeu majeur pour
NOUS AUSSI.

Perrine TARNEAUD

Je vous remercie, nous reviendrons fout au
long de la matinée sur les pistes que vous avez
évoquées. Monsieur GALAM vous vous étes
penchés tres tot sur cette question du soin aux
soignants, vous étes en quelque sorte un pion-
nier. M. REVEL parlait d'un déni ou d'un tabou
dans le monde médical. Estimez-vous qu'il y a
une prise de conscience et la mise en place
d’outils d'accompagnement 2

Eric GALAM

Le terme de déni est pertinent et désormais
caduc puisque, et j'en suis tres heureux, nous
sommes tous présents aujourd’hui a I'Ordre des
médecins accompagné d’autres Ordres et en
présence de représentants importants de la
profession pour parler et agir.

On est passé d'une ére ou parler des difficultés
des soignants était mal venu — cela faisait dé-
sordre et remettait en cause I'image de supe-
rhéros du soignant et ennuyait les autres avec
nos problemes « dits » personnels — a une ére
oU on accepte qu’on puisse en parler — et je
remercie M. REVEL qui souhaite étre une part
de la solution, mais nous souhaiterions ne pas
étre aussi une part du probléme. Malheureuse-
ment, les soignants sont aussi dans le probleme.

Je voudrais revenir sur certains éléments. Au-
jourd’hui, on en parle, mais je dirais presque que
I'on en parle frop ou tfrop mal. C'est devenu un
phénomeéne qui s'approche d'une mode. Des
rapports et des rencontres de grande qualité
se sont succédé. Concernant le terme de pé-
nibilité, j’ai d0 me battre pour I'introduire dans
I'encadré sur les spécificités des soignants que
j'ai rédigé dans le cadre du rapport HAS sur le
burn-out.

J'ai d0 beaucoup insisté pour convaincre qu'l
y avait effectivement uns spécificité pour les
soignants. Je me réjouis donc qu'il ait été re-
connu et accepté. Etre soignant est un métier
pénible, mais c’est aussi un métier d’'humanité
et qui nous donne une chance de transformer
cette pénibilité en réussite et en humanité.

Nous ne sommes pas la pour pleurer et nous
plaindre, mais pour saisir les opportunités qui
nous sont données et enfin reconnaitre que
le soin représente un métier ou sont impliqués
des patients en souffrance et des soignants hu-
mains aussi et que cette humanité n’est pas un
probleme, mais une chance.

C'est étonnant qu'il nous ait fallu tant d'an-
nées pour nous rendre compte que I'état de
santé des effecteurs de soins était I'un des cri-
teres essentiels de la qualité des soins, La prise
en compte du soignant est une évolution heu-
reuse et traduit un changement culturel majeur
de la conception de ce qu'est le soin soigner
avec les retentissements eux aussi salutaires de
I'Ordre des médecins et des différents Ordres
qui acceptent de prendre en charge ces diffé-
rents problemes.

Une fois que I'on a intégré ce changement, des
outils se mettent en place dont on ne peut que
se réjouir comme des plateformes — et nous
avions créé la premiere en 2004 par un nuMéro
de téléphone d'aide aux médecins en difficul-
té — qui devient aujourd’hui un numéro natio-
nal ouvert a tous les soignants, c'est bien, mais
iln'y a pas que cela. Il faut aussi tenir compte
de tout ce qu'ily a apres I'appel téléphonique
et avant I'appel téléphonique et on évoquera
notamment la formation et I'état des étudiants
en médecine et en soins infirmiers qui souffrent
de la méme facon que nous. Nous les « vieux »,
nous aurions tendance a dire « nous aussi nous
sommes passés par la, vous n'avez qu’a faire
comme nous ». Non, eux passent par Id et on
va les aider & ce qu'ils ne fassent pas comme
nous et peut-étre nous aideront-ils & avancer.



La prise en compte du soignant en difficulté
est importante, mais il y a aussi la prévention. |l
nous faut réintégrer le fait que le soignant fait
partie des soins et lui rappeler qu'il a le droit
d’'étre défaillant. Le soignant ne doit pas étre
parfait, mais perfectible. Il doit étre sensible a
I'idée qu'il est dans une situation complexe et
a risque. Cela s'appelle la gestion des risques
qui complete la qualité des soins a laquelle
j'associe résolument la sérénité des soignants.

Il faut donc fravailler sur le soignant lui-méme
et ensuite lui donner des outils pour repérer ses
propres problémes et les difficultés qu'il a & soi-
gner les autres et la capacité d'utiliser les outils
a sa disposition. Il n'y a pas que du soin, il y a
aussi de I'accompagnement organisationnel,
comptable, juridique.

Lorsqu’un soignant ne va pas bien, il a besoin
d’avoir recours d un autre soignant et c'est le
probleme du miroir, c'est-O-dire que I'on va
se juger I'un I'autre. Le soignant qui soigne va
juger le soignant-patient et le soignant qui est
soigné va juger le soignant qui le soigne. Entre
ces deux positions difficiles  accepter, il y a
aussi le soignant intermédiaire, le soignant col-
legue, le soignant sentinelle qui va étre amené
a aborder le collegue qui ne va pas bien.
C'est tres difficile, cela se fravaille et c’est aus-
si un point sur lequel je veux insister. L'aide au
confrere se travaille d'abord par rapport au
prendre soin de soi. « Prendre soin de ceux qui
nous soignent. » Ce n'est pas un slogan si an-
cien méme s'il est devenu « prendre soin de
ceux qui soignent », ce qui inclut aussi prendre
soin de soi. D'autre part, c'est étre capable
d’'étre actif vis-a-vis du collegue qui ne va pas
bien, tout d'abord parce qu'il me ressemble et,
d'autre part, parce que j'ai besoin de lui parce
que s'il est défaillant cela va retentir sur moi.

Tout cela pour dire que nous avons des défis
qui s'offrent & nous, d'une part, réussir cette
arficulation majeure qui est un changement.
Un rapport de 2000 aux Etats-Unis a changé le
mode de fonctionnement de la médecine en
affirmant «to err is humany.
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L'erreur est humaine. Elle fait partie des soins et
il faut la gérer au lieu de faire comme si elle
n'existait pas. Aujourd’hui, il est enfin accepté
qu’étre un médecin, infirmier, sage-femme ou
soignant est aussi éfre humain et c'est une ar-
ticulation majeure du méme niveau. Nous de-
vons réussir cette articulation en étant vigilants
vis-a-vis des risques d'instrumentalisation qu’ils
soient politiques, financiers ou autres. C'est trés
important parce que c’est un nouveau mar-
ché qui s'ouvre d beaucoup d'acteurs intéres-
sés par ce marché.

Il nous faut aussi réussir I'articulation entre tous
les soignants parce que nous sommes fous
dans le méme bateau solide et fragile a la fois.

Je voudrais enfin parler du DIU «SOIGNER
LES SOIGNANTSy, que nous avons créé il y a
quelgues années associant Paris et Toulouse, et
qui se donne pour but de professionnaliser ceux
qui veulent soigner les collegues et prendre
soin d’eux-mémes. Ce DIU reconnu par I'Ordre
des médecins est en train de se développer et
s'ouvrira incessamment & tous les soignants.

'y a bien sGr du contenu dans ce DIU, mais
aussi de la réflexivité, c'est-a-dire que I'on de-
mande aux participants de se positionner en se
demandant qui ils sont en tant que soignant,
quelles sont leurs ressources, quelles sont leurs
difficultés, comment se positionnent-ils vis-a-vis
des patients, de la santé, de leur outil structu-
rel, etc. 2 On leur demande aussi de produire
des données par la production d’'un mémoire
pour faire avancer les choses. Nous sommes
donc dans une situation ou ce champ de
I'numanité en médecine est non seulement
accepté, mais aussi développé et je souhaite
ardemment que I'on puisse le réussir et réussir
avec bonheur cet enjeu qui nous dit que I'on a
le droit d’étre humain : ce qui est une chance
pour nos patients et la collectivité.
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Perrine TARNEAUD

Madame MARRA vous étes psychiatre spécia-
lisée dans les risques psychosociaux chez les
étudiants en médecine et venez d'ailleurs de
rendre un rapport aux ministres de la Santé et
de I'Enseignement supérieur pour identifier les
risques auxquels sont confrontés les étudiants
et proposer des solutions, sur quelles pistes in-
sistez-vous dans ce rapport et quelles sont les
priorités selon vous 2

Donata MARRA

Je voudrais tout d’abord remercier I'Ordre des
médecins de m'avoir invitée. Le rapport a été
rendu public, je serai donc breve. Il s’agit d'un
rapport interministériel Enseignement supérieur
et Santé justement parce qu'il y avait effecti-
vement un certain nombre de remontées du
terrain, de drames — des suicides ont été re-
latés dans la presse et rappellent de facon
dramatique certaines souffrances —, les re-
présentants des étudiants avaient réalisé une
enquéte et alerté, tout comme celle réalisée
chez les jeunes médecins précédemment par
le CNOM. Les structures de soutien qui com-
mencent a se développer dans les facultés
mettaient I'accent sur des difficultés qui se ré-
pétaient. C'est pourquoi les ministres ont sou-
haité avoir un rapport sur le sujet.

Je dirais gu'il faut d’abord comprendre qu'iln'y
a pas une cause qui engendre une souffrance,
ce serait trop simple. J'insiste dans le rapport
sur I'aspect systémique c’'est-a-dire que I'étu-
diant est en interaction et interdépendance
avec a la fois le systeme de formation dans le-
quel il étudie et avec ce qui se passe lorsqu'l
est sur le terrain de stage, la plupart du temps
hospitalier. L'étudiant lui-méme peut présen-
ter des particularités, I'enseignant, la maniere
dont la faculté va organiser les programmes, et
le systeme global de la société qui évolue. Les
meétiers du soin ont évolué, la société évolue.
Tout cela interagit et aboutit a une situation
préoccupante.

La priorité du rapport a court terme est d'une
part, d'identifier dans chaqgue institut de forma-
tion un circuit court d’'accés a des soins psy-
chiatriques pour répondre a I'urgence quand
elle se présente. Il ne faut pas perdre son temps
d essayer de savoir d qui adresser quelqu'un en
souffrance. La deuxieme priorité est axée sur la
formation, une des recommandations serait un
centre national d’appui dont la priorité a court
terme serait de former les encadrants, les res-
ponsables de formation, les représentants des
étudiants. L'important est de mettre en com-
mun des expériences et des expertises et que
cela diffuse.

Je ne voudrais pas tout exposer je préférerais le
replacer au sein de la discussion globale.

Il faut aussi avoir du temps, du temps d’enca-
drement. Le compagnonnage est en difficul-
té dans le systeme hospitalier par manque du
temps.

Il'y a aussi des propositions concernant notam-
ment la pédagogie en tant que telle, qui font
écho en grande partie la réforme du 2e cycle
des études médicales qui va arriver.

Perrine TARNEAUD

En complément concernant les étudiants en
médecine, est-ce que les solutions présentées
a I'occasion de ce rapport semblent aller dans
le bon sens, quel est votre constat M. BONNET,
et quelles pistes privilégiez-vous 2

Jean-Baptiste BONNET

Je tiens tout d'abord & remercier I'Ordre pour
cette invitation. En tant qu'internes en méde-
cine ef futurs docteurs nous savons reconnaitre
la chance que nous avons en termes de rela-
tion avec notre Ordre.



Le constat qui a été fait I'a été avec les autres
organisations étudiantes en médecine, mais la
Fédération qui représente les infirmiers en for-
mation le fait aussi et retfrouve les méme grands
axes. Nous avions mené cette enquéte avec
I’ANEMF, I'ISNAR, 'ISNCCA et I'ISNI. Globale-
ment, on avait des chiffres sur I'anxiété, la dé-
pression et les tentatives de suicides qui étaient
entre 2 a 5 la normale par rapport a la tranche
d’'age sur les données étudiées. Je ne m'éten-
drais pas sur les chiffres, mais le point principal
de cette étude a permis de déterminer de
facon rigoureuse des chiffres scientifiques pu-
bliables et évaluables avec le temps. C’'était
I'élément central du travail. Nous avons pu
alors commencer du cbété syndical  émettre
une volonté de mettre le sujet sur la table et
demander des objectifs.

Le rapport qui a été rendu est positif pour nous
et le point primordial est d'enfin passer a une
organisation professionnelle de la lutte contre
les risques psychosociaux pour les étudiants
en santé. L'avantage de ce type de format
est que nous pouvons politiquement poser les
objectifs et en tant qu'organisation syndicale
notre objectif est de revenir a des risques psy-
chosociaux qui soient dans la norme de la
tranche d'ége des étudiants en médecine
d'ici 5 ans.

En termes de travail, les axes que nous avons
déterminés sont au nombre de quatre. Le
premier est peut-&tre I'axe prioritaire qui peut
étre mis en place dans les facultés et hopi-
taux. Il s'agit de détecter et accompagner
les étudiants en souffrance ou en échec — et
je dis bien en échec parce qu'il ne faut pas
oublier que I'échec académique est parfois
la premiere cause ou la premiere alerte d'un
étudiant ou interne qui va mal. C'est I'objet
de structures type BIPE créer par le Dr MARRA.
C'est pour nous un élément essentiel de base
du systeme. Les internes en médecine avaient
déja monté d'autres structures de type SOS
SIHP pour Paris.
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Ce sont des éléments essentiels, mais qui ont
besoin d'étre coordonnés, évalués et poussés
scientifiguement et nationalement. Le deu-
xieme élément, comme cela a été dit, est qu’il
ne faut pas se voiler la face les études de mé-
decine et la médecine, en général, resteront
des environnements stressants. La médecine
est contingentée par des notions financieres.
Il'y aura nécessairement toujours des tensions.
Le monde de I'hépital n'est pas un monde fa-
cile et la médecine s'occupe, par essence,
de la souffrance, de la mort, de personnes
en détresse et parfois en état d'agressivité. |l
faut nécessairement I'apprendre et peut-étre
le mettre dans le programme. Les étudiants
en médecine et les internes doivent formés a
appréhender cet environnement stressant tant
institutionnel qu’en rapport avec le coeur de
leur métier. C'est-a-dire comment gérer son
premier déces, une famille en détresse et/ou en
situation d’agression, comment gérer un rap-
port hiérarchique a I'hépital alors que I'on n'a
pas été formé sur un mode hiérarchique, com-
ment fravailler en équipe, comment respecter
les professionnels qui travaillent avec moi ¢ Ce
sont des choses pour lesquels, il faut évoluer.
On a quelques programmes tests. Peut-&tre
faut-il les tester des le début des études de mé-
decine. C'est pour nous un axe cenfral.

Le troisieme axe porte sur la modification de
I'environnement extérieur. C'est pour nous d'un
point de vue syndical beaucoup plus classique,
mais, comme le premier axe, on a des résultats
tres rapides avec ce systeme méme si c’est du
travail de longue haleine puisqu'il faut trans-
former le systeme. Pour nous le premier a été
le repos de garde. Des grands progres ont été
réalisés ces trois dernieres années, méme s'il y
a encore des endroits oU il y a des problémes.
La preuve en est que lorsque I'on prend le pro-
bleme G bras-le-corps on arrive a réorganiser
les services pour faire quelque chose.
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D'autre part, il faut réfléchir comment mettre
en place les 48 heures de temps de travail dé-
terminé par I'Union européenne. Il ne faut pas
nécessairement le faire de maniere abrupte
partout et c’est pourquoi nous militons pour
avoir des plages additionnelles comme dans le
systeme proposé pour les praticiens hospitaliers
pour avoir une transition douce qui permette
d'adapter les services lentement & ce fonc-
tionnement. Nous pouvons y arriver comme
en Angleterre, mais il faut du temps et de la
méthode. Apres, il y a le caractere étudiant,
le caractere en contact avec des formateurs
dans un systeme hiérarchique et comment for-
mer les formateurs a la pédagogie qui sont des
éléments essentiels pour nous.

Le quatrieme axe — et c’est d'autant plus im-
portant de le dire dans I'enceinte du Consell
national parce que cela revient beaucoup
dans les discussions informelles avec les internes
— c'est la question du sens en médecine. Pour-
quoi fait-on ce métier ¢ Certains internes disent
avoir perdu le sens de leur place en médecine,
que finalement ils ne font pas de médecine et
plutét de I'administratif. Il y a plusieurs pistes et
peut-étre commencer par réaliser un audit de
travail médical des internes dans les services.
C'est fait en partie de maniere administrative
sur la médecine libérale, il faudrait aussi cette
réflexion sur I'h&pital et se poser la question du
travail de chacun. Peut-étre que I'on arrivera &
la conclusion pour certaines tGches que c'est
le tfravail de I'interne, mais peut-étre que pour
d'autres il y a des fonctions supports qui ont dis-
paru et qu'il faudrait les remettre. C'est un peu
le méme sentiment, me semble-t-il, pour les in-
firmieres.

Un autre point de cet axe qui est peut-étre
tabou, mais il faut le dire, c’est la création de
portes de sortie aux études de médecine. Ac-
tuellement, un interne en médecine d bac + 9
qui est échec pour X ou Y raison n'a aucune
équivalence dans un autre dipldme.

C'est un probleme qui n’est pas tres compli-
qué arégler et qui va se confronter a toute une
gamme de situations différentes entre celui qui
devient inapte, celui qui a perdu la volonté de
continuer, etc. C'est un point essentiel et qui
est actuellement soulevé par I'Enseignement
supérieur, mais j'ai I'impression que c'est relati-
vement tabou pour I'instant dans le milieu.

Enfin, et c'est un travail mené avec les autres
organisations syndicales jeunes, c'est la ques-
tion du sens des études 2 Nous avons une for-
mation, mais d quoi sommes-nous finalement
formés 2 C'est un pointimportant de la réforme
du 3¢ cycle des études médicales et élément
central des différents rapports sur la réforme du
24 cycle des études médicales. On est interne
de médecine libérale, on est formé a vouloir
faire de la médecine libérale, me forme-t-on
a faire de la médecine générale ¢ Je suis in-
terne de dermatologie, on me forme a faire de
la dermatologie libérale, mais je ne savais pas
que j'avais été formé a faire de dermatologie
libérale. Ce sont des questions que nous posent
aussi les internes et les externes. C'est un vaste
chantier etiln'y a pas de solution miracle, mais
aussi un élément central de travail.

Perrine TARNEAUD

On reviendra sur ces points au cours du dé-
bat. Si cette question de la souffrance au tfra-
vail des personnels de I'enseignement émerge
aujourd’hui est-ce parce que c’est la fin d’'un
tabou ou parce que c’est un environnement
professionnel qui évolue aussi ¢

Rachel BOCHER

Je remercie tout d'abord I'Ordre et son pré-
sident, le Dr Patrick BOUET, de me donner la
parole a cette table ronde. Le constat est clair,
connu, médiatisé et partagé. Parmi les profes-
sionnels de santé — et on entendra les infirmiers
— la souffrance est croissante. Il n'y a pas une
semaine oUu malheureusement les médias ne se
fassent I'écho des souffrances des soignants.
Cette médiatisation peut étre une bonne
chose.



C'est la fin de I'omerta plus qu'un déni. Les pa-
tients souffrent, mais les soignants aussi — pra-
ticiens hommes ou femmes — car nous restons
des humains. Nous ne sommes ni des dieux ni
de héros. Parlons plutét de colosses par rapport
au volume considérable de savoirs que nous
avons acquis au fil des années, mais hélas des
colosses aux pieds d'argile.

Pour étre breve, j'évoquerai le fait d'étre mé-
decin et I'exercice spécifique hospitalier avec
4 grands déterminants qui vont conditionner
I’évolution voire la révolution au sein de nofre
meétier de la médecine —révolution-évolution &
laguelle nous ne sommes pas préts et formés —
et les grands défis qui s'offriront & nous. Et pour
conclure, la place d'un intersyndicat - INPH
que je préside - qui accompagne, informe,
écoute et prévient tout type de conflit. Nous
recevons des courriels tous les jours auxquels
nous essayons de répondre dans les 48 heures
car il s'agit souvent de situation urgente.

La médecine moderne est aujourd’hui un mé-
tier complexe marqué du sceau de la tech-
nologique de pointe, mais de la technologie
administrative et marquée surtout par les coUts
exponentiels. Cela ne doit en aucun cas mas-
quer I'ancrage humain de notre métier de mé-
decin et des pratiques soignantes. Il ne faut pas
oublier que ce métier de médecin est choisi la
plupart du temps par passion et conviction. Etre
médecin n'est pas tout a fait un métier comme
les autres car comme tous les professionnels de
santé nous sommes confrontés a la mort et a
la souffrance. Nous restons des hommes et des
femmes vulnérables. Il faut d'ailleurs accepter
de reconnaditre les blessures qui sont parfois a
I'origine de notre vocation et reconnaitre qu'il
n'y a plus ce clivage entre médecin et patient,
entre le médecin celui qui écoute qui sait et le
patient qui voudrait ne pas se soumettre tota-
lement aux injonctions du médecin.

Quant a I'exercice spéecifique hospitalier, il y a
eu au moins 7 réformes en 20 ans et non des
moindres qui ont fait évoluer le réle, la place
et le pouvoir du médecin avec quatre themes
déterminants :

1.
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Les patients, j'en ai déja parlé, il s’agit du
rééquilibbrage des pouvoirs notamment
face a la circulation de I'information et
méme la prise de décision.

La fransition épidémiologique et I'explosion
des maladies chroniques qui fait que nous
ne sommes plus dans le curatif, le cure, mais
davantage sur le care ce qui implique un
engagement personnel au long terme avec
le patient avec une relation au long cours
qui est parfois épuisante et éprouvante.
Cette explosion de maladies chroniques va
de pair avec I'explosion des demandes so-
ciales souvent conjuguées a des contraintes
médicoéconomiques qui générera inévita-
blement des charges supplémentaires qui
sont non seulement psychiques, mais anxio-
genes. Tout cela avec des équipes a I'ho-
pital parfois en sous-effectif ou en turn-over
important sur lesquelles les praticiens hospi-
taliers ne peuvent suffisamment s'appuyer
comme ils le souhaiteraient.

La modification du profil des profession-
nels. Je n'y reviens pas, on parle beaucoup
d'équilibre entre vie privée et vie profession-
nelle qui se profile depuis quelques années
chez les médecins, mais davantage sur la
recherche d'une reconnaissance accrue
des professionnels de santé. Une reconnais-
sance de leurs compétences au sein d'un
collectif soignant qui, aujourd’hui, est en
perte d’'identité, voire en perte de reperes
parce que Nous sommes soumis a des insti-
tutions qui sont contraintes & des logiques
comptables et qui sont parfois éloignées
des pratiques de soin ou des valeurs du ser-
vice public hospitalier. Mais aussi par rap-
port au profil des professionnels, en effet la
demande des professionnels est d’accéder
a des passerelles professionnelles ou a des
parcours plus souples avec une porosité
dans la carriere.
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4. L'évolution des savoirs et des technologies,
toujours en croissance et qui expose le pra-
ticien hospitalier & deux risques majeurs,
d'une part, la submersion des données
et des savoirs toujours plus nombreux et,
d’autre part, la surenchere des savoirs avec
le risque d'une dévalorisation d'une méses-
time de soi.

Ces déterminants conduisent d quelques dé-
fis qui, non pris en compte, vont générer souf-
frances, conflits, voire harcelements :

1. Batir un collectif soignant pluriprofessionnel
décloisonné qui va générer une identité
professionnelle en miroir et une stabilité pro-
fessionnelle est indispensable ;

2. Associer humanité et médecine de haute
technicité parait indispensable  pour
conserver une pratique de soins humaniste
conforme au Serment d'Hippocrate ;
D'autant qgu’aujourd’hui nous sommes
régulierement confrontés a des virages
ambulatoires et a des virages territoriaux ;

3. Passer de cet hépital hospitalocentrique
a des territoires est une bonne chose,
mais cela génere des risques, celui d'un
anonymat dansun GHT gigantesque, parfois
impersonnel ou la qualité des soins reste un
défi majeur & construire avec les patients,
mais ou les institutions sont soumises a des
impératifs financiers majeurs.

4. Le management qui a été mis & mal ces
dernieres années et qui reste central au ni-
veau des équipes soignantes, médicales,
paramédicales, mais aussi entre médecins
et directeurs. Cette question génére de
nombreux conflits depuis la loi HPST, et que
la loi TOURAINE n'a que partiellement mo-
difies.

Ces conflits qu'ils soient a I'hépital, entre mé-
decins, entre médecins et directeurs, qu'ils
soient générés par des impératifs financiers ou
par une gouvernance maladroite doivent étre
rapidement réglés. Il faut éviter I'enkystement
durable et ne pas rester seul.

C'est pourquoi nous répondons tres vite. Il faut
répondre et étre présent dans le soutien et
I'assistance, et trouver rapidement une conci-
liation au niveau local, de I'établissement au
niveau régional ou national, au niveau des dif-
férentes instances existantes, la CME, la com-
mission paritaire régionale, le CNG, noftre in-
tersyndicat et aujourd’'hui il y a un médiateur
national, Edouard COUTY qui gére cette situa-
tion.

L'INPH est Ia pour informer le praticien, I'ai-
der dans sa formation, proposer des solutions
simples et possibles, lui permettre soutien et
assistance. Je pense aussi qu'il faut savoir, in-
dépendamment de notre savoir-faire qui est
I'acquisition des compétences pour exercer le
métier de médecin, développer le savoir-étre,
c'est-a-dire des qualités personnelles pour
poursuivre une réflexion constante sur soi, ses
pratiques de soins, sur le systéme de santé qui
doit rester centré sur lui-méme.

Perrine TARNEAUD

Le constat des infirmiers n'est pas différent,
j'imagine 2

Patrick CHAMBOREDON

Je remercie le Président BOUET de nous avoir
invités et je crois que c’est la premiere fois
qu'un infirmier vient parler dans I'enceinte de
I'Ordre des médecins et il faut saluer cette vo-
lonté d’ouverture et de réalité du binbme mé-
decin-infirmier sans lequel I'hépital qui va mal,
irait encore plus mal.

Ce débat est trés symbolique et cette volonté
d’'ouverture, au-deld de la simple volonté des
infirmiers, s'est manifestée parce que d’'autres
Ordres sont présents aujourd’hui. Cette solida-
rité enfre soignants doit se faire au travers de
la solidarité interordre car nous sommes tous
IO pour une mission régalienne confiée par le
législateur qui est finalement le service unique-
ment aux usagers puisque tout ce que nous fai-
sons au quotidien et dans nos Ordres respectifs
est uniguement dans ce but.



L'Ordre des infirmiers ne peut que s'associer
au constat fait par tous les prestigieux inter-
venants a la table et le déplorer. Méme si ce
n'est pas un discours politiquement correct, ce
n'est pas reluisant. Les infirmiers sont peut-&tre
touchés depuis plus longtemps que d'autres
professions et je voudrais rappeler que nous ne
parlons que pour la France, mais au Québec
il y a 6 mois une infirmiere s'est répandue sur
les réseaux sociaux et a fait vaciller le systéme
de santé québécaois. Si les représentations pro-
fessionnelles, les syndicats, ne prennent pas ce
probleme a bras-le-corps, on risque d'avoir la
méme problématique ou le ministre est obli-
gé de sortir de sa réserve, de créer des plans
spéciaux, de prendre des plans d'urgence et
des mesures drastiques parce que cela aura
mené a un cataclysme quasi national pour le
systeme de santé.

Il ne faut pas mésestimer la puissance des ré-
seaux sociaux, les infirmiers sont des gens tres
connectés comme les médecins et les internes
et les affaires sont tres souvent médiatisées. Je
veux rappeler qu’'en 2017, 8 infirmiers se sont
suicidés, pour la plupart des suites d’accidents
du travail. On voit donc bien qu'il y a causalité
avec les conditions de fravail. Il est un peu gé-
nant pour I'Ordre de rester les bras croisés et
dire qu'iln'y a plus qu’a faire des communiqués
de presse compassionnels, s'attrister et passer
quelques appels.

Il faut maintenant passer a un autre stade et
qu’'on mette cette deuxieme mission qu’'est
I'Ordre au service des usagers plutdt vers nos
mandants puisque cette mission d’'entraide est
consubstantielle aux différents textes de nos
différents Ordres. |l fallait passer & ce stade et
j'ai été invité a Avignon avec tous les autres
opérateurs pour poser la premiere pierre de
cet édifice que tous les Ordres et représentants
professionnels vont batir ensemble au service
de nos mandants.
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Un soignant ne peut bien soigner que s'il est
bien dans sa peau et comme souvent, c’'est
toujours les cordonniers les plus mal chausseés,
infirmiers comme médecins refusent de voir la
réalité en face et s'y prennent souvent trop
tard.

Je tiens a souligner tout le travail réalisé par
M. MORALI, sous I'impulsion de M. BOUET,
parce qu'avoir pensé un tel dispositif, et surtout
y associer tout le monde, a d'autant plus de
sens que c'est au service de I'ensemble de la
population soignante. C'est quelque chose de
vraiment tres important.

Je veux revenir sur les infirmiers nous rencon-
trons les mémes problématiques. Nous sommes
encore au quotidien, les étudiants comme les
professionnels, encore plus prés que les méde-
cins et nous n'en firons ni gloire ni profit, mais
toute cette souffrance, maladie et contexte
de mort que nous voyons au quotidien et que
nous vivons au plus prés n'est pas neutre. Ce
n'est pas neutre non plus de choisir cette pro-
fession, comme on I'a dit.

Il fallait donc absolument faire quelque chose
pour les soignants parce qu’'on est dans la si-
tuation d'une profession qui jusqu’d présent ne
s'exprimait jamais. Or, I'Ordre a lancé une en-
quéte la semaine derniere et a obtenu 20 000
réponses en 6 jours. L'expression de ce mal-étre
qui a donné des chiffes que I'on connaissait,
mais que I'on a objectivés, était demandée et
beaucoup nous ont dit que cela n’avait jamais
été fait jusqu’'a présent et qu'il fallait absolu-
ment s’en préoccuper.

Bien sUr la souffrance des soignants est multifac-
torielle et pas uniquement liée aux conditions
des relations avec I'usager, a cette souffrance
au quotidien. Qui mieux que I'Ordre pourrait
prendre ce probléeme a bras-le-corps 2 L'Ordre
de médecins comme tous les autres Ordres a
un réseau de proximité au fravers des régions
et des départements.
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Nous sommes des professionnels qui nous oc-
cupons de nos professionnels qui avons des
réponses praticopratiques avec éventuel-
lement des besoins financiers qu'il faudra
dégager et mettre en ceuvre parce que cela
peut malgré tout permetire dans un premier
temps de répondre d une urgence.

Au-deld, comme I'a indiqué M. GALAM, le fait
de former les soignants nous permettra aussi
d’'avoir un réseau. Ouvrir cette formation aux
autres professionnels est fondamental parce
que nous devons prendre soin entre nous de
nous parce que personne ne le fera pour nous.
On arrive a cette situation aujourd’hui parce
que les choses n'ont pas été dites, faites ou
pensées avant et d'associer les infirmiers a ce
sujet a la suite de notre demande a laquelle
le Président BOUET a accédé, nous permettra
d’entrer aussi a I'université pour nous former sur
ces sujefts.

Les infirmiers sont completement partie pre-
nante a ce constat.

Perrine TARNEAUD

Nous avons entendu la nécessité urgente de
mettre en place des outils de prévention, de
détection et d’accompagnement. Monsieur
MORALI vous allez nous présenter le dispositif
national de prise en charge qui vise a fédérer
tous les Ordres professionnels.

Jacques MORALI

Bonjour & tous et merci d'étre présents au-
jourd’hui et surtout tous les Ordres de santé qui
se sont joints & nous pour organiser et construire
ensemble cette solidarité pour les soignants.

Nous sommes partis d'un premier constat. Il y a
un peu plus d'un an nous avions réalisé une en-
quéte sur la santé des médecins dont il est res-
sorti que ces derniers n'avaient pas de méde-
cins fraitants autres qu’'eux-mémes, seulement
un tiers avait un médecin autre qu’eux-mémes,
mais la moitié avait été en ALD et avaient donc
un médecin traitant a ce titre.

La Commission nationale d'Entraide s'est trés
vite rendu compte que les cas complexes arri-
vaient & un stade malheureusement trop tardif
avec une complexité des problemes et diffi-
cultés qui s'étaient accumulés au fil du temps
avec parfois I'impossibilité d'y apporter une so-
lution. Pour preuve, nous avons mis en place
des examens de prévention dans les centres
d’examen de santé de la Sécurité sociale no-
tamment en Bretagne et a Paris et nous nous
sommes rendu compte que les médecins qui
se présentaient  ces examens, et qui auraient
d0 étre de la prévention primaire, y venaient
pour des diagnostics qu'ils avaient un peu
imaginés, mais qu'ils n'avaient pas faits & des
stades tardifs de pathologie, souvent au-deld
de toutes ressources thérapeutiques. Il est dra-
matique de voir que les médecins, qui sont au
ceceur du soin, n'utilisent pas pour eux ce qui
serait bon pour eux comme ils le font pour leurs
patients.

Ce constat nous a amenés a penser une autre
organisation de I'entraide et de la solidarité. Le
président BOUET m'a confié cette charge il y
a 2 ans. Des pistes avaient déja été lancées,
entre autres créer un observatoire de la santé
des médecins. Un observatoire objectif était un
peu compliqué puisqu'il fallait sortir le panier
de soins des médecins des données de santé
ce que nous n'avons pas pu faire. Nous avons
donc choisi de réaliser une enquéte avec 5
cohortes de médecins les plus représentatifs et
NOUS NOUS SOmmes apercus qu’'une majorité de
ces médecins n'allaient pas bien, étaient en
épuisement professionnel selon la grille d'éva-
luation de Maslach. Ces médecins en épuise-
ment professionnel n'osaient méme pas s'arré-
ter quand ils n'allaient pas bien, non pas pour
des raisons financieres, comme on peut le pen-
ser, mais pour les hospitaliers parce que cela
désorganise le fravail et pour les libéraux parce
qu'ils ne trouvent pas de remplacant.

Il fallait donc faire quelque chose et organiser
autrement notre solidarité.



Nous avons bien s0r commencé & penser la so-
lidarité pour les médecins qui a pu ensuite étre
proposée aux autres ordres pour entrer dans
ce systeme.

Habituellement, le médecin appelait soit la
commission d’entraide départementale soit
une associafion d’'entraide qui existe depuis
une dizaine d'années. Nous nous sommes fres
vite rendu compte qu'il faudra I'accompagner
dans sa démarche. L'idée d'une plateforme
téléphonique d'appel a commencé a germer,
un NuMéro unique, une porte d'entrée unique
pour ces soignants en difficulté.

Nous avons donc mis en place cette plate-
forme téléphonique ou des psychologues ré-
pondent au téléphone selon frois 3 types de
cas:

1. La simple écoute ou simple information et
le psychologue remplit alors tout son réle
en écoutant le soignant ou le dirigeant
vers l'information adéquate. Par exemple
si c'est juridique vers le Conseil de I'Ordre,
vers une association d'entraide si probleme
santé ;

2. L'urgence vitale, le soignant qui veut se sui-
cider et nous faisons comme la plateforme
de M. GALAM, I'AAPMS qui faisait cela de-
puis 10 ans et était en contact direct avec
les Samu, on appelle le Samu et infervient
en urgence ;

3. Enfin, la situation qui nécessite un accom-
pagnement et un suivi du professionnel de
santé qui ne va pas bien. Il y a la premiére
écoute avec le psychologue, mais il fallait
derriere des cellules d'appui. Il y avait deux
possibilités a utiliser pour les médecins : le
conseil départemental qui est I'échelon
de proximité et premier interlocuteur de
I'entraide et de la solidarité puisqu'il a en
son sein une commission d’entraide totale-
ment étanche — et j'insiste I'entraide et la
solidarité doivent étre totalement étanches
du reste de I'activité de I'Ordre,
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il n'y a aucune tfransmission au disciplinaire
ce qui inquiete les confreres — et des asso-
ciations d’entraide se sont créés dans les ré-
gions depuis une dizaine années, les Ordres
ayant senti cette difficulté des confréres qui
allaient de moins en moins bien. Il en reste
8 (MOTS pour I'Aquitaine et une grande
partie de la France, ARENE pour I'Est de la
France, ASRA pour la région lyonnaise, I'ER-
MB pour la Bretagne et Poitou-Charentes et
IMHOTEP en Normandie qui nous rejoindra
cet apres-midi au sein de cette fédération
d'entfraide).

II'y avait une mulfitude d’'associations d’en-
traide en appui et nous avons pensé qu'il fallait
les fédérer, il n'était pas question de laisser une
disparité nationale et surtout des territoires sans
aucune intervention d'association possible.

C'est donc fait, les associations vont se fédérer
dans un PASS, Programme d’Aide et de Solida-
rités aux Soignants. Nous nous sommes inspirés
du Programme d’aide aux médecins au Qué-
bec. Cette fédération d’'association viendra
en appui du conseil départemental.

C'est important d’'avoir des associations pour
prendre en charge les confreres avec des
aides, médecins et accompagnateurs, mais
qu'il fallait aussi des établissements de soins
pour prendre en charge |'hospitalisation de
nos soignants. Nous avons donc imaginé une
charte d'unités de soins dédiés aux soignants.

C'est également fait, les unités de soins dé-
diées se sont réunies et il y en a 5 pour I'instant
et nous espérons en avoir d'autres pour mailler
tout le territoire. Ces unités de soins prennent en
charge les soignants de facon spécifique et ont
un cahier des charges tres strictes puisqu’elles
ont obligation d'accepter en hospitalisation le
soignant dans les 72 heures. C'est important de
le souligner parce qu'il n'est pas facile d'avoir
des lits libres dans ces unités de soins.



Avril 2018
Débat de I'Ordre

Il fallait aussi imaginer la suite apres I'hospi-
talisation, il n'était pas question de laisser le
soignant sortir de I'établissement et se retrouver
seul. Nous allons donc mettre en place un suivi
apres ces hospitalisations, probablement avec
un retour vers les médecins accompagnateurs
des associations d'entraide.

Le Conseil national est bien sir en appui der-
riere avec sa mission d'entraide. Je rappelle
que c'est une mission trés ancienne inscrite
dans le Serment d'Hippocrate qui indique « je
partagerai mes subsides avec mes confreres et
leur famille en difficulté ».

Le Conseil national est bien sir en appui der-
riere avec sa mission d'entraide. Je rappelle
que c'est une mission trés ancienne inscrite
dans le Serment d'Hippocrate qui indique « je
partagerai mes subsides avec mes confreres et
leur famille en difficulté ».

Cette solidarité a donc toujours existé chez
les soignants. L'ordonnance de 45 I'a précisé,
tout comme le Code de la santé publique et
le Code de déontologie, mais les textes ne fai-
saient pas référence ala nécessité du soignant
de prendre soin de sa santé. C’est chose faite.
En effet, le serment de Geneve prété dans
presque tous les pays du monde vient d'intro-
duire 'article « Je veillerai & ma propre santé
et & mon bien-étre pour apporter des soins ir-
réprochables d mes patients ». Cela paraissait
tellement évident, mais il a fallu attendre 2018
pour que ce soit inscrit.

Le Conseil national a bien sOr signé des par-
tenariats non seulement avec les unités de
soins dédiées, les associations, mais aussi avec
les ceux qui travaillent au bien-éfre de nos
confreres que sont le CNG pour les hospitaliers,
la CARMF pour les médecins libéraux et nous
avons bien sOr des relations privilégiées avec
I'AFEM qui s'occupe de nos conjoints et en-
fants.

L'idée était de prendre en charge globalement
les difficultés de nos confreres, de la formation
a la retraite et voire au-deld, apres le déces.
Tout cela n'était possible que si on s'intéressait
a fous les déterminants de la santé des soi-
gnants qu'ils soient individuels, environnemen-
taux, que ce soit leur mode de vie avec les ad-
dictions et le parcours de soins qui nécessitent
qgue chaque soignant ait son médecin-traitant
pour le prendre en charge et qu'il ne soit plus
son propre médecin-traitant.

Voild comment nous avons pensé cette orga-
nisation avec cette plateforme téléphonique
qui n'est pas une fin en soi, mais qu’'une porte
d'entrée, il faut suffisamment de personnes
derriere pour s'occuper de nos confreres en
difficulté.

Perrine TARNEAUD

Je vous propose de passer aux premieres reac-
tions de la salle pour faire vivre ce débat.

Jean-Pierre PONT, médecin et Député du Pas-
de-Calais

Je vous remercie de m’avoir invité. Je suis mé-
decininstallé depuis le 1er avril 1979, mais apres
5 ans d'internat a I'hépital de Lens. On a parlé
de la santé du médecin non pas par rapport
aux bactéries ou aux virus, mais sur d’autres su-
jets de préoccupation de la vie quotidienne et
de paperasserie. M. REVEL, par la simplification
de I'ALD, est fres bien, mais elle pourrait étre
encore plus simplifiée. Par exemple, on pour-
rait laisser un diabétique jusqu’'d sa fin de vie
en ALD et éviter de renouveler et il doit y avoir
d’autres cas de simplification.

Vous avez parlé du fiers-payant vis-a-vis de la
Caisse, c'est simple, il n'y a pas de paperasse-
rie a faire, mais ce que craignent beaucoup
de médecins c’'est le tiers-payant généralisé
avec toutes les mutuelles.



Nous avons aussi nos SNIR et ce n'est pas
comme pour les hotels plus on a d’étoiles mieux
c'est. Avoir ces rapports avec notre profil, voir
nos arréts de fravail, etc.... Vous avez la facili-
té d'avoir I'informatique, mais nous nous avons
malade par malade. Quand vos representants
viennent me voir, je dis toujours que lorsque I'on
a un cancéreux on ne lui dit pas qu'il a 60 % de
chance de survie. Vos profils sont bien, mais ce
n'est qu’'une statistique et qui ne correspond
pas, pour moi, & notre activité. C'est quelque
chose qui nous est personnel c’est-a-dire la re-
lation malade-médecin.

Notre exercice a beaucoup changé, chercher
un remplacant est aussi parfois fraumatisant
comme les déserts médicaux. Dans ma com-
mune deux médecins vont partir d la retraite
sans successeur. Moi-méme j'en cherche, mais
n'en trouve pas et ai conservé deux jours d'ac-
tivité. Onrisque dans les années a venir d’avoir
cette pénurie qui a la conséquence pour
ceux quirestent de devoir accepter ou refuser
d'autres malades.

L'attitude du patient a aussi completement
changé. Quand ils viennent vous voir ou de-
mande une visite, ils ont le diagnostic et le trai-
tement et si I'on n'est pas d’'accord avec ce
qu'ils ont vu sur internet, il faut faire une deu-
xieme consultation pour les persuader.

Enfin, il y a la bioéthique et notre questionne-
ment sur I'éthique et sur les deux extirémes de
la vie. D'abord notre position sur les différents
types de grossesse etf, aussi et surtout, sur la fin
de vie — j'avais d’ailleurs adressé une lettre au
Président BOUET a la suite d'un dépdt de projet
de loi sur le suicide assisté. Il y a donc toutes ces
questions éthiques sur I'euthanasie, la fin de vie
et le suicide assisté. On nous apprend a soigner,
mais on n'a pas de cours pour apprendre d ac-
compagner nos malades jusqu’a leur fin de vie
et c'est relativement traumatisant, la mort de
nos patients nous touche toujours.
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Nicolas REVEL

Je voudrais préciser concernant les renouvel-
lements de I'ALD parce que je n'ai pas été
suffisamment explicite, qu’effectivement si on
prend le cas du patient en ALD pour un dia-
bete, dés la fin avril, comme pour 19 autres
pathologies, ces ALD seront automatiquement
renouvelées par le service médical. lin'y a que
pour celles pour lesquelles nous considérons
que la décision doit étfre reprise par le médecin
gue nous indiquerons 4 I'avance au médecin
qu'il devra dans 2 ou 3 mois prendre la décision
de proposer un renouvellement d’ALD qui est
ensuite soumis au service médical. Je n'ai pas
le chiffre en téte, mais en nombre de situations
on sera dans une simplificationréelle parce qu'il
y a malheureusement beaucoup de patholo-
gies sur lesquelles on ne se pose plus vraiment
de questions ainsi qu'au-deld d'un certain dge
nous considérerons que quelle que soit la pa-
thologie en ALD, nous la renouvellerons.

Quant au tiers-payant, nous I'avons rendu en-
core plus simple. Il y a encore 2 ans quand
un patient n’avait pas de médecin-traitant et
consultait un médecin généraliste ou d'une
autre spécialité pas en acces direct, il y avait
un refus de tiers-payant au motif que le patient
était hors parcours. Nous avons supprimé ce
motif.

Enfin, le dernier point que j'ai brievement évo-
qué concernant les arréts de travail est un sujet
difficile. Vous avez raison de dire que chaque
patient est différent et qu'il peut y avoir des
sifuations d’exercice qui ne sont pas compa-
rables d une moyenne régionale. Je I'entends
et nous avons d'ailleurs des lors & coeur de re-
garder ce qu'est la part des patients en ALD
dans la patientele, mais aussi ce qu’est la pra-
tique de confreres qui exercent dans des loca-
lités et communes donc dans des environne-
ments socioéconomiques dits analogues.
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Faisant tout cela, nous observons parfois qu'il
y @ non pas un rapport de 1 a 1,2 maisde 1 &
2 ou & 3 dans le nombre d'arréts de travail par
patient. Cela ne veut pas dire que ce soit anor-
mal en soi, mais cela traduit aussi des difficultés
que peuvent avoir des médecins par rapport a
une exigence d'une patientele & un moment
donné. Comment y réagissons-nous 2 Il est vrai
que nous amenons des profils stafistiques qui
heurtent et suscitent parfois I'incompréhen-
sion, méme si sur d’autres profils de pratfiques
professionnelles on observe que les médecins
sont intéressés de savoir comment ils se situent
par rapport aux confreres, parce que le phé-
nomene d’'isolement joue beaucoup.

Avant, parce que le Code de la sécurité
sociale nous le permettait, nous avions pour
pratique de déclencher des procédures, on
appelle cela des mises sous objectif. Depuis
maintenant 2 ans, il n'y a plus de déclenche-
ment d'une moindre procédure sans qu'il y ait
eu préalablement un dialogue conduit par un
représentant de la Caisse primaire et un repré-
sentant du service médical. Il peut étre anxio-
gene, mais il est fondamental parce qu'il met
un temps d’'échanges en premiére intention.
Certes les échanges peuvent étre de qualité
diverse, mais cela renvoie aussi a la diversité
des personnes autant les médecins que les re-
présentants de I'Assurance maladie.

En tout cas'ai souhaité ce temps-Id et comme
je I'ai dit, on peut toujours faire mieux. Il y a
méme des départements ou dans le cadre des
commissions paritaires locales il a été décidé
que ces enirefiens se tiendraient avec deux
représentants de la section professionnelle et
c'est trés bien. Je pense que nous avons en-
core besoin de trouver des modalités.

Pour terminer parce que je ne I'ai pas indiqué,
le phénomene dont nous parlons se pose de
facon différente a I'hopital et en ville.

A I'hopital, le fravail est fondamentalement
d'équipe et les facteurs de difficulté et péni-
bilité ou vulnérabilité renvoie a une situation
professionnelle spécifique aux établissements.
Je suis frappé qu’en ville, s'y ajoute ce facteur
de l'isolement. Quand ce dernier se conjugue
avec une charge professionnelle trés lourde
avec une patientele nombreuse et une qua-
si-disparition des fonctions de support admi-
nistratif aupres du médecin, on peut avoir
des situations d'épuisement professionnel de
tout adge d’ailleurs. Je crois qu'il y a dans les
chantiers de transformation, sur lesquels tout
le monde souhaite s'engager, une vraie né-
cessité a pouvoir progresser dans un exercice
plus collectif parce qu’'on rompt un isolement
professionnel et on se redonne les moyens de
POUVOIr s'appuyer sur des ressources adminis-
fratives, des supports comme on dit, qui per-
mettent de recentrer le soignant sur son activi-
té premiere qui est celle du soin et qui doit étre
privilégiée.

Je tiens & m’excuser car je vais devoir vous
quitter.

Perrine TARNEAUD

Qu’en est-il de la question sur la bioétique, on
n’'est jamais armé pour affronter la fin de vie ¢

Patrick BOUET

Non, et comme l'indiquait M. BONNET, on se
rend aujourd’hui compte que la diversité et
le polymorphisme de ce qu'est amené a af-
fronter le professionnel, ses pratiques et les
personnes auxquelles il va devoir apporter son
aide, étirent en permanence sa résilience a
son environnement, sa difficulté a assumer la
totalité d'un parcours. On voit bien que plus
les questions sont caricaturales et caricaturées
dansla société et plus la souffrance individuelle
du professionnel augmente.



Aujourd’hui au-deld de sa pratique en tant
qu’expert, le professionnel est aussi confronté a
une pratique en tant que citoyen et une exper-
tise en tant qu’acteur de référence et que la
procréation médicalement assistée comme la
fin de vie sont des questionnements et la bioé-
thique, ou I'éthique tout court, sont des va-
leurs qui doivent faire partie intégrante de ce
qui sera I'acquisition d'une compétence pro-
fessionnelle. M. BONNET sait a quel point nous
sommes demandeurs qu'au-deld de la certifi-
cation de connaissances, on ait un processus
de formation qui améne d une certification de
compétences acquises qui doivent étre ac-
compagnées tout au long de la vie.

Finalement, le maitre mot est accompagner
des parcours individuels qui naissent le jour ou
on franchit les portes de I'université ou de I'ins-
titut de formation pour les professions de santé
jusqu’'au jour malheureux ou I'on quitte la vie.
C'est le maitre mot aujourd’hui de ce qui nous
réunit fous, c’est I'accompagnement d'un par-
cours individuel parce qu'il y a des problemes
de nature généraux, collectifs, mais il y a aus-
si pour chaque homme et chaque femme qui
effectue une de ces missions — 1 300 000, nous
ne sommes pas un petit nombre et si on y ajou-
tait les aidants familiaux et professionnels, nous
serions 5 ou 6 millions — autant de parcours in-
dividuels & accompagner. La difficulté est I,
transformer cette incertitude collective, dont
nous faisons aujourd’hui le bilan, en une capa-
cité d'action individuelle.

Jean-Baptiste BONNET

Effectivement sur les notions d'éthique
générale, il y a un probleme de formation, mais
il faut que la société en ait conscience quand
elle pose de nouvelles regles. Nous avons ré-
cemment été confrontés, pour les spécialités
réanimatoires et greffeuses, au Maastricht 3
qui pose de nouvelles regles de prélevement
d’organes et qui a été considéré comme trau-
matisant par les internes.
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Quand on établit ce type de regle, il faut
pouvoir accompagner la formation des soi-
gnants pour « encaisser » cette nouvelle réalité
éthique et si un jour on part vers I'euthanasie,
il faudra que I'on ait une formation fres perti-
nente et pointue vis-a-vis des professionnels
en formation, mais aussi des professionnels en
cours parce que cela changera notre regard
aux choses.

C’est absolument essentiel et c’'est pourquoi
j'appuie les propositions du Dr BOUET et de
I'Ordre sur la certification et la recertification.
La formation universitaire ne doit pas étre une
formation de connaissances et ne doit pas s'ar-
réter a la sortie du diplédme et de la thése parce
que nous avons des études en tuyaux d'orgue
et dlafin du tuyau, c’estI'air de I'église... |l faut
gue nous puissions aussi étre accompagnés
dans la suite et tout au long du parcours pro-
fessionnel.

Donata MARRA

J'insisterai aussi sur certains themes qui font
écho a notre rapport, comme la confidentia-
lité qui est plus qu’essentielle et commence ef-
fectivement des I'entrée en médecine comme
dans les autres formations aussi. Je renvoie a
ce qui se passe sur la gestion des données des
patients. Nombre de personnes que j'ai au-
ditionnées ont indiqué qu'a I'heure actuelle
nous sommes dans Nos metiers tres inégaux vis
A vis des autres: « mon chef de service, si je fais
un bilan dans mon hépital, peut savoir ce qui
se passe pour moi et ma famille ». J'ai méme
entendu des représentants dire gqu'ils ne se
rendraient jamais aux urgences de leur hopital,
malheureusement il y a des moments ou I'on
n'a pas toujours le choix et on se retrouve dans
un service d’'urgences que I'on n'a pas choi-
sies.
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Il'y a quelque chose qui se met en place dés
I'entrée dans les études. Dans la littérature on
appelle cela la blackmark et trés souvent on
y met derriere les problemes psychologiques
et psychiatriques alors que pas du tout : dans
la structure dont je m’occupe, il faut se battre
pour que des étudiants qui ont des maladies so-
matiques acceptent de faire la démarche au
niveau du service de relai- santé-handicap ou
de la médecine préventive parce que méme
si on leur dit que c’est confidentiel et que la
faculté ne le saura pas, ils disent qu’'un dossier
est ouvert et « que devient ce dossier ¢ » ou
« de toute facon la scolarité mettra le doigt sur
le fait que je suis un étudiant avec aménage-
ment .

Cela commence donc dés la formation.

'y a aussi le fait de ne pas prendre un arrét
de travail. Aussi incroyable que cela puisse
paraitre. Les internes le savent, notamment
dans les cellules d’'écoute, mais cela va au-de-
I parce que lorsqu'ils sont externes ils disent
« mais si je suis en arrét, cela va retentir sur les
autres ».

Il y a effectivement des spécificités aux diffé-
rentes étapes de la formation, y compris dans
la formation continue, mais il y a aussi une conti-
nuité. Il faut étre conscient de ces spécificités,
les connaitre pour avoir des interventions effi-
caces. D'ou I'idée de donner les moyens par
les compétences transdisciplinaires, ce qu'on
appelle 'empowerment, c'est-a-dire augmen-
ter les capacités de chacun a développer des
capacités de communication, savoir ce qui est
difficile pour soi, etc.

Jérémie SECHER, Président du SMPS

Je suis directeur de 4 hoépitaux dans le sud de
la France et Président du syndicat des direc-
teurs, cadres administratifs techniques et soi-
gnants, ce qui peut faire beaucoup de défauts
pour un seul homme que j'essaie d'atténuer en
coanimant avec Mme BOCHER et

le Dr Philippe DENORMANDIE un groupe qui as-
socie des soignants, des usagers et des hauts
fonctionnaires sur I'avenir de I'hépital public.

Vous avez évoqué la question du manage-
ment, i me semblait important d'y revenir en
vous remerciant tout d'abord de votre invi-
tation et en soulignant qu'il y a de nombreux
points de convergence entre nous sur les sujets
évoqués. Notamment sur cet enjeu de la soli-
darité entre soignants qui est I'enjeu du prendre
soin. J'ajouterais peut-étre d'ailleurs la dimen-
sion de prendre soin de ceux qui animent les
collectifs, qui prennent soin, et je pense parti-
culierement aux cadres soignants qui sont au-
jourd’hui dans des situations complexes dans
les établissements de sante.

Cela renvoie aussi a la dimension du vivre en-
semble au sein des équipes et des établisse-
ments qui sont des lieux de soins, mais aussi des
lieux de formation et au bout du bout des lieux
de vie professionnelle puisque tout d chacun
passe un temps considérable en établissement
de santé que ce soit au moment de la forma-
tion ou plus tard dans I'activité professionnelle.

Cela renvoie aussi a la notion de vivre en-
semble au sein des territoires méme si je ne dé-
velopperai pas cette dimension.

La question que vous posez nous parait fres im-
portante. Je pense que le diagnostic est large-
ment partagé et je crois que les réponses sont
complexes. Je ne reviendrai pas sur la question
de la simplification des outils a laquelle je sous-
cris et sur les notions de proximité et de com-
plémentarité sur lesquels il faut probablement
appuyer nos réflexions et les dispositifs qui s’en-
suivent.

Je voudrais parler des questions de pratique
professionnelle et avoir le sentiment des inter-
venants sur ces questions notamment en éta-
blissements de santé.



Je pense que I'hopital public, d la fois lieu de
soins et d’activité professionnelle et de forma-
tion, a longtemps vécu sur la bonne volonté
des professionnels qui travaillent en son sein et
pour certaines raisons cette période est pro-
bablement révolue. Certains le regretteront,
d'autres pas, il ne m'appartient pas d'en juger
par confre je voudrais revenir sur certaines di-
mensions qui ont été abordées.

La question de donner du temps est évidem-
ment centrale et renvoie bien souvent aux
enjeux de financement et de moyens. C'est
probablement une réalité, d'autres que moi
en parleraient mieux. A titre personnel, je vou-
lais vous interroger sur la question du donner
du temps, mais du temps en commun. Au-
jourd’hui, si on se réfere aux sondages on se
rend compte que lorsqu’on interroge les soi-
gnants et les professionnels médicaux au sein
des établissements de santé sur les préoccu-
pations du quotidien, finalement ces préoccu-
pations ne sont pas convergentes. Cela pose
la question de notre capacité a se donner du
temps ensemble et & améliorer nos organisa-
tions de maniére pluriprofessionnelle et pluridis-
ciplinaire.

Quant a la question de la prévention des dif-
ficultés et de maniere plus précise la préven-
fion des risques psychosociaux, on ne peut
que souscrire a cetfte dimension probablement
parce que dans les établissements on arrive
d un constat je crois partagé que les process
I'ont emporté ces derniéres années sur ce que
Mme BOCHER appelle I'humain et sur ce que je
qualifierais de temps clinique, temps soignant
autour des patients et des résidents. Une fois dit
cela quand oninterroge les membres de la mis-
sion COUTY, on voit bien que lorsque les conflits
surviennent ils concernent, dans 90 % des situo-
tions, des conflits entre professionnels qui s'insti-
tutionnalisent par la suite et qui deviennent des
conflits au sein de I'établissement, voire avec
I'établissement ou les directions.
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Cela renvoie & une dimension qui ne consiste
pas a dire que les conflits sont de nature profes-
sionnelle, mais que les réponses sont probable-
ment systémiques et renvoient d nos pratiques
professionnelles, d’accompagnement et de
fidélisation, de formation des formateurs, mais
aussi de formation du management et j'aime-
rais savoir quel est I'accueil des représentants
des formations médicales de I'idée de proposer
aux professionnels de santé des formations pro-
fessionnalisantes dans le champ du manage-
ment parce qu’'a I'échelle des établissements
c'est un enjeu important ¢

Rachel BOCHER

Nous travaillons ensemble avec M. SECHER,
nous avons donc des réeflexions communes.
Tout d'abord, ce n'est pas parce qu'on est &
I'népital, qu'on fravaille en équipe ou qu'on
travaille en commun. L'isolement existe aussi
on I'a remarqué par rapport aux difficultés des
praticiens qui, lorsqu’ils nous contactent, et &
notre grande surprise n'en parlent ni avec leurs
collegues ni a leur chef de service, au chef de
pdle ou au président de CME, mais parce qu'ils
ne connaissent pas le fonctionnement de I'h6-
pital.

Quand je parlais d'une spécificité du métier de
médecin hospitalier, il y a un probleme de for-
mation. Il faut aussi savoir comment fonctionne
un hoépital. Il est important de prévoir des for-
mations & étre médecin des hopitaux.

'y a apres aussi la question du management.
Il faut effectivement du temps, mais du temps
en commun car la solitude apportera une fro-
gilisation supplémentaire.

Il faut promouvoir la formation de ce qu’est un
hépital, comment il fonctionne, quel est le sys-
téme de hiérarchie — parce qu'iln'y en a pas
entre médecins hospitaliers, il n'y a qu'une au-
torité fonctionnelle, donc comment cela fonc-
tionne par rapport aux autres médecins, chefs
de service, chef de pdle, président de CME et
directeur d’établissement — et aussi le mana-
gement parce que cela ne s'improvise pas.



Avril 2018
Débat de I'Ordre

En tant Président d’un syndicat je I'ai appris sur
le terrain, mais étre chef de service ou chef de
pdle cela s’apprend.

Il'y a des petits frucs, quand on est psychiatre
cela est facilité parce qu’'on a appris la dyna-
mique de groupe, mais tout le monde ne passe
pas par la.

Toutefois, je ne suis pas d’accord sur un point,
les médecins restent tres engagés, mais dans
un temps imparti, c'est-a-dire que les jeunes,
comme je le vois au syndicat, sont engagés,
mais sur un temps imparti, ce n’est plus 24h/24.
Les 48 heures et le repos de garde sont impor-
tants @ mettre en ceuvre. Il faut préserver une
vie personnelle a c6té d'une vie profession-
nelle. Je crois que c'est ainsi que I'on a de meil-
leurs praticiens.

Eric GALAM

La question du management est tres perti-
nente et je I'associerais & la question de la re-
lation et de la réflexivité. Ce sont des choses
qui peuvent paraitre tellement évidentes que
I'on peut considérer qu’elles ne s’apprennent
pas. Or, elles s'apprennent et font partie de la
vie, mais sont considérées comme implicites.
Pour devenir soignant, on apprend le coeur du
métier que sont les maladies, mais ces connais-
sances sont mises en ceuvre par et pour des
personnes et s'inscrivent dans des situations et
c'est ce que I'on a appelé la compétence.
Elles s’inscrivent aussi dans des identités — on
a parlé de savoir-étre — c’est-a-dire le fait
d'endosser sa position de soignant et d’ailleurs
aussi celle de patient si nécessaire. Or, tout ce
qui concerne la compétence et la position
est considéré comme acquis d'office ou s'ap-
prenant sur le tas. Ce n’est pas du tout vrai. Le
premier mouvement est donc de reconnaitre,
d'une part, que cela existe et, d'autre part, de
se donner du temps pour le travailler.

Par exemple, pour les étudiants, il s'agit
de savoir si ce temps de travailler sur le sa-
voir-étre du soignant entre dans le cadre
des 48 heures réglementaires de travail
hebdomadaire ou pas ¢ S'il vient en plus, c'est
non seulement du tfemps plus ou Mmoins volé ou
gratuitement donné mais aussi du temps clan-
destin, plus ou moins illégitime. Or, il nous faut
affrmer que ce temps fait partie de I'activité
professionnelle et donc des 48 heures.

Pour devenir soignant, on a développé depuis
une vingtaine d'années la notion de curricu-
lum caché, implicite (hidden curriculum), qui
représente toutes les choses qu’'on apprend
sans qu'on nous les ait enseignées, ces choses
évidentes dont on ne parle pas, qu’il est malve-
nu d'évoquer en commun parce qu'elles sont
censées étre personnelles. Je partage I'avis de
M. BOUET sur le parcours individuel, c'est une
notion tres importante. Et, lorsque dans mon
parcours individuel, je me rends compte que
mon parcours individuel et mes difficultés per-
sonnelles sont quelque part les mémes que
celles du collegue, cela devient alors une indi-
vidualité reliée au collectif. On a dit qu’il pou-
vait y avoir de l'isolement & I'hépital et il y a
aussi de I'équipe en ambulatoire, méme si on
est seul dans nos décisions. Les généralistes ont
la chance d'avoir maintenant des internes de
médecine générale qui viennent dans leur co-
binet, ils travaillent avec I'hopital, etc.

Ce curriculum caché, c’est I'implication : dans
quelle mesure j'accepte d’'étre impliqué dans
mon métier 2 A la juste mesure ni trop ni pas
assez. C'est aussi I'émotion : comment j'ac-
cepte d'étre impacté nitrop ni pas assez par la
mort de mes patients, les difficultés auxquelles
ils sont confrontes, etc. C'est encore I'erreur :
comment j'accepte d'étre impliqué a la juste
mesure par rapport aux difficultés qui sont les
miennes et aux erreurs que je suis amené a
faire parce que je me suis trompé ou que je suis
inséré dans un systeme collectif qui fait que je
ne suis pas seul décisionnaire dans une chaine
de soins ¢



C'est enfin la hiérarchie : comment je me po-
sitionne vis-a-vis de la hiérarchie, des rivalités,
des problemes de gestion ou d’exploitation
sous prétexte que I'autre est malade et que je
dois prendre sur moi. Il est vrai que I'on est un
peu des super-héros, mais nous sommes aussi
des étres humains et il nous faut le revendiquer.
Le dernier registre du hidden curriculum releve
des valeurs : qu'est-ce qu'un bon médecin,
qu’est-ce qui peut étre discuté, reconnu, com-
ment je me positionne vis-a-vis de mes valeurs
vis-a-vis des patients et que j'accepte de dire
que les choses ne sont pas parfaites ¢

J'ai parlé des différents rapports qui ont été
publiés et le rapport de I'IGAS publié il y a
quelgues années comportait deux axes tres im-
portants : 1) prendre en compte le risque psy-
chosocial du soignant qui existe qui est un étre
humain et 2) développer la médiation avec le
rapport COUTY, etc. Donc, le management et
la relation.

Finalement, en tout cas en médecine géné-
rale, on développe des formations au mana-
gement, la vie professionnelle. Le profession-
nalisme ne vient pas en plus, c'est I'éthique, la
déontologie, la gestion du temps, le prendre
soin de soi, la formation continue, etc. D'autre
part, on développe la notion de réflexivité
c'est-a-dire la compétence a réfléchir aux diffi-
cultés auxquelles je suis confronté, comment je
les gére, quels enseignements j'en tire, cela fait
partie... L'autre point qui vient compléter la ré-
flexivité, c’est la mise en commun c’est-a-dire
I’échange. Je peux parler avec les collegues
des difficultés qui sont les miennes parce que
ce n'est pas que de la psychologie, cela fait
partie du métier de mettre en commun les diffi-
cultésindividuelles auxguelles on est confronté.

Enfin, je voudrais interpeller notre collegue dé-
puté, nous avons parlé tout a I'heure du déni
et il faut effectivement travailler Ia-dessus. Il y
a récemment eu des propositions de loi pour
faire reconnaitre I'épuisement professionnel
comme maladie professionnelle, ce n'est pas
passé, peu importe.
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Je milite pour que I'on parte du postulat qu'il
y a une vraie spécificité pour les professionnels
de santé. Si tant est qu'un jour on arrive a re-
connaditre une pathologique professionnelle,
elle doit concerner avant tout les soignants et
pas nécessairement tout le monde. Je pense
qu'il y a une réalité des difficultés du profes-
sionnel de santé qui font qu’il est confronté a la
mort, la hiérarchie, la contrainte sociale, etc. et
cette spécificité mérite qu’on donne aussi une
reconnaissance professionnelle de cette péni-
bilité dont nous avons parlé qui s’associe a des
éléments concrets. Je pense qu'il faut revenir
sur la problématique de I'épuisement profes-
sionnel spécifique aux professionnels de santé.

La question du champ des cadres de santé
est importante parce qu'ils sont trées impliqués
et ont une fonction fres importante. lls ne sont
pas soignants, mais font partie du soin. Mon en-
cadrement fait partie intégrante de la facon
dont je travaille. On a besoin des cadres de
santé, de la Sécurité sociale, des Insfitutions.
Il nous faut travailler sur notre coeur de métier
dans son contexte, avec des collegues, avec
des patients qui restent au centre de nos soins,
mais qui doivent intégrer le fait que nous pou-
vons étre fragiles et délicats attestant ainsi que
nous ne sommes pas des machines et c'est
une chance pour Nous cComme pour eux.

Isabelle GAUTIER, Présidente de I'AFFM (Asso-
ciation francaise des Femmes médecins)

Je suis fres aftristée d’entendre qu’autant de
gens souffrent. Je me pose beaucoup de ques-
tions : ou sont les bien portants 2 Pourquoi a-t-
on perdu le plaisir au travail 2 Ou est la joie de
vivre ¢ Quel sens donne-t-on & son métier 2
Comment est-on passé du déni a I'inflation mé-
diatique de la souffrance 2 Quelle est la part
du mimétisme a une société douloureuse et
I'ceuvre de la désillusion ou de la perte d'un
idéal 2

Il faut faire attention & I'image de fragilité que
I'on renvoie aux médias et aux patients parce
que dans une meute c'est souvent le plus fro-
gile qui se fait bouffer.
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L'Observatoire de la sécurité a bien montré que
les médecins étaient de plus en plus agressés,
en particulier les femmes et plus on sera vulné-
rable, plus on se fera agresser.

Patrick BOUET

Ce n'est pas parce qu'on parle et met est
évidence un probléme qu'on en conclut que
I'ensemble de la profession est en situation dif-
ficile. Il ne faut pas faire d’amalgame et nous
ne I'avons jamais fait.

Nous considérons aujourd’hui qu'il ne faut pas
au titfre de ce que nous avons une profession
de « superhéros » nier qu'il y ait des personnes
en difficulté, mais cela ne signifie pas pour au-
tant que nous considérons que I'ensemble des
professionnels de santé est sinistre.

Il n'a jamais été question dans le discours des
Ordres de généraliser cette situation. Mais ne
pas y porter notre attention, c'est quelque part
accompagner un flux aujourd’hui qui va gran-
dissant qui est le probleéme d'identification po-
sitive & une fonction et a une mission. Il est de
notre responsabilité aujourd'hui que de rester
dans l'identification positive a I'ensemble de
nos métiers et de nos missions.

Nous ne sommes pas dans la sinistrose, mais
le fait de reconnaitre que nous ne sommes
pas différents des autres et que nous pouvons
connaditre des souffrances professionnelles et
des difficultés dans I'identification de missions
de nos métiers. C'est aussi un constat de lucidi-
té dont les institutions ordinales doivent impéra-
tivement étre garantes.

Jean-Baptiste BONNET

Pour vous faire plaisir, notre slogan actuel &
I'ISNI est Nous avons le droit d’'étre heureux en
médecine.

Patrick CHAMBOREDON

Effectivement, nous avons déploré 8 suicides
I'an passé, c'est peu a I'échelle de 600 000
soignants, mais c’est déja trop. C'est pourquoi
nous nous mobilisons, mais je tiens a relativiser,
nous ne stigmatisons pas I'ensemble des
600 000 infirmiers de France.

Nous ne pouvons pas rester inactifs en laissant
les choses se déliter. Nous essayons d'avoir des
formations et de montrer que I'Ordre s'en oc-
cupe.

Donata MARRA

Pour les étudiants, il faut se garder et veiller
ne pas passer d'un moment ou on ne voyait
pas du tout le probléme d un moment oU on
psychiatriserait ou psychologiserait & outrance
la souffrance et de penser que d'un coté il y
aurait les faibles et de I'autre les forts. On peut
tous rencontrer, les médecins et les soignants,
des difficultés, plus ou moins chroniques, plus
ou moins importantes, il faut I'analyser de fa-
con pragmatique et concrete.

Jacques MORALI

Dans I'enquéte que nous avons réalisée sur la
santé des médecins, heureusement la majorité
se pense en bonne santé. Ceux qui se disent
en épuisement représentent 13 %. Nous faisons
des constats depuis longtemps, il faut arréter
et aujourd’'hui passer & I'action et c’est ce qui
nous mobilise aujourd’hui tous les soignants en-
semble.

Michel EVREUX, Président ASRA (association
d’Aide aux Soignants de Rhdne-Alpes-Au-
vergne)

Je veux donner I'expérience de notre réseau
aux internes. Depuis 5 ans, chague année nous
faisons une communication d la faculté aux in-
ternes de 5° année et aux étudiants qui arrivent
en 2¢ année pour leur expliquer la souffrance
et I'aide que I'on peut leur apporter.



D'un point de vue pratique, ce sont surtout les
internes qui nous appellent pour les mémes rai-
sONs :

- Surtout l'isolement dans leur service ou
ils sont seuls dés leur premiére semaine d'in-
terne on leur fait faire des gardes de nuit, les
week-ends ou ils sont peu entourés ;

- Et I'isolement familial d0 & I'éloignement
de leur famille lié a I'ECN, parfois méme asso-
cié a des problemes financiers et affectifs per-
sonnels.

En revanche, on n'a pratiquement pas d’ex-
ternes parce qu'ils sont tres structurés et organi-
sés par les syndicats, entre autres, qui agissent
en amont par des réunions de médecine du
travail ou des psychologues.

C'est aussi valable pour tous nos confréres, une
bonne prévention ne peut se faire que par une
bonne communication et la communication
peche entre nous.

Jean-Baptiste BONNET

Je partage cette intervention. Quand j'ai com-
mencé a m'investir au niveau associatif, je suis
devenu Président du syndicat des internes de
Languedoc Roussillon et une de mes premieres
missions était de gérer le suicide d'une interne
qui venait de Paris qui n'avait jamais pris son
poste puisqu’elle était entre la 6° année etla 1¢
année d'internat et faisait son stage de faisant
fonction d'interne entre les deux dans un stage
pas spécifiguement considéré comme difficile,
mais completement |Gchée seule face a des
décisions difficiles. C'est finalement une histoire
que I'on retrouve de facon réguliere, ce n'est
pas toujours un environnement difficile, mais un
isolement.

C'est pour nous un élément de travail essentiel
surles agréments des stages et I'accompagne-
ment des étudiants, des internes et notfamment
sur les premiers mois d'internat. Il faut absolu-
ment que les internes soient accompagnés et
encadrés. C'est, pour nous, la base de toute
formation.
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En ce qui concerne le réseau, je suis d'accord,
on a vu se réduire la structure que représen-
tait d I'époque I'internat, qui était une structure
tres importante, et aujourd’hui aussi avec le fait
de certains jugements sociaux qui bloquent un
certain débat autour de ces lieux de vie en
commun. Pour nous, il est absolument essen-
tiel, et chez les étudiants en médecine aussi,
de remettre sur la table et dans les institutions
qui nous accueillent, la notion de lieu de vie et
de lieu de garde. Tant qu’'on balayera cette
question des lieux de vie et lieu de garde, on
n'arrivera pas A retrouver la structuration qui
pouvait exister il y a encore 15 ans ou 20 ans
et qui existe encore chez les étudiants en mé-
decine parce qu'ils sont fous dans la méme fa-
culté.

Thierry GODEAU, Président de CME a La
Rochelle et Président de la Conférence des
présidents de CMECH

Je partage I'avis de Patrick BOUET sur le fait
qu'il ne faut pas généraliser les problemes, iln'y
en a pas tant que cela, mais il y en a de plus
en plus. Il faut donc étre vigilant et faire de la
prévention.

Je voulais faire part d’'une enquéte que nous
avons réalisée montrant qu'il y a un vrai sou-
ci de formation au management comme cela
a été dit. On n'a dans nos établissements (les
centres hospitaliers et pas les CHU parce que
leur problématique est un peu différente) que
16 % qui proposent des formations a leurs chefs
de service et 37 % des établissements qui pro-
posent des formations & leurs chefs de pdle.
Dans 80 % des cas, il n'y a pas de politique insti-
tutionnelle de formation au management.

Il'y a donc un vrai souci parce que du fait des
pressions diverses et variées dans nos établis-
sements, de la démographie médicale, on a
de moins en moins de volontaires au manage-
ment et aussi parce que ce temps n'est pas
reconnu.
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On a également montré aussi que le temps de
Président de CME dans les établissements était
important, mais souvent mal valorisé parles éta-
blissements. Souvent les chefs de service ou de
podle font cela en plus de leur activité clinique,
ils ne sont formés et ils y vont donc dreculons et
ne savent pas gérer les problemes. Quandily a
une difficulté on a souvent du mal a en parler,
les affaires trainent et se cristallisent et quand
elles sortent on est au bord de la catastrophe.
Heureusement, c'est assez peu fréquent, mais
il y a véritablement urgence a fravailleur aux
difficultés professionnelles des médecins (la
perte de sens, la perte de reconnaissance, le
mangue d’'emprise sur les décisions de santé).

Il est clair que le travail d’équipe, le manage-
ment, la transparence des organisations et de
la gouvernance dans les établissements de
santé est un probleme majeur dont il faut s’oc-
cuper si on ne veut pas que les problemes rela-
tivement peu fréquents aujourd’hui deviennent
tres frequents demain.

Rachel BOCHER

Je voudrais insister sur la confidentialité. Elle est
majeure pour qu’'on puisse aider les médecins.
Je suis génée de la facon dont on parle de la
souffrance des soignants, on en parle mal ou
il y a un déballage qui n'aide pas forcément
celui qui souffre.

Jepartagel’avis du Président BOUET, nous avons
beaucoup de demandes de personnes en dif-
ficulté, mais ce n'est pas toute la profession, il
y d beaucoup de médecins heureux. J'insiste
parce que ce n'est pas un métier qu’on choisit
par hasard, il y a parfois certaines blessures qui
cherchent compensation dans des métiers de
superhéros. C'est pourquoi les médecins n'ont
pas jamais dit « non » pendant des années a
des charges de travail incommensurables.

Quant a la formation, elle est indispensable au
niveau des notions de responsabilité. Iy a un
idéal de médecin et apres sur le terrain on se
demande comment faire.

Je me souviens, moi aussi, de mon premier
stage et j'étais totalement seule. Apres, cela
dépend sur qui on s'appuie et c'est pourquoi
I’équipe soignante est aussi tres importante
pour qu'on puisse apprendre ou mettre en
exercice son Art.

Il parait inconfournable que les fonctions de
responsabilité de chef de service, de pdle,
ou Président de CME soient évaluées comme
des fonctions supplémentaires. Je pense que
toutes ces fonctions de responsabilité doivent
étre rémunérées en plus de la formation parce
que c'est un plus qu'on apporte a la commu-
nauté médicale pour que I'hépital fonctionne
bien.

Je pense que ce qui devient plus difficile au-
jourd’hui, c'est que I'on n'a ni le temps ni la
formation ni la rémunération, je crois que toute
fonction de responsabilité nécessite la recon-
naissance des compétences et de la respon-
sabilite.

Catherine CORNIBERT, Docteur en pharmacie

Je dirige les actions a la communication de
I'association aux soins aux professionnels en
santé depuis plus de 2 ans. Ce constat nous le
faisons depuis 2 ans avec effectivement 50 %
qui ne savent pas a qui s'adresser en cas de
burn-out et 50 % qui pensent que leur souf-
france psychologue pourrait impacter leur
qualité de soins au point de mettre en danger
les patients.

A partir ce constat on a mis en place une
plateforme nationale d'écoute ouverte a tous
les soignants 7j/7 24h/24 parce qu'on avait
constaté que deux tiers des soignants ne sou-
haitaient pas appeler leur structure ordinale de
peur d'étfre jugés. Malheureusement, le succes
a été au rendez-vous puisque nous avons eu
plus de 2 000 appels en un an 30 % d'infirmiers,
des aides-soignants, des sages-femmes, des
pharmaciens, toutes les professions de santé.
80 % des appelants sont des femmes.



Le ministere nous a d'ailleurs demandé d’ou-
vrir la plateforme aux professionnels en santé et
pas uniguement aux professionnels de santé.

Nous avons mis derriere d’'aufres actions en
place en plus de cette plateforme. On a beau-
coup travaillé avec les anesthésistes réanima-
teurs et notfamment le college francais des
anesthésistes réanimateurs et je veux rendre
hommage a Max-André DOPPIA qui a travail-
l& 20 ans dans ce domaine. lls ont fransféere
leur plateforme vers la ndtre qui travaille aussi
avec la plateforme des médecins et je lance
un appel au Dr BOUET qui a dit en introduction
gue nous sommes tous partenaires de la péni-
bilité. Nous vous offrons donc aujourd’hui notre
partenariat et j'espere qu'il sera entendu non
seulement sur la plateforme, mais toutes les ac-
tions que nous mettons en place puisque nous
avons une vingtaine de formation partout en
France proposées a tous les soignants pour les
repérer et accompagner tous les soignants vul-
néerables.

Perrine TARNEAUD
Entendez-vous cet appel ¢
Patrick BOUET

J'eusse aimé que le mien soit entendu ily a 2
ans et demi ce qui nous aurait évité d'avoir
celui-ci aujourd’hui. Il est certain que nous ne
sommes pas dans un systeme concurrentiel
comme j'ai eu I'occasion de le dire & Eric HEN-
RY & plusieurs reprises ainsi qu'd I'ensemble de
nos interlocuteurs. Nous voulons construire un
mécanisme d’'accompagnement de parcours
dont nous puissions garantir la confidentialité,
la pérennité, I'indépendance financiere et la
capacité a agir sur I'ensemble du territoire.

I n'y a pas d'exclusivité ni d'élimination
d'aucun acteur, mais se rassembler dans des
valeurs et une charte commune. C'est ce que
nous avons fait avec la Fédération des asso-
ciations de territoire et la charte des établisse-
ments.
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C'est-a-dire que dés lors que nous nous recon-
naissons dans toutes ces valeurs communes,
tous les acteurs ont bien sOr intérét a agir en-
semble.

La porte n'ayant jamais été fermée, elle reste
ouverte. Si I'ensemble des Ordres ont au-
jourd’hui choisi de se positionner comme étant
garants de certains éléments c’est bien dans la
garantie de I'indépendance, de la confiden-
tialité et de la pérennité. Lorsque I'Ordre des
médecins s'engage en affectant une partie
importante de la cotisation des médecins pour
agir dans ce sens, c'est bien parce qu'il veut
garantir I'indépendance de ce mécanisme.
Pour le reste, nous n'avons pas d'état d'édme
tous les acteurs et toutes les structures sont les
bienvenus dans un systeme identifié et validé
par tous.

Fatima BARGUI, Responsable de I'entraide en
Seine-Saint-Denis

Je suis médecin généraliste installée depuis
1997 et médecin formateur. Nous observons un
glissement de taches indéniable sur les méde-
cins libéraux et cela risque de ne pas s'arran-
ger avec la COG 2018-2022 entre le DMP, la
e-prescription, le virage ambulatoire, etc.

Le numérique et Internet ont indéniablement
opéré un changement sociétal et de para-
digme du collogque singulier. Il est clair que la
maijorité soufre que les patients, qui n'ont au-
cune compétence, notent les médecins et les
insultent au travers de Google. Cela génere
une agressivité, voire de I'insécurité, quand on
met sur Google qu’'un médecin est raciste sur
un territoire ou il recoit des populations diverses
et variées, on peut imaginer qu'il puisse étre
agressé a son cabinet ou il est souvent isolé.

Par ailleurs, la pression sur le médecin est di-
verse et notamment la responsabilité, la judi-
ciarisation, mais aussi la pression financiere et je
rappelle qu’ily a 90 jours de carence lorsqu’un
médecin s'arréte alors qu'il est parfois respon-
sable de famille.
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Enfin, il y a le temps, c'est trés important pour
tous les médecins qu'ils soient hospitaliers ou
libéraux. Du temps pour la formation, la plu-
part des médecins désertent les formations
DPC, PAP, et je le constate moi-méme puisque
nous annulons souvent les formations prévues
et méme notre formation en tant que formao-
teur. Du temps aussi pour assurer notre mission
de compagnonnage aupres de nos jeunes
confreres dont on a la responsabilité.

Catherine  ANTOUN, Praticien hospitalier en
anesthésie réanimation a I'hépital de Longju-
meau

J'ai été tres intéressée par ce débat et ferais le
bilan de 25 ans d'activité hospitaliere. J'avais
choisi cette carriere par rapport a [I'esprit
d’équipe et j'ai constaté dans une enquéte ré-
cente d'un syndicat que c’était toujours une
des raisons majeures pour lesquelles les jeunes
choisissaient la carriere hospitaliere.

Ce que I'on vit ces dernieres années a I'hopi-
tal, c’est une pression économique phénomé-
nale. Résultat, on a maintenant assez souvent
I'impression d’'une obligation de moyen qui
n'est plus remplie, ce qui est tres douloureux
pour un médecin. Par contre I'obligation de ré-
sultat économique nous est imposée et cela a
été un vrai bouleversement dans les équilibres
a I'hépital.

Dans ce contexte, il devient frés difficile de
prendre garde aux confreres, aux personnels,
aux personnels soignants ou aux internes.

On parle de formation au management, mais
je ne pense pas que ce n'est pas ce dont ont
besoin les médecins. Nous avons besoin de
temps. Pour étre humain a I'hépital, il faut du
temps. J'ai conscience que cela a un cout,
mais c'est important de le rappeler.

Yves BADETTI, Médecin & Sainte-Marie de La
Réunion

J'ai fait partie des premiers a suivre la forma-
tion Soigner les soignants en 2015-2016 et je
voudrais remercier les personnes qui directe-
ment ou indirectement ont permis que je sois
présent aujourd’hui. Nous ne sommes pas dif-
férents des autres. Effectivement lorsque mon
pére est venu pour son dernier poste a Paris,
il a ouvert une porte d'un couloir et a trouvé
le cadavre de quelqu'un qui s'était pendu.
C’'étaitily a 80 ans. Je fais le méme métier que
mon grand-peére qui a été malade toute sa vie.
Il a été opéré pour la premiere fois a 19 ans et
est mort a 75 ans de la maladie pour laguelle
il a été opéré a 19. Cela ne I'a pas empéché
de travailler et que 60 ans plus tard son petit-fils
recoive I'une de ses patientes qui m’a pris la
main et m'a dit, ne me connaissant pas, que
je ressemblais au médecin qu’elle avait connu
petite. Je veux dire qu’il ne faut pas oublier que
nous avons un meétier extraordinaire capable
de produire un effet phénoménal.

Les étudiants de maintenant sont bien meilleurs
grace au fait gu'ils ont des stages en ville et
sans doute une formation bien meilleure. Nous
avons un rang a tenir et nous sommes parfois
amenés a faire des choses dont nous n’avons
pas besoin. L'exemple nous vient de profes-
sions autres que les nétres, comme les infirmiers.

Jean THEVENOT, Président du conseil départe-
mental de Haute-Garonne et Président de I'as-
sociation MOTS

Je voudrais faire une remarque sur deux no-
tions qui sont revenues a plusieurs reprises dans
la discussion : la confidentialité et le profession-
nalisme.

La confidentialité est capitale. Qui parmi
nous voudrait que tous connaissent ses talons
d'Achille 2 Méme lorsque I'un d’entre nous les
révele, cela crée du trouble qui fait rire et per-
turbe certains.



La confidentialité est le seul moyen pour cer-
tains soignants d'avancer vers I'accompagne-
ment et la prise en charge de leurs difficultés.
Le professionnalisme est un élément important.
Nous connaissons tous dans nos services et en-
tourages professionnels des confreres qui sont
en difficulté. Rien n'est pire que de les aider
d'une mauvaise maniere et tel un éléphant
dans un magasin de porcelaine de les abor-
der d'une maniere qui n'est pas la bonne. Je
milite avec MM. GALAM et MORALI pour que
les soignants, ou ceux qui sont en charge d'ac-
compagner les soignants dans leurs difficultés,
répondent O des critéres de formation et de
qualité. Nous ne sommes pas dans I'amicale
des soignants ou une démarche d’'amitié, mais
dans une démarche professionnelle et prendre
en charge des soignants, que ce soit un étu-
diant, un médecin installé, un hospitalier un pu-
blic ou un infirmier ou aide-soignant, c'est un
métier qui s’apprend comme tout métier et ce
professionnalisme est capital. Il nous faut étre
garant de ce professionnalisme et je remercie
I'Ordre des médecins d'étre entré dans cette
démarche.

Beaucoup de soignants en difficulté ne se ré-
velent pas. Nous avons dans notfre entourage
des soignants dont on se dit qu'ils auraient
bien besoin d'aide, mais nous n'avons pas
aujourd’hui I'outil qui incite nos confreres a se
faire soigner. Je m'adresse aux Présidents des
Ordres pour savoir quand modifierons-nous le
Code de déontologie notamment I'article 56
pour les médecins afin d'entrer dans une ingé-
rence confraternelle déontologique qui fasse
que chaque soignant ait I'obligation déonto-
logique d’aller vers ces confreres en difficulté 2
Certes, c'est écrit dans les commentaires de
I'article 56, mais ce serait encore mieux que ce
soit inscrit dans I'article 56 lui-méme, non pas
dans une démarche de contrainte, mais dans
une démarche de soutien.
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Aller vers un soignant pour I'aider, cela veut
dire qu’en contrepartie le soignant qui est aidé
puisse aussi I'étre sur le plan financier, de I'ac-
compagnement professionnel, c’est-a-dire
qu'il y ait un engagement & I'aider a résoudre
I'ensemble de ses problemes.

Aujourd’hui, nous avons réussi A créer un
groupe qui integre les assureurs, des Ordres,
des professionnels de santé, le CNG, la CAR-
MEF. Ce groupe pourrait créer des outils permet-
tant & un professionnel de s'arréter pour étre
soigné. Quand l'instituerons-nous comme une
obligation déontologique de notre part d'al-
ler aider autant I'infirmiere en difficulté que la
sage-femme ou le médecin 2

Olivier DEVRON, Président de la FHP-Psychiatrie

Je réfléchis depuis 3 ou 4 ans aux unités dé-
diées et je tiens a remercier le Conseil national
de I'Ordre des médecins et tous les participants
qui ont réfléchi a la facon dont on avait d s'oc-
cuper des soignants au sens large du terme. Je
salue la présence d’Emmanuel GRANIER de la
clinique Belle Rive qui travaille depuis 10 ans sur
cette problématique seul dans son coin.

Qu'est-ce que la prise en charge du soignant ¢
C'est aussi s'occuper de leur souffrance psy-
chique ou en addictologie, mais aussi leur don-
ner des pistes pour que le « pendant » puisque
servir & « I'apres », je parle de I'orientation, la
disponibilité pour organiser les soins apres, la
connaissance des réseaux. Je crois que cette
période depuis 6 mois est importante dans la
reconnaissance des réseaux et des acteurs qui
s'occupent de facon spécifiqgue du soin aux
soignants.

C’est une avanceée, c’est-a-dire qu'il y a des
personnes qui sont dédiées qui se forment
d'une facon particuliere.
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On va pouvoir aussi progressivement nous
évaluer dans nos soins — je pense que c'est
trés important — et améliorer la qualité de nos
soins en permanence et je crois que les réseaux
d'unités dédiées comme il peut s'en créer ac-
tuellement et le partage de connaissances,
d’'informations et de réunions professionnelles
pour soigner ces soignants, represente une
réelle avancée de la prise en charge au sens
large.

En ce sens, je crois que le message est assez
positif. Lorsqu’on commence d s'organiser
pour une pathologie ou une problématique,
cela donne quand méme de |'espoir pour les
étudiants en formation et améliorer les forma-
tions parce que dit évaluation dit faire des re-
montées & ceux qui forment des soignants.

On a eu un message un peu pessimiste ou diffi-
cile, mais I'organisation qui se met en place est
tres positive.

Perrine TARNEAUD

On a beaucoup parlé de formation, d'esprit
d'équipe, de la pression économique, je pro-
pose de conclure ensemble.

Patrick CHAMBOREDON

Jeremercie M. THEVENOT de sonintervention et
cela devrait effectivement éfre une demande
personnelle individuelle de chaque soignant
vers chaque soignant, mais I'Ordre s'empare
de ce sujet et montre qu'il est conscient de ces
problématiques et va permettre de libérer la
parole des soignants sous couvert d’anonymat
ce qui est indispensable.

Cela rejoint une autre mission de I'Ordre qui
est d'assurer le bon ordre des soignants avec
la démographie face aux besoins de santé. Je
suis trés inquiet parce que I'enquéte menée
ces dernieres semaines aupres des adhérents
a I'Ordre montre qu'il y a plus de 30 % des infir-
miers qui sont préts a abandonner leur profes-
sion si on ne s'occupe pas d'eux.

Cela veut dire qu'il y aura bientdt une raréfac-
tion des soignants si nous ne nous mobilisons
pas et n'envoyons pas un signal fort. L'Ordre
ne peut pas rester inactif et c'est plutét une
note d'optimisme puisque nous identifions le
probléme, nous le prenons a bras-le-corps et
nous allons mettre les moyens financiers de for-
mation et c'est plutdt positif.

Rachel BOCHER

En conclusion, je voudrais faire passer le mes-
sage qu'il ne faut céder ni au découragement
ni a la fatalité ni a I'indifférence et surtout pas
al'orgueil. Quand on est médecin, on est enfre
idéal, utopie, déception, découragement et
je citerais Mark Twain « lls ne savaient pas que
c'était impossible, alors ils I'ont fait ».

Eric GALAM

Pour résumer, je reprendrai 4 points. Le soin est
un métier de poids, quand on porte quelque
chose sur les épaules, il faut le porter de facon
adaptée parce que cela peut soit vous écraser,
soit vous donner du poids, de la Iégitimité, du
respect, de la dignité.

Commeils’agit d'un métier de poids quitouche
a des choses essentielles a la fois fres concretes
et frés métaphysiques (la vie, la mort, etc.), on
a besoin d’un soutien social, c’est-a-dire de res-
sentir non pas que nous sommes des notables,
mais des gens qui font quelque chose de déli-
cat et que la société nous en sait gré et nous
accompagne pour cela. Malgré, cela nous ne
sommes finalement que des gens comme les
autres. Nous nous étonnons de devoir rappe-
ler le droit & la confidentialité pour un soignant
alors ce qui est évident pour n'importe quel
patfient. Au bout du compte nous ne sommes
jamais que des personnes comme les autres et
c’'est une chance.



Le Président M. BOUET a parlé de lucidité. Non
seulement il faut étre lucide vis-a-vis de ses pro-
blémes, mais c'est une opportunité qui nous
autorise & assumer, habiter notre métier de soi-
gnant avec dignité et sans honte. Il nous faut
donc nous autoriser a questionner le métier de
soignants qui le mérite largement.

Enfin, je citerais Hillel qui a dit que « Si je ne suis
pas pour moi, qui le sera ¢ Et si pas maintenant,
quand ¢ Et si je ne suis que pour moi, Qui suis-
jeen

Je remercie M. BOUET, le Conseil national de
I'Ordre des médecins et tous les participants
de fravailler sur la capacité a prendre soin de
soi et des collegues et a réussir dans quelque
chose de dynamique. Au fond, les difficultés
sont des occasions de progresser dans la vie et
NOUS Ne pouvoNs que NOUS en réjouir.

Donata MARRA

En ce qui concerne les étudiants, je crois que
I'une des premieres luttes contre les risques psy-
chosociaux est de personnaliser les parcours,
on parlait d’orientation que ce soit dans la for-
mation initiale ou continue, c’'est le fait de se
réapproprier son métier et de savoir ou I'on va.
On a parlé de professionnalisme , ce qui ren-
voie surI'idée de donner les moyens aux jeunes
d’identifier les comportements inadaptés. Le
professionnalisme c'est aussi avoir des compor-
tements exemplaires et il faut que les étudiants
y soient sensibilisés des le premier cycle.

Le bien-étre bien sGr est un champ d’'investisse-
ment et de développement avec des risques
de marchandisation. Il faut veiller a ce que
cela ne soit pas marchandisé.

Enfin, je martelerai aussi la confidentialite des
soutiens qui est essentielle d tout niveau de for-
mation qu’on soit étudiant ou senior.
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Jean-Baptiste BONNET

Effectivement, la confidentialité ne faisait pas
partie de mon propos tellement cela parais-
sait évident et la pierre angulaire de toute
conception de prise en charge d'un étudiant
en difficulté. Je conclurais sur note d’espoir qui
est qu'aujourd’hui il a quand méme une prise
de conscience collective, une organisation de
la lutte sur sujet et ce que nous avons appelé
un probleme de santé publique avec une po-
pulation définie.

A partir de maintenant, il faudra trouver les
thérapeutiques et les évaluer. Nous avons une
organisation qui me semble pertinente au-
jourd’hui pour commencer & avoir des résultats
qui seront bien sOr & surveiller.

Ily a effectivement des réponses tres concretes
a donner au probleme et je rejoindrai les pa-
roles données par I’ ANEMF qui dit fres justement
qu'il faudra aussi prendre en compte I'en-
semble de nos décisions que nous avons au-
tour du monde de la santé et autour du monde
des étudiants et des praticiens. Ce n'est qu'en
faisant cela que nous arriverons a un état d’es-
prit plus qu'un état de fait.

Enfin, notre slogan et seul but — en dehors de
I'objectif politique de revenir a des statistiques
qui soient les mémes que celle de la tranche
d'ége des étudiants en santé — est que nous
avons envie et le droit d'étre heureux dans nos
études de médecine.

Jacques MORALI

J'ai un réve, le réve que tous les soignants
prennent soin de leur santé et de leur bien-étre
comme c'est écrit dans le Serment de Geneve
et que cefte phrase soit commune a tous les
Ordres de santé et pas qu’'aux médecins. C'est
essentiel pour retrouver le bonheur dans ce
métier.
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Nous avons de beaux chantiers devant nous :

® La prévention, chantier commun & tous les
soignants car elle n'existe pas aujourd’hui ;

®* La médecine du travail qui est malheureu-
sement désertée par les soignants ;

®* Amener les gens vers une prévention pri-
maire plutdt qu’'une prévention tertiaire ;

® Nous avons un vrai travail en commun avec
tfous les Ordres sur les reconversions et les
passerelles dans le domaine de la santé ou
en dehors ;

® La prévoyance.

Léonard de Vinci disait « Ne pas prévoir, c'est
déja gémir ». Je suis persuadé que nous serons
plus efficaces si nous prévoyons.

Perrine TARNEAUD

On est parti d'un constat dramatique pour arri-
ver 4 une conclusion positive.

Patrick BOUET

C’est un constat tout court. Il est dramatique
pour ceux qui ont a le vivre et a le supporter,
mais collectivement c’est plutdt un immense
défi, une ambition immense qu'il faut trans-
former en ce sens pour dire que nous sommes
peut-étre aujourd’hui a I'aube d'un temps nou-
veau qui est que nous prenons tous conscients
gue Nous pouvons agir ensemble.

C'est finalement la découverte que nous pou-
vons agir fous ensemble au travers de nos pro-
fessions différentes. La présidente des sages-
femmes, les chirurgiens-dentistes, les infirmiers,
les médecins, les masseurs-kinésithérapeutes,
les pédicures-podologues — et je I'espere
bientdt les pharmaciens — c'est-A-dire 7 Ordres
professionnels se disent qu'ils ne doivent pasre-
garder cela par le bout de leur profession, mais
bien par I'ensemble du mécanisme d’organi-
sation du systeme de santé et y apporter une
réponse collective.

La contrainte n'existe que lorsqu’'on a créé les
outils et I'environnement. Avant de poser la
problématique de la contrainte, ce que nous
souhaitons tous c’est créer|’espace quifait que
tout ce qui constitue des initiatives spécifiques
se rassemble dans une volonté commune. Re-
garder I'ensemble des professions, du moment
ou I'on entre dans la formation au moment
ou I'on I'exécute voire au moment ou nous la
quittons pour des raisons diverses, montre que
cette ambition doit regarder tous les champs
d’activité de cette profession et tous les dges
d’'activité de cette profession.

Vous I'avez senti, il n'y a pas de compétition
entre nous, mais une volonté d’'agir ensemble
et de construire les réponses qui permettront
cet accompagnement. C'est peut-étre Ia aussi
ce qui est nouveau dans ce champ. lly a eu
la période des leaders d’'opinion ou tfous ceux
qui depuis 20 ou 25 ans ont créé, ont pris des
dimensions, ont voulu apporter des réponses.
Aujourd’hui, le constat nous est commun, il faut
rassembler tout cela en un réel systeme d'ac-
compagnement de parcours individuels, col-
lectifs, d'équipe pour nous permettre d’'agir au
plus pres de tout ce qui fait nos métiers.

Je refiendrais en conclusion que Nnous ouvrons
probablement aujourd’hui le champ d'un es-
poir important. En méme temps, nous devons
bien peser le fait que nous ne devrons pas
décevoir. Bien sir que toute action que nous
pourrons mener, nous la menerons résolument
en tant gu'Institutions ordinales, mais elle devra
s'appuyer sur tous les autres acteurs qui repré-
sentent notre profession parce qu'il n'y a pas
que les Ordres et leurs organisations pour créer
les conditions d’environnement qui permet-
tront que dans la souffrance ou la pénibilité de
notre métier il y ait des réponses. Nous devons
travailler avec les structures représentatives, les
présidents d'université et doyens, avec les as-
sureurs solidaires et complémentaires pour ap-
porter une réponse collective.



Rien ne seraqit pire que de décevoir. Nous ne
devrons pas décevoir dans le passage d'un
stade d'expérience d'un stade de proximité
a une ambition de systeme général de prise
en charge. C'est ainsi que je veux conclure.
Portons tous ensemble vous aussi, Monsieur
le Député en tant qu'acteur politique, cette
immense responsabilité d'agir sur I'environ-
nement et sur les professionnels pour garantir
I'exercice d'un systeme de santé performant.

Nous allons conclure avec ce moment extraor-
dinaire ou les Présidents des Ordres signent
ensemble cette réunion des acteurs ordinaux.
Nous n'allons pas scander des outils prosélytes,
mais, au contraire, metire en ceuvre un outil
commun au service de fous.
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