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Préface

L'état de santé des médecins est habituellement percu
comme trés bon par U'ensemble de la population. Au-dela
de son appartenance a un groupe social favorisé, on ima-
gine mal qu'un médecin ne soit pas capable de se traiter Lui-
méme, lorsqu’il présente des symptomes d'une maladie. De
plus, au regard de U'épuisement professionnel (burnout), le
médecin devrait en étre protégé car, en tant que travailleur
autonome, c’est lui-méme qui détermine sa charge de tra-
vail. Or, comme le montre 'état des connaissances qui suit,
iLn’en est rien. Les médecins sont en effet plus a risque d'un
ensemble de problemes de santé mentale, soit le suicide,
l'abus de substance et l'épuisement professionnel.

C'est cette énigme qu'une équipe de chercheurs de
U'Université Laval, dont je fais partie, a voulu comprendre
dans le cadre d'une recherche effectuée auprés de méde-
cins québécois qui avaient di cesser temporairement leur
pratique en raison d'un probléme de santé mentale*. Cette
étude nous a permis de constater que le médecin n’est
pas si autonome qu’on veut bien le croire. Il a lui aussi un
patron et il en a méme plus d’un! Le premier est lui-méme
de par sa personnalité de type perfectionniste et sa capa-
cité de travail, qu'il a su mettre a profit dans ses succes
scolaires et parascolaires qui ont compté pour beaucoup
dans son admission en médecine. Le second est la profes-
sion elle-méme qui édicte des standards de pratique élevés,
relayés par les collegues et la corporation et pour lesquels le
médecin se doit de se maintenir a jour dans un monde ou
les connaissances sont en constante explosion. Enfin, lautre
patron est la société qui, collectivement ou via chacun
des patients, a des attentes élevées face au médecin. Ces
rationalités ou exigences personnelles, professionnelles et
sociales nécessitent, pour étre satisfaites, un niveau élevé
d’investissement de la part du médecin. Un des éléments
majeurs du surinvestissement des médecins tient a la
difficulté d'intégrer ces trois rationalités, ce qui conduit le
médecin a redoubler d'effort pour, notamment, combler
l'écart entre les normes de bonne pratique médicale liée a
sa conscience professionnelle et ce qu’il peut faire, compte
tenu des ressources dont il dispose (personnel, temps,
matériel, etc.). Cette obligation de pallier les insuffisances
du systéme peut conduire a un état de souffrance éthique
et a une perte de sens du travail, lorsque la pratique médica-
le va a l'encontre des valeurs du médecin. Comme le disait
un médecin rencontré dans notre enquéte : « Ce qu'ils nous
demandent de faire, et ce que les normes disent, et ce que
l'on nous permet de faire sans les moyens de faire... c’est
comme deux mondes ... Et (3, ils nous laissent avec des cas
de conscience...».

* Maranda, M.F., Gilbert, M.-A., Saint-Arnaud, L., Vézina, M.
La détresse des médecins : un appel au changement.
Presses de Université Laval; 2006.

Dans ce contexte, il est heureux de constater que le texte
qui suit va au-dela d’une approche préventive uniquement
centrée sur lindividu et ses faiblesses pour inclure égale-
ment une dimension communautaire et organisationnelle.
Une telle approche permet de contrer les préjugés du
milieu face aux médecins atteints d'un probleme de santé
mentale, préjugés qui se traduisent par des remarques du
genre de celles entendues lors de nos entrevues: « 5/ tu
fais un infarctus...[on dit] « Il est mort au travail. Il a trop
travaillé ». Mais si tu fais un burnout: «il n'a pas été assez
fort»... «C'est parce qu'il n'était pas capable».

En centrant les pistes de prévention autour du soutien et
des échanges entres pairs, le texte propose de s'attaquer au
coeur du probléme, soit le déni et le mur du silence au sujet
du probléme. Ce faisant, lapproche proposée permettra
de créer des espaces de parole pour débattre notamment
de l'applicabilité des normes actuelles de bonne pratique
médicale, tout en offrant aux médecins le soutien requis
pour solutionner certains problémes dans leur pratique.

Michel Vézina, M.D., FRCP
Professeur, Département de médecine sociale
et préventive, Université Laval

Conseiller médical a I'Institut national de santé publique
du Québec (INSPQ)

Chercheur associé au Centre de recherche du CHUQ

Direction de recherche du Centre de Santé et
des Services sociaux de la Vieille Capitale (CSSSVQ)
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INTRODUCTION

La médecine est une profession exigeante sur tous les
plans: une lourde charge de travail, de longues heures, des
degrés élevés de stress et de responsabilités. De plus, les
meédecins sont régulierement confrontés a la souffrance
et doivent répondre a des dilemmes éthiques parfois com-
plexes. Pourtant, la médecine n’a jamais cessé de fasciner
le public et d’attirer les candidats les plus prometteurs
préts a répondre aux nombreux défis qui y sont associés.

Cependant, plusieurs éléments laissent entrevoir un malaise
profond au sein de la profession: ses membres sont de
moins en moins satisfaits. Cette insatisfaction est palpable
au sein des équipes de soins, sans cesse fragilisées par la
pénurie de ressources. Les témoignages de détresse vécue
par nos collégues se multiplient. Les médecins sont soumis
a des stress importants dans leur environnement de travail
et U'épuisement professionnel semble largement répandu.
Depuis 2006, un nombre considérable de nouvelles demandes
de consultation est porté a lattention du Programme d’aide
aux médecins du Québec. Le stress inhérent a la profession
aurait-il atteint un seuil critique ? Jusqu'a quel point met-il en
péril la santé de nos ressources ?

Toutes ces questions nous ont conduits a mettre sur pied un
projet régional de prévention primaire visant a préserver et
promouvoir la santé des médecins ainsi que la vitalité de la
communauté médicale. La premiére étape, qui sous-tendait
toute notre démarche, consistait en une revue de littérature
qui devait nous fournir les pistes d’actions a entreprendre.
A cette fin, nous avons consulté plusieurs ouvrages entié-
rement consacrés a la santé des médecins ainsi que des
études provenant de lAmérique du nord, de UEurope et
d'ailleurs. Le présent document ne constitue pas une revue
exhaustive de la littérature, mais un condensé des problé-
matiques de santé vécues par les médecins en termes de
prévalence, de facteurs de risque et de conséquences.

Nous proposons d'abord de faire le point sur l'état des
connaissances sur la santé des médecins et de mieux com-
prendre comment ceux-ciabordent leur propre santé. Nous
nous pencherons ensuite sur certaines problématiques plus

Depuis 2006, un nombre considérable
de nouvelles demandes de consultation est
porté a I’attention du Programme d’aide

aux médecins du Québec. Le stress
inhérent a la profession aurait-il atteint
un seulil critique ?

spécifiques aux médecins, soit en raison de leur fréquence
accrue, soit de leur mode de présentation particulier. Etant
donné sa prévalence élevée, nous nous attarderons plus en
détail sur U'épuisement professionnel, notamment sur ses
impacts et les facteurs quiy sont associés. Enfin, nous ferons
le point sur les diverses approches préventives reconnues a
Uheure actuelle dans la littérature et proposerons des pistes
d'intervention visant a améliorer la santé et la satisfaction
professionnelle dans notre communauté.
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ETAT DES CONNAISSANCES SUR LA SANTE DES MEDECINS

Les médecins sont-ils en santé?

Les médecins sont généralement en bonne santé physique
et, depuis longtemps, on rapporte qu’ils ont une espérance
de vie plus longue par rapport a la population générale
[1-4]. Selon la recherche, les médecins sont moins souvent
atteints de cancers associés a de plus faibles niveaux socio-
économiques (estomac, sphére oro-pharyngée) et présen-
teraient plus fréguemment des cancers liés a de meilleures
conditions de vie (colon, mélanome) alors que certaines études
rapportent de plus hauts taux de mortalité par cirrhose
[2, 5]. On pourrait attribuer la longévité des médecins a leur
niveau socio-économique élevé, mais lorsqu’on les compare
a d'autres professionnels d'un rang socio-économique
similaire, ils présentent toujours une plus grande espérance
de vie [1, 4, 6]. Ainsi, cet avantage s'expliquerait par leurs
meilleures habitudes de vie, notamment par le déclin
marqué du taux de tabagisme chez ce groupe par rapport
a la population générale [7]. En effet, depuis les années
soixante, ceux-ci fument de moins en moins et, en paral-
lele, on observe une diminution marquée des déces liés au
tabagisme, particuliérement au cancer du poumon [1, 8, 91.
Mais comme le souligne Kay dans son étude sur la santé
physique des médecins, malgré le fait qu'ils jouissent d'une
plus grande longévité, ils sont aussi aux prises, comme
la population générale, avec des pathologies chroniques,
telles que les maladies cardio-vasculaires, respiratoires,
musculo-squelettiques et le cancer [10].

En regard de la santé mentale, globalement, les diverses
données suggerent qu'ily aurait autant de médecins atteints
de dépression, d’anxiété, de maladie affective bipolaire et de
psychose que dans la population générale, exception faite
de la schizophrénie en raison de 'age précoce d'apparition
de cette pathologie [9, 11, 12]. Des différences sur le plan
méthodologique font en sorte qu'il est difficile d’estimer avec
précision la prévalence réelle de l'ensemble des problémes
de santé mentale chez les médecins, mais on observe
toutefois une fréquence accrue d'épuisement professionnel
et de mortalité par suicide par rapport a la population
générale [9, 13]. Les médecins se démarqueraient égale-
ment non pas tant dans lincidence que dans les formes que
prennent les problémes d'abus de substances [11].

Dans une étude, 49 % des médecins
interrogés considerent qu’ils négligent
leur propre santé et 65 % se sont dits

incapables d’arréter de travailler quand
ils sont malades.

Comment abordent-ils
leur propre santé?

Parce qu'ils sont réticents a consulter pour eux-mémes et
tendent plutot a prendre en charge leur propre santé, on
rapporte souvent que les médecins sont des «cordonniers
mal chaussés ». Si l'on exclut les données provenant de pays
ou il est obligatoire pour tous d’'étre enregistrés auprés d'un
médecin de famille, les études révelent qu’environ la moitié
des médecins déclarent avoir leur propre médecin traitant,
ce qui ne signifie pas nécessairement qu’ils le consultent de
facon appropriée ou sur une base réguliere [3, 10, 14-16]. Par
exemple, Richards rapporte que bien que 71% des répon-
dants aient affirmé avoir leur propre médecin, seulement
10% d’entre eux l'avaient consulté dans le cadre d'un suivi
de routine [17]. Il semble plutét, selon les enquétes, que les
consultations informelles, souvent appelées «consultations
de corridor», soient le modéle privilégié, au détriment des
rendez-vous en bonne et due forme, et ce, peu importe qu’ils
aient ou non un médecin de famille [14, 18, 19].

Quant a ceux qui affirment avoir un médecin, notons qu'’il
s'agit le plus souvent d'un confrére, d'un médecin membre
de leur famille, ou d'un ami. Dans son étude sur les pratiques
préventives des médecins, McCall rapporte que moins de la
moitié des répondants ont affirmé avoir leur propre médecin
et, parmi ceux-ci, 30 % consultaient un collegue de travail
et 12% se considéraient eux-mémes comme leur propre
médecin [20]. Pourtant, lorsque questionnés sur ce qu’ils
préféreraient, ils sont majoritaires a souhaiter consulter
un médecin avec lequel ils n"ont aucun lien personnel ou
professionnel [21].

De plus, lattitude des médecins par rapport a leur san-
té differe de celle de la population générale. Dans une
étude, 49 % des médecins interrogés considérent qu’ils
négligent leur propre santé et 65% se sont dits incapables
d'arréter de travailler quand ils sont malades [22]. Une
autre recherche révéle que durant lannée précédente, plus
de 80% des médecins consultés avaient travaillé alors
qu’'ils étaient malades, invoquant des facteurs
organisationnels et culturels derriere leur décision de ne
pas s'absenter, notamment la difficulté a se faire rem-
placer par un collégue [23]. Les diverses études portant
sur le sujet concluent généralement que les médecins mini-
misent ou nient leurs symptomes et consultent tardivement,
souvent une fois la pathologie bien installée. Allibone a
d’ailleurs démontré que prés de la moitié des médecins ayant
présenté un probléme de santé considéraient qu'ils avaient
indGment tardé a consulter [24]. Ils peuvent aussi étre plus

LA SANTE DES MEDECINS | ETAT DES CONNAISSANCES SUR LA SANTE DES MEDECINS

N

y




réticents, pour certains problemes de santé, a suivre les
guides de pratique ou les traitements qu'ils prescrivent a
leurs propres patients [21, 25]. Des études dans lesquelles
divers scénarios cliniques ont été soumis a des médecins
ont révélé qu'en majorité, ceux-ci choisiraient de s'auto-
traiter alors qu’ils recommanderaient a un collegue de
consulter [26, 27].

L'autotraitement serait un phénomeéne trés largement ré-
pandu dans la population médicale et les médecins justifient
souvent ce comportement par le manque de temps et la
«pression» qu'ils ressentent pour rester en poste [21, 26, 28,
29]. Une étude de Chambers et Belcher révele que 84 % des
médicaments consommeés par des médecins au cours des
5 derniéres années étaient auto-prescrits de méme que le
tiers des tests diagnostiques [30]. Parmi les médicaments
auto-prescrits fréquemment, on retrouve les antibiotiques,
les contraceptifs, les anti-inflammatoires, les hypotenseurs,
les analgésiques et les hypnotiques [2, 17, 30, 31]. Une étude
menée aupres de neurologues américains révele que 94 %
d’entre eux se traiteraient pour une condition aigué mineure,
37 % le feraient aussi pour une condition chronique, 42%
s'auto-prescriraient un bilan sanguin a des fins diagnos-
tiques et 40 % se prescriraient des tests en imagerie pour
les mémes raisons [32].

Pourquoi ces résistances
a consulter ?

Diverses études ont permis d'identifier les principaux
obstacles a la consultation chez les médecins [14, 33]. En
plus des facteurs organisationnels comme la pénurie de
ressources ou le manque de temps, les médecins soulignent
aussi toute une série de «barriéres psychologiques ». En téte
de liste, ils citent la peur de déranger un collegue, surtout
pour des symptémes qui pourraient étre jugés futiles ou
peu spécifiques, ainsi que la crainte que leur autodiagnostic
soit erroné. Ainsi, alors que certains redoutent d'étre taxés
d'incompétents par le médecin qu’ils consultent, d’autres,
au contraire, sont réticents a consulter un collegue qu’ils
estiment moins qualifié qu'eux-mémes.

Les études rapportent que les réticences a consulter sont
encore plus importantes pour certains types de symptomes,
notamment la douleur chronique, l'abus de substances,
les difficultés sexuelles, les problemes gynécologiques,
les maladies transmises sexuellement, mais surtout les
problémes de santé mentale [34, 35]. En regard de ces
derniers, les médecins sont aussi trés conscients des consé-
quences potentielles qu'un «diagnostic formel» pourrait
entrainer, comme la possibilité de devoir diminuer ou modi-
fier leurs taches ou d’envisager un arrét de travail. De fait, les
médecins en arrivent souvent a minimiser leurs symptdémes
dépressifs ou suicidaires par peur d'étre hospitalisés ou de

L’auto-prise en charge devient une
stratégie acceptée, voire encouragée par
les pairs, qui permet au médecin de rester
en poste et d’échapper a I'inconfort de
devoir assumer le rdle de patient.

se voir retirer leurs privileges ou leur permis d’exercice [12].
La crainte d'avoir a divulguer a leur ordre professionnel la
présence d'une pathologie psychiatrique représente égale-
ment une préoccupation importante et un frein a consulter
[36]. Une enquéte menée auprés de médecins du Royaume-
Uni révele que 73% des répondants préferent s’ouvrir a
leurs proches de leurs problémes de santé mentale plutot
qu’a des professionnels de la santé; la crainte des impacts
sur leur carriere constitue l'obstacle principal a la consul-
tation [37]. Les études font aussi état d’inquiétudes liées a
la nécessité de divulguer leur diagnostic a leur assureur en
cas d'invalidité et aux effets potentiels sur leur assurabilité
future [36].

Une autre barriere a la consultation concerne la confidentia-
lité et la protection des données personnelles. Les médecins
se disent préoccupés par l'existence méme de leur dossier
médical et par son acces facile pour des collégues de
travail [3]. Il semble, la encore, que ces préoccupations
soient plus grandes chez ceux atteints de problemes de santé
mentale. Une enquéte américaine confirme que des médecins
présentant des symptomes dépressifs modérés a séveres
sont plus susceptibles de s'auto-traiter avec des antidépres-
seurs - et ainsi éviter de consulter en raison des inquiétudes
liées a la confidentialité - que ceux présentant des symp-
tomes légers [36].

Les médecins citent aussi les difficultés qu’ils ont a trouver
un médecin en qui ils ont confiance ou avec lequel ils se
sentiront a laise et ils sont nombreux aussi a rapporter de
mauvaises expériences lorsqu’ils ont été dans le rdole du
patient [2, 3, 38]. Finalement, a la complexité de trouver une
ressource qui réponde a leurs attentes s'ajoute une percep-
tion selon laquelle les médecins seraient des « patients
difficiles ». En effet, il serait fréquemment évoqué que les
médecins sont réticents ou mal a laise a l'idée de traiter un
confrére et plusieurs chercheurs déplorent le manque de
connaissances sur la prise en charge d'un patient-médecin
[14, 15, 21, 33, 38-40].

Pour plusieurs auteurs, lUun des facteurs permettant
d’expliquer ces attitudes et comportements réside dans
la culture médicale elle-méme, par la pression intense
qu’elle exerce pour que ses membres refletent une image
d'invulnérabilité, de contréle et de compétence [3, 9, 29, 41,
42]. Dans ce contexte, l'auto-prise en charge devient une
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stratégie acceptée, voire encouragée par les pairs, qui permet
au médecin de rester en poste et d'échapper a linconfort
de devoir assumer le réle de patient [3].

Qu’ils soient organisationnels, psychologiques ou culturels,
ces divers obstacles entraineraient, en bout de ligne, des
délais indus de prise en charge méme pour des maladies
graves, qu’elles soient physiques ou psychologiques [2, 9].

Ainsi, il semble bien que malgré leur position privilégiée
au sein du systeme de santé, les médecins aient moins
facilement acces aux services pour eux-mémes que la popu-
lation générale, surtout en ce qui concerne les problémes
auxquels ils sont le plus vulnérables [14].
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SUICIDE

Que savons-nous du suicide
chez les médecins?

Les données de recherche sur le suicide chez les médecins
suscitent controverses et débats au sein de la communauté
médicale surtout a cause des difficultés méthodologiques
inhérentes aux études sur ce sujet. Cependant, il est géné-
ralement reconnu que les déces par suicide sont plus
fréquents chez les médecins que dans la population
générale [1, 9, 11, 43]. Une méta-analyse effectuée en 2004
comparant les médecins a la population générale rapporte
que leshommes médecins présentent un risque modestement
plus élevé (risque relatif 1.41) alors que chez les femmes,
ce risque est considérablement accru (risque relatif 2.27)
[44]. Quoique limitées, les données existantes suggerent
que U'écart entre le taux de suicide chez les médecins par
rapport a celui de la population générale se creuserait dés
les études médicales. Déja, a ce stade, on a observé que les
étudiants en médecine s'enlevaient la vie dans des propor-
tions plus élevées que les jeunes du méme groupe d'age
[45-47]. Dans l'une de ses études, Dyrbye rapporte que
parmi des étudiants en médecine aux Etats-Unis, 1 sur 9
avait eu des idées suicidaires durant 'année précédente, un
taux nettement plus élevé par rapport a des jeunes du méme
groupe d'age de la population générale [48].

Une étude sur la mortalité, toutes causes confondues,
rapporte que le suicide serait la seule cause de décés qui
soit plus élevée chez les médecins que dans la population
générale et méme, selon une autre recherche, par rap-
port a d'autres professionnels ou dipldmés universitaires
[1, 49, 50]. Par ailleurs, force est d’admettre qu’il existe
encore une marge d'erreur considérable dans les données
en raison du faible nombre de cas, mais également de
problemes de classification des cas et d’autres lacunes
méthodologiques. Ainsi, certains déces dits «accidentels »
pourraient étre, en réalité, des suicides camouflés [4].

Plusieurs auteurs ont tenté d'étayer la problématique du
suicide chez les médecins, phénoméne complexe impliquant
une convergence de prédispositions génétiques, psycho-
logiques et sociales. A linstar de la population générale,
lun des éléments les plus importants est sans contre-
dit la présence d'une forme ou d'une autre de pathologie
psychiatrique. Les experts soulignent tout particulierement
la dangereuse combinaison des troubles de 'humeur et de
Uabus de substances [4, 9].

Bien que les médecins soient pour la plupart conscients de
ces risques lorsqu’il s'agit de leurs patients, tout comme

Le suicide serait la seule cause de déces
qui soit plus élevée chez les médecins que
dans la population générale et méme,
selon une autre recherche, par rapport
a d’autres professionnels ou diplomés
universitaires.

de lUimportance pour ceux-ci de suivre un traitement
approprié, cela ne semble nullement les prémunir contre les
conséquences potentiellement dévastatrices de la méme
situation dans leur propre cas. Dailleurs, un grand nombre
de médecins qui se sont enlevé la vie n'avaient jamais été
formellement évalués ou traités, et 'on présume qu'un
certain nombre aurait eu recours a l'autodiagnostic et a
lautotraitement [4, 9, 12].

Y a-t-il des médecins plus
a risque?

Silverman dresse le profil type du médecin a risque de
suicide. Il rapporte, outre les maladies psychiatriques
et U'abus de substances, la présence d'une pathologie
débilitante ou de douleurs chroniques, des conflits conjugaux,
une séparation ou un divorce, une surcharge de travail, un
changement récent de statut professionnel ou une menace
a la réputation ou a la sécurité financiere. Le risque serait
accru autour de la cinquantaine et chez les individus dits
«workaholics» ou chez ceux ayant accés a une arme a feu
ou a un médicament potentiellement étal [4].

Un grand nombre de médecins qui
se sont enlevé la vie n’avaient jamais été
formellement évalués ou traités, et I'on
présume qu’un certain nombre aurait eu
recours a ’autodiagnostic et
a l'autotraitement.

De leur coté, Gabbard et Myers, durant leur longue carriére
en tant que psychiatres traitant des médecins, soulignent
Uimpact potentiellement négatif de traits de personnalité
qu’ils ont fréquemment observés chez certains médecins,
notamment le perfectionnisme et le narcissisme [12]. Ces
individus seraient particulierement vulnérables a la suite
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L’acces facile a des médicaments
au potentiel létal devrait étre considéré
comme un «risque professionnel ».

d’un événement regrettable comme une erreur médicale ou
une complication inattendue chez un patient. Une enquéte
professionnelle ou une poursuite en justice représentent
pour certains une expérience hautement traumatisante
qu’ils vivent comme une véritable atteinte a leur intégrité
professionnelle. Les auteurs soulignent que ces individus
peuvent parfois réagir par un geste suicidaire extrémement
rapidement, avant méme que des symptomes dépressifs
n‘aient pu se manifester. Pour ceux-ci, limpact est tel que
le suicide peut apparaitre comme la seule issue possible.
Gagné, dans son étude sur le suicide chez les médecins
québécois, souléve aussi la question de Uimpulsivité dans
certains cas recensés, et établit que l'accés facile a des
médicaments au potentiel létal devrait étre considéré
comme un «risque professionnel» [43].

Dans son étude aupres de chirurgiens américains, Shanafelt a
par ailleurs démontré que des expériences professionnelles
négatives seraient associées aux idéations suicidaires,
notamment le fait d"avoir commis une erreur médicale au
cours des trois derniers mois [51].

Au terme de sa revue sur le sujet, Silverman conclut
qu’un médecin dépressif, aux prises avec des problemes
financiers, une perte majeure sur le plan personnel ou
professionnel, de linsatisfaction au travail ou dans sa
vie personnelle et chez qui on remarque une attitude
non professionnelle avec les patients ou les collégues
pourrait étre a risque imminent de suicide [4]. L'auteur
rappelle aussi que le traitement psychiatrique a lui seul
ne semble pas nécessairement conférer une protection
contre un passage a l'acte. Ainsi, les proches et U'équipe
traitante doivent-ils demeurer particulierement vigilants
et conscients de limportance du soutien social, méme une
fois le traitement amorcé. D'autres données suggerent
que la qualité de la prise en charge d'un médecin suici-
daire risque d'étre compromise en raison du phénomeéne
d’identification qui peut parfois se produire chez celui qui
traite un collegue [9, 52]. Dans un réflexe de sympathie
visant a éviter a un confréere U'épreuve d’une hospitalisation
en psychiatrie alors que c’est indiqué, le médecin traitant
peut mettre en danger la vie de son patient médecin.

En plus des difficultés qu’ils éprouvent a reconnaitre leur
détresse et a demander de l'aide, les médecins font face
a des obstacles «systémiques» a la consultation. Ceux-
ci font d’ailleurs l'objet de nombreux articles et énoncés
de position dans lesquels sont dénoncés les préjugés
entourant les problémes de santé mentale, ainsi que les
conséquences négatives qu'une pathologie psychiatrique

documentée peut représenter pour un médecin, notamment
sur son permis d'exercice, ses privileges, ses assurances
invalidité, bref, sur sa carriéere [9, 52-55].

Pistes de prévention

En 2002, a Philadelphie, UAmerican Foundation for Suicide
Prevention a réuni un groupe d’experts pour faire le point
sur la question du suicide chez les médecins. Au terme de
leurs travauy, ils ont publié un énoncé de position visant a
sensibiliser la communauté médicale a cette réalité. Ils ont
identifié des priorités de recherche et des recommanda-
tions s'adressant notamment aux facultés de médecine, aux
associations ainsi qu'aux organismes de réglementation et
d’accréditation [9]. Les chercheurs ont souligné le besoin
urgent de se préoccuper de la santé psychologique des
médecins et d’apporter des changements profonds d’atti-
tude au sein de la culture médicale qui tend trop souvent a
les décourager d’aller consulter et de recevoir de l'aide. Ils
ont critiqué les organismes d’accréditation qui, selon eux,
ratent la cible en se préoccupant des antécédents psycholo-
giques plutot que des véritables enjeux comme Uinaptitude
au travail. Il importe en effet de distinguer la «pathologie
psychiatrique » de «linaptitude au travail». Comme le
souligne Myers, un médecin peut avoir une maladie men-
tale sans étre nécessairement inapte sur le plan profes-
sionnel [56]. Cette distinction cruciale entre le diagnostic
et Uaptitude au travail n’est malheureusement pas recon-
nue partout, et nombre d'exemples dans la littérature
témoignent de préjugés et de pratiques discriminatoires [9,
55]. Pour les experts, ces pratiques ne font qu’'exacerber le
secret, la honte et, ultimement, la crainte de consulter, re-
tardant ainsi la prise en charge optimale.

Le groupe de Center a également ciblé les facultés de
médecine auxquelles il recommande d'insérer des forma-
tions spécifiques sur le stress en médecine au curriculum
des étudiants [9]. Soulignons ici linitiative de la faculté de
médecine de 'Université de Californie qui a lancé, en 2009,
le «Suicide Prevention and Depression Awareness Pro-
gram » visant la sensibilisation et la prévention du suicide au
sein de lensemble de la communauté médicale, a savoir les
étudiants, résidents et professeurs. Ce programme comprend
un volet de dépistage, via Internet, strictement confidentiel et
développé par lAmerican Foundation for Suicide Prevention.

Qu’un médecin au cceur du systeme
de santé et entouré de ressources puisse
étre souffrant sans recevoir de soins
appropriés défie I'entendement et doit
nous interpeller afin d’expliquer comment
cela peut se produire.
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Quant au volet éducatif, il inclut des formations sur l'épuise-
ment professionnel, la dépression et le suicide. Méme si elle
en est encore a ses débuts, cette initiative novatrice semble
donner des résultats préliminaires prometteurs [57].

Ainsi, «pour prévenir un suicide a l'age de 40 ans, il faut
intervenir dés 'age de 20 ans» [4]. Puisque Uécart entre le
taux de suicide chez les médecins et le reste de la popu-
lation générale se creuserait dés les études médicales, la
détection et le traitement précoce de difficultés sur le plan
de la santé mentale et la reconnaissance de certains fac-
teurs de risque doivent étre entrepris des le stade pré gradué,
parallelement a la sensibilisation des futurs médecins aux
défis particuliers inhérents a la pratique [58].

Les données actuelles sur le suicide chez les médecins sont
encore limitées en raison des lacunes méthodologiques,
mais aussi des préjugés entourant la question. Cependant,
un fait demeure: des médecins souffrent de problemes de
santé mentale et ne recoivent pas les soins appropriés et,
chaque année, plusieurs d’entre eux s'enlevent la vie.

Pour paraphraser Legha, limportant n'est pas de savoir si
les médecins se suicident plus ou moins que le reste de la
population. Qu'un médecin au coeur du systéme de santé et
entouré de ressources puisse étre souffrant sans recevoir de
soins appropriés défie lentendement et doit nous interpeller
afin d’expliquer comment cela peut se produire [58].
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ABUS DE SUBSTANCES

En quoi I’abus de substances
differe-t-il chez les médecins?

A Uinstar du suicide, les données portant sur 'abus de
substances chez les médecins a également fait U'objet
de controverses et de mythes suggérant qu'ils y seraient
davantage prédisposés. Dans les faits, bien que la préva-
lence exacte demeure inconnue, les données disponibles
énoncent que la prévalence d'abus de substance se situerait
autour de 10% a 15% [11, 59-61]. Alors que ces taux sont
similaires a ce que lon mesure dans la population générale,
on observe une variation quant au choix de la substance.
Diverses sources suggerent que l'alcool serait la substance
la plus fréquemment consommée par les médecins, suivie
par les médicaments d’ordonnance, notamment les opiacés et
les benzodiazépines [4, 11, 61-63]. Cependant, les médecins
sont moins enclins a fumer ou a consommer des drogues
illicites comme la cocaine, la marijuana, les hallucinogénes
ou Uhéroine [63].

Aucun groupe au sein de la profession
n’est épargné par la problématique
de I'abus de substances: des médecins
de tous dges, toutes spécialités
confondues, sont touchés.

Les données comparant les modes de consommation entre
spécialités sont limitées. Toutefois, dans les programmes
américains de suivi pour les médecins avec des problemes
de dépendance, des chiffrent démontrent que les anes-
thésiologistes y sont surreprésentés et que leur risque de
déces lié a la consommation serait supérieur a celui de
leurs collégues d'autres spécialités médicales [59, 64-66].
Mais comme le souligne Cicala, aucun groupe au sein de la
profession n’est épargné par la problématique de l'abus de
substances: des médecins de tous ages, toutes spécialités
confondues, sont touchés [67].

Malgré une prévalence relativement élevée, le probleme
n'est bien souvent pas détecté par les collegues et il
peut s'écouler plusieurs années avant que quelqu’un
intervienne de facon appropriée. Divers experts ont tenté
d’expliquer U'évolution particuliére de la toxicomanie chez
les médecins [59, 60, 67-69]. Ils soulignent notamment les
efforts considérables déployés par ceux-ci pour camoufler
leur probléeme de consommation. Ils deviennent souvent
solitaires dans le but d'éviter que leurs collegues en
remarquent les effets. D’ailleurs, ils ne présentent les

signes typiques d’'intoxication que tres rarement sur les
lieux de travail et attribueront au stress ou a la lourdeur
de la tache toute manifestation suspecte. En outre, la
plupart des médecins continuent a fonctionner au travail,
méme aux stades plus avancés de leur maladie.

Des conséquences
potentiellement désastreuses...

Il importe de souligner les enjeux éthiques et déontolo-
giques en cause. Tout comme chez les pilotes de ligne ou les
policiers, l'abus de substances chez les médecins comporte
des risques quant a laptitude au travail et a la qualité des
soins. La crainte de se voir imposer de lourdes sanctions
par leur ordre professionnel contribue au déni et au refus
de consulter. Avouer un abus de substance équivaut pour
le médecin a mettre en jeu sa réputation, voire sa carriére.
C’est sans doute la raison pour laquelle plusieurs collégues
hésitent a confronter un médecin en difficulté. Cette situa-
tion fut d'ailleurs dénoncée pour la premiere fois en 1973
dans un article choc publié dans le JAMA sur les « médecins
malades» [70]. Ony révélait alors la conspiration du silence
entourant la question de l'abus de substance. Comme le
décrit Boisaubin, les collegues tendent trop souvent a se
réfugier dans le déni ou a «rationaliser» en espérant que
le médecin finira par se faire traiter ou que la situation se
réglera d’elle-méme [69].

L’abus de substances chez un médecin
est probablement I'une des seules
conditions médicales pour laquelle on
évite délibérément de poser un diagnostic
chez quelqu’un qui se trouve, parfois
meéme, dans un état critique.

En plus de mettre en péril la sécurité des patients, la
non intervention des collegues engendre des délais dans
la prise en charge du médecin présentant cette patholo-
gie. Pour McCall, U'abus de substances chez un médecin
est probablement Uune des seules conditions médicales
pour laquelle on évite délibérément de poser un diagnos-
tic chez quelqu’un qui se trouve, parfois méme, dans un
état critique [60]. Pourtant, les conséquences peuvent
étre désastreuses pour le médecin aussi, tant sur le plan
individuel que professionnel: risque d’erreurs médicales,
risque de plaintes ou de poursuites, perte de priviléges,
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accusations criminelles secondaires a l'autoprescription ou
a la conduite en état d'ébriété, sans parler de limpact sur
la santé, ou méme du décés par surdose ou par suicide [67].

Les données de la littérature suggerent que les facteurs
de risque pour le développement d'un probléme d'abus de
substances sont les mémes que pour la population générale.
Ceux qui en souffrent ont généralement une histoire familiale
remontant parfois a plusieurs générations. Cicala rapporte
que pres de 90% des personnes aux prises avec ce probleme
présentent une pathologie psychiatrique concomitante, notam-
ment une dépression majeure, un trouble bipolaire, un trouble
anxieux ou un trouble de la personnalité [67]. Chez certains,
cette maladie émanerait d'une tentative initiale d’autotrai-
tement d’une pathologie sous-jacente. Dans d’autres cas,
elle pourrait étre le fait d'une enfance difficile au sein d'une
famille dysfonctionnelle, comme lavait démontré Vaillant en
1972 dans son étude prospective abondamment citée dans
les travaux sur le sujet [71].

[Limporte d'abord de mieux comprendre le phénomeéne de
l'abus de substances chez les médecins ainsi que les modes
de présentation particuliers chez ce groupe. Le choix de la
substance aura aussi une influence considérable sur le cours
de la maladie. Par exemple, les médecins présentant une
dépendance a l'alcool peuvent camoufler leur probleme
pendant des années alors que ceux qui utilisent des
opioides ou de la cocaine peuvent passer du stade de
Uexpérimentation a la décompensation compléete en
quelques semaines [72].

Et pourtant...

La littérature révele que le cours de la maladie est profondé-
ment modifié une fois la prise en charge assurée. Plusieurs
études de qualité ont évalué le pronostic des médecins
aux prises avec un probléme d'abus de substances et leur
capacité a retourner au travail de facon sécuritaire [62, 73].
Il apparait que lorsqu’ils adhérent a un protocole reconnu de
traitement, d’'encadrement et de suivi, ils peuvent reprendre
leurs fonctions et évoluer de facon positive, avec bien sou-
vent des taux de succeés supérieurs aux autres clienteles.
Les experts en traitement de la toxicomanie pensent que ces
résultats seraient influencés par le niveau d'éducation, de
plus grandes ressources sur le plan financier et surtout une
motivation a poursuivre leur carriere [69].

La plupart des programmes d’aide américains offrent un
service spécialisé de monitoring étroit et de suivi longitudi-
nal pour les cas de problémes d’alcool ou de toxicomanie
et, selon les recherches disponibles, ces programmes ont
démontré leur efficacité [62, 74-78]. Au Canada, certains
programmes offrent aussi ce type de service. Une étude
prospective canadienne chez des médecins présentant un

Avec un plan de traitement rigoureux et
un programme de suivi a long terme,
le pronostic quant au rétablissement de
ces médecins est excellent.

probléme d'abus de substances et adhérant a un programme
de suivi spécialisé rapporte qu’apreés cing ans, 71 % n’avaient
connu aucune rechute pendant la durée totale du suivi, 14%
ont poursuivi leur traitement aprés une seule rechute et, au
total, 85% des participants ont complété leur programme
avec succes [62]. Cependant, le pronostic est plus réservé
dans les cas de dépendance aux narcotiques plus puissants
ou les rechutes sont élevées. La réinsertion en milieu de tra-
vail doit ici étre évaluée avec soin, surtout dans le cas d'un
acces facile aux substances [64].

Ainsi, bien que les études n’aient pas démontré de diffé-
rences significatives entre les médecins et la population
générale en termes de prévalence, il existe cependant des
différences notables liées a la facilité d'acces a certaines
substances hautement addictives. En plus de ses impacts
potentiellement dévastateurs, l'abus de substances chez les
médecins souléve des préoccupations légitimes en termes
de qualité de l'acte et de sécurité des patients.

Par ailleurs, les conséquences sur leur capacité a travailler
peuvent dissuader les médecins de demander de laide.
Ces individus se retrouvent alors seuls avec leur probleme,
souvent en déni de leur situation, entourés de collegues qui
préferent fermer les yeux, n'osant pas aborder la question
avec eux ou qui le font tardivement. Pourtant, avec un plan de
traitement rigoureux et un programme de suivi a long terme,
le pronostic quant au rétablissement de ces médecins est
excellent.
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EPUISEMENT PROFESSIONNEL (BURNOUT)

En raison des données préoccupantes sur le sujet, la question
de l'épuisement professionnel chez les médecins mérite
que lon s’y attarde. Parfois confondu avec la dépression,
qui est un désordre clinique distinct affectant toutes les
sphéres de la vie d'un individu, U'épuisement professionnel
est un phénomeéne spécifiquement Llié au travail. Il touche-
rait plus souvent des individus dont le travail implique des
interactions avec des personnes en souffrance sur le plan
physique ou émotif, comme les travailleurs de la santé et,
en conséquence, les médecins. De plus, il semble que les
individus les plus vulnérables se retrouveraient parmi les
plus consciencieux et dédiés a leur travail [79].

Décrit pour la premiere fois dans les années soixante-dix
par Freudenberger, le concept de 'épuisement professionnel
se précise lorsque Maslach crée une échelle de mesure,
le Maslach Burnout Inventory Scale (MBI) et définissent le
phénomeéne sur la base de trois composantes principales:
Uépuisement émotionnel, la déshumanisation des relations
avec autrui et, enfin, une diminution du sentiment d'accom-
plissement personnel [80-82].

Le travail, autrefois source de gratification, devient difficile,
lourd et, aux stades avancés, peut en venir a perdre tout
son sens. La déshumanisation fait référence au cynisme ou
au détachement qu'adoptent les individus dans le but de se
distancer émotivement du travail afin d’étre en mesure de
continuer a répondre a la demande. Finalement, les person-
nes atteintes se sentent inefficaces, épuisées et en proie a
un profond désarroi, une véritable «usure de 'ame » [83].

Un probleme fréquent chez
les médecins?

La littérature révele que le phénomene est tres largement
répandu. Il toucherait les médecins ceuvrant dans toutes
les spheres médicales et chirurgicales, les milieux d’ensei-
gnement ainsi que les résidents [13, 84, 96-98]. Pour ne
citer que quelques-unes des nombreuses études sur la
question, celle de UAssociation médicale canadienne, en
2003, au terme d'une enquéte auprées de 8 172 membres,
a dévoilé que 45,7 % des répondants étaient en état avancé
de burnout [99].

Au Québec, une étude réalisée en 2008 auprés d’ophtalmo-
logistes a fait ressortir que prés de la moitié des répondants
ont des difficultés a concilier travail et vie personnelle et que
35% présentent des taux élevés d’épuisement professionnel
et de détresse psychologique [100].

Une étude américaine comparant la prévalence de burnout
a différents stades de la carriére révele que les médecins
en «mi-carriere» sont plus souvent de garde, travaillent
un plus grand nombre d’heures et sont, comparés a leurs
collegues en début ou fin de carriére, les moins satisfaits
de leur choix de spécialité, de leur équilibre travail-vie
personnelle, et présentent les plus hauts taux d'épuisement
professionnel [101].

Prés d’un médecin sur deux rapporte des
signes de burnout et les plus a risque
seralent les praticiens de premiére ligne.

Récemment, une enquéte américaine publiée dans Archives
of Internal Medecine a confirmé que 'épuisement profes-
sionnel atteint des «niveaux alarmants». Menée aupres
de 7 000 médecins, toutes spécialités confondues, par le
Dr Tait Shanafelt (Clinique Mayo, Minnesota), cette étude
révele que prés d’'un médecin sur deux rapporte des signes
de burnout et que les plus a risque seraient les praticiens
de premiere ligne, notamment les médecins de famille, les
internistes et les urgentologues. L'enquéte a aussi permis de
comparer ces données avec celles de la population générale
et, pour la premiére fois, a démontré que les médecins sont
plus a risque d’étre insatisfaits de leur équilibre travail- vie
personnelle et de présenter des symptomes d’épuisement
professionnel [13].

Quelles sont les sources
du probleme?

Dans la littérature, plusieurs facteurs ont été associés au
burnout sans toutefois qu'une relation causale formelle
ait été établie. Ils peuvent généralement étre regroupés
en 3 catégories que nous décrirons plus en détails, a savoir
les facteurs intrinséques, extrinséques et individuels
[102, 103].

Facteurs intrinseques

Ces facteurs sont dits intrinseques parce qu'ils ont trait
aux caractéristiques inhérentes au travail. En médecine,
on référe a des éléments tels que la rigueur intellectuelle,
le fardeau décisionnel, le niveau de stress lié a lincertitude,
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aux urgences, ainsi que le fait de cotoyer la souffrance et la
mort [82, 104]. Dagrada inclut également dans ces facteurs
les relations difficiles avec certains patients, en particulier
s’ils sont percus comme exigeants ou ayant des attentes
jugées irréalistes [82]. Bien que la relation thérapeutique
soit au cceur de la profession médicale et représente l'un
des aspects les plus gratifiants, elle peut aussi devenir
Uune des plus grandes difficultés sur le plan émotif [104].

A cela s'ajoutent les erreurs et échecs thérapeutiques,
pour lesquels les médecins sont souvent peu ou mal pré-
parés. Or, le fait de commettre une erreur médicale peut
avoir un impact profond chez les médecins [105]. Si les
patients en sont les premiers affectés, on décrit souvent
les médecins et autres soignants comme les «secondes
victimes », tant les contrecoups sont significatifs. Détresse,
culpabilité, honte et dépression sont des conséquences
rapportées; d'autres études suggerent aussi que les effets
peuvent perdurer, certains individus se disant blessés a vie
[106-113].

Bien que la relation thérapeutique soit
au ceeur de la profession médicale et
représente I’'un des aspects les plus

gratifiants, elle peut aussi devenir I'une

des plus grandes difficultés sur
le plan émotif.

Dans son étude prospective portant sur la fréquence et
Uimpact des erreurs médicales au sein d'une cohorte de
résidents en médecine interne, West et ses collabora-
teurs ont démontré une forte corrélation entre la perception
d’avoir commis une erreur et U'épuisement, la détresse
émotionnelle et la baisse d’empathie [114]. Les auteurs
indiquent que cette détresse, a son tour, serait associée a
un plus grand risque de commettre d’autres erreurs dans
le futur, suggérant une réciprocité entre les phénomeénes.
Balch, dans une étude chez des chirurgiens américains
ayant fait Uobjet d'une poursuite en justice, établit aussi une
association avec l'épuisement professionnel, la dépression
et méme les idéations suicidaires [115].

Facteurs extrinseques

Les facteurs extrinséques font référence non pas au travail
lui-méme, mais a son organisation (horaires, charge de
travail, environnement, autonomie, etc.) [102, 103].

Parmi les multiples facteurs extrinseques pouvant
contribuer au burnout chez les médecins, on peut citer
une charge de travail jugée excessive, la perception

d’'inefficacité, U'érosion de l'autonomie professionnelle
et les difficultés a concilier les obligations profession-
nelles et la vie familiale. Certains auteurs associent ces
différents éléments a des concepts plus globaux dont
l'absence d’emprise sur sa charge de travail et la perte
de sens [45, 82, 83, 116-120].

Si la plupart des études n'établissent pas de lien entre le
nombre d'heures travaillées par semaine et le burnout,
Balch a démontré cette association. Dans son étude auprés
de chirurgiens américains, la prévalence de burnout passe
de 30% chez ceux travaillant moins de 60 heures hebdoma-
dairement a 50 % pour ceux qui cumulent plus de 80 heures
par semaine [121].

Le conflit travail-vie personnelle serait
le facteur prédictif de burnout le plus
important chez les femmes alors que, pour
les hommes, la charge de travail serait
le plus significatif.

Les horaires surchargés et les longues heures de travail
s'observent particulierement durant la résidence, surtout
au sein de certains programmes, notamment la chirurgie.
Ce phénomeéne, couplé a la difficulté de trouver un équilibre
entre la vie personnelle et familiale peut avoir des réper-
cussions méme une fois les études complétées. En effet,
une stratégie fréquemment employée durant la résidence
et consistant a «remettre a plus tard» ses objectifs de vie
personnelle devient, avec le temps, une nouvelle norme.
Ainsi, plusieurs médecins en viennent a croire que faute de
pouvoir avoir a la fois une pratique médicale gratifiante et
une vie personnelle épanouie, ils devront mettre leur vie
personnelle en veilleuse peut-étre jusqu’a la retraite [79].
D ailleurs, lorsqu’il y a conflit entre les deux, plusieurs
recherches indiquent qu’il est fréquemment «résolu» au
détriment de la vie personnelle [45, 122]. Langballe rap-
porte une différence entre les hommes et les femmes
médecins quant a limportance de ces différents facteurs.
Selon son étude, le conflit travail-vie personnelle serait
le facteur prédictif de burnout le plus important chez les
femmes alors que, pour les hommes, la charge de travail
serait le plus significatif [123].

De son c6té, Arnetz souligne que les bouleversements
majeurs au sein des organisations médicales et la détériora-
tion de Uenvironnement de travail, observés par de nombreux
médecins au cours des derniéres années, ont contribué
a accroitre les exigences imposées aux soignants alors
que, simultanément, leur autonomie déclinait. Paralléle-
ment, leur role et leur pouvoir d’'influence au sein de leurs

LA SANTE DES MEDECINS | £EPUISEMENT PROFESSIONNEL (BURNOUT)

19




organisations ont passablement diminué. L'explosion des
connaissances, 'émergence des médecines alternatives
et la pression constante sur les médecins pour qu'ils se
maintiennent a jour et répondent aux attentes des patients
sont autant d’éléments a prendre en compte, tout comme le
déclin du statut social des médecins au cours des derniéres
années [104].

Une étude canadienne récente réalisée aupres de plus de
3000 médecins conclut qu’outre la charge de travail, lincon-
gruité entre ses propres valeurs et celles de l'organisation
contribuerait également et de maniére indépendante a
l'épuisement professionnel, en particulier pour les femmes
médecins [124].

Facteurs individuels

Aux facteurs intrinséques et extrinseques s'ajoutent les
facteurs propres a lindividu [125]. Comme le rapporte
Dagrada dans sa revue de littérature sur le sujet, «la
personne qui ne s'inquiéte pas, ne pourra pas s'épuiser» [82].
Certains traits de personnalité constituent des facteurs de
plus grande vulnérabilité a l'épuisement professionnel. En
Uoccurrence, le perfectionnisme, un trait particulierement
recherché et valorisé chez les médecins, entraine généra-
lement un dévouement et une conscience professionnelle
supérieurs. Cependant, cette caractéristique peut aussi se
manifester de facon dysfonctionnelle et rigide, et faire naftre
un besoin marqué d’exercer un contrdle sur son environ-
nement et un engagement excessif au travail. Gabbard et
Myers décrivent trois caractéristiques qu’ils ont désignées
par lappellation «triade compulsive » constituée du doute de
soi, de la culpabilité et d'un sens excessif des responsabi-
lités [12, 83, 126]. De plus, bien que le perfectionnisme
soit un trait valorisé au sein de la culture médicale, il peut
paradoxalement représenter un facteur de risque a la
détresse, voire aux idéations suicidaires [127].

L’altruisme et le déni de ses propres
besoins, si valorisés par la culture
médicale, peuvent en fait représenter
des risques pour la santé et I’équilibre
et, ultimement, affecter la qualité
des soins prodigués.

Or, ces traits seraient surreprésentés au sein de la population
médicale, vraisemblablement a cause du processus de sélec-
tion des futurs étudiants en médecine qui tend a privilégier
les candidats possédant ces traits souvent associés au suc-
ces académique. Clode, dans sa revue de littérature, souligne

L’un des tragiques paradoxes de
’épuisement professionnel en médecine
est qu’il est plus susceptible de se
présenter chez les médecins les plus
consciencieux, responsables et motivés
par leur travail.

combien le cours de médecine peut avoir une influence négative
surdes traits de personnalité préexistants chez les nouveaux
étudiants. La formation médicale s'avere étre un processus
particulierement stressant, non pas en raison des exigences
académiques, mais plutdt de son caractere intransigeant et
compétitif qui ne fait que renforcer les traits de personna-
lité obsessifs ou perfectionnistes [2]. Une fois le cours de
médecine terminé, la culture médicale continue de faconner
les croyances, valeurs et comportements des médecins. La
crainte des poursuites, le désir de préserver sa réputation
et de répondre aux attentes des collegues et des patients
peuvent les amener a ce que Gabbard et Myers ont nommé
la psychologie de la gratification remise a plus tard. Comme
nous l'avons décrit plus tot, ces médecins auront alors ten-
dance a reporter sans cesse les projets personnels au profit
de lavancement de leur carriére. Cette attitude peut parfois se
transformer en psychologie de l'évitement lorsque le médecin
finit par se sentir plus a laise a son travail que dans ses relations
intimes et personnelles [12]. On peut déplorer, comme Clode,
le décalage flagrant entre la transmission de connaissances
scientifiques aux étudiants en médecine et le fait de passer
sous silence les aspects émotifs inhérents a la pratique médi-
cale. La non reconnaissance des éléments affectifs liés au tra-
vail réduit de facon significative les possibilités pour les
étudiants de développer les aptitudes requises pour faire
face aux défis de la formation en médecine et ceux que
comportera plus tard leur pratique médicale. En ce sens,
Ualtruisme et le déni de ses propres besoins, si valorisés
par la culture médicale, peuvent en fait représenter des
risques pour la santé et l'équilibre et, ultimement, affec-
ter la qualité des soins prodigués [2].

Ainsi, U'un des tragiques paradoxes de l'épuisement
professionnel en médecine est qu’il est plus susceptible
de se présenter chez les médecins les plus consciencieux,
responsables et motivés par leur travail. Les individus pos-
sédant ces caractéristiques sont souvent idéalistes, per-
fectionnistes et tendent a se dédier a leur travail jusqu’a ce
«qu’ils n"aient plus rien a donner» [79, 128, 129]. Certains
auteurs avancent que les facteurs individuels, peut-étre
davantage que la nature du travail lui-méme, rendraient
les sujets plus vulnérables au stress et a 'épuisement
professionnel. Il serait plus nuancé, comme le souligne
Riley, d'évoquer une discordance entre la nature du travail
et les traits de personnalité des médecins [117].
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Conséquences

Face a une demande sans cesse croissante, les médecins ont
naturellement tendance a vouloir absorber la surcharge en
travaillant davantage, et ce, peu importe leur état de santé et
les conditions de travail. Ces réponses initiales, que certains
auteurs ont nommé Uhypertravail et l'endurance, peuvent
résoudre le probléme de facon provisoire, a condition d’in-
clure régulierement des périodes de répit [129]. Le premier
mécanisme se met en place lorsque le médecin ne peut plus
diminuer sa charge de travail, méme s'il la juge excessive,
tandis que le deuxiéme survient lorsque qu’il doit tenir le
coup, peu importe les carences de lorganisation et son état
personnel. Ces moyens de défense sont si bien intériorisés
qu'ils deviennent la norme, voire un critére de sélection ou de
rétention des médecins. Or, l'ennui est que 'organisation du
travail repose sur le recours systématique a ces stratégies par
lensemble des médecins, de maniére a pallier les déficiences
du systeme [129, 1301].

Mais comme le rapporte Riley, alors que les attentes n'ont
jamais été aussi élevées, l'explosion des connaissances
scientifiques, les multiples guides de bonne pratique et autres
recommandations font en sorte que répondre aux exigences
devient virtuellement impossible. Si la situation perdure, le
risque d’épuisement professionnel deviendra imminent, si ce
n’est une autre forme de décompensation sur le plan physique
ou psychologique [117].

Dans un article publié dans le New England Journal of Medi-
cine, Zuger souligne le profond écart entre les exigences de la

profession et ce que le médecin peut réalistement accomplir
dans les conditions actuelles de pratique [131]. Les compro-
mis qu’il doit consentir dans sa facon d’exercer la médecine

l'éloignent de ses propres standards de pratique [130]. A long

terme, ce phénomene peut conduire a ce que Genest désigne

par le terme «souffrance éthique» ou lincapacité pour un

médecin d’offrir a ses patients les soins qu’il souhaiterait leur
prodiguer en raison de contraintes sur lesquelles il n’aaucune

emprise, ce qui provoque chez lui un profond conflit de valeurs

[132].

Par ailleurs, plusieurs études démontrent que l'épuisement
professionnel peut entrainer des conséquences dévasta-
trices sur la santé et la vie personnelle des individus qui en
sont atteints. Outre les tensions conjugales et familiales, le
burnout est associé a divers symptémes somatiques tels
que des troubles cardiaques, des troubles de sommeil, de
Uanxiété, et peut conduire a la dépression et a l'abus de
substances, voire au suicide [45, 102, 116, 133].

Diverses études documentent les effets délétéres de la dé-
tresse et de l'épuisement professionnel sur la qualité des
soins qu'ils prodiguent aux patients, en plus des effets sur la
santé des individus qui en sont affectés [45, 102, 114, 133-138].

A

Shanafelt et ses collegues rapportent que parmi un groupe
de résidents en médecine interne, 76 % répondaient aux
criteres de burnout et que ceux-ci étaient 2 a 3 fois plus
enclins a déclarer des conduites sous-optimales avec
leurs patients [96]. En plus d’un effet négatif sur lempa-
thie, on démontre également que le burnout peut avoir un
impact sur le professionnalisme et sur certaines valeurs
professionnelles fondamentales, notamment laltruisme
et le sens des responsabilités [138].

Comme le rapporte Wallace, linsatisfaction professionnelle
et le burnout sont fortement associés au désir de quitter
son travail ou méme la profession. Citant une étude réalisée
aupres de médecins affiliés a UUniversité d'Ottawa, elle rap-
porte que 50% pensent a quitter leur poste a chaque semaine
et 30% a abandonner la médecine [133].

D’autres études démontrent que 'épuisement profession-
nel serait associé a une diminution des heures de travail
et au désir de prendre sa retraite prématurément ou de
se réorienter [45, 139-143]. Or, ces phénomeénes créent
inévitablement de linstabilité et provoquent une réaction
en chaine au sein des équipes [130]. Les médecins qui
restent sont a leur tour entrainés dans une spirale de sur-
charge et de stress qui les met a risque d'épuisement. Cette
situation peut provoquer d’autres départs et, en bout de
ligne, compromettre la continuité, la qualité et l'acces aux
soins pour les patients [144]. On estime qu’il peut en colter
entre 150 000$ et 300 000$ US pour remplacer un méde-
cin, en prenant en compte la diminution de productivité, la
discontinuité dans les soins, les colts liés au recrutement
et a la formation des nouvelles ressources [133]. En outre,
plusieurs études démontrent que linsatisfaction chez les
médecins conduit a son tour a linsatisfaction des patients.
Des patients moins satisfaits perdront de leur motivation
pour suivre les recommandations de leur médecin, auront
tendance a manquer a leurs rendez-vous et seront peu
enclins & suivre leurs traitements. A linverse, la satisfac-
tion des médecins serait aussi fortement corrélée avec la
satisfaction et la confiance de leurs patients, l'observance
de leur traitement ainsi qu'a une meilleure continuité de
soins. Globalement, les patients évaluent plus positivement
la qualité de leurs soins. Enfin, une plus grande satisfaction
professionnelle chez les médecins est associée a des soins
optimaux et a des taux moindres d’erreurs médicales [45,
136, 145-147].

Ainsi, quand un médecin est en épuisement, les répercus-
sions sont telles que la performance des systémes de
santé est compromise. Peut-étre devrait-on considérer la
santé des médecins comme un important déterminant de la
santé ou, tel que le suggere Wallace, un indicateur encore
«oublié» de la qualité de nos systemes, mais qui mériterait
pourtant la méme attention que les indicateurs plus
traditionnels de performance [133].
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Le Forum européen des associations médicales de 2003,
en collaboration avec 'OMS, a reconnu que les taux élevés
d’épuisement professionnel chez les médecins comportent
un risque, non seulement pour leur santé, mais pour la
qualité et Uacces aux soins, et a exhorté les associations
médicales a admettre 'ampleur du probleme et a déve-
lopper des interventions efficaces et des programmes de
prévention sur le plan organisationnel [148].

Comme nous l'avons vu plus tot, la recherche indique que le
fait d'avoir des médecins en santé représente un bénéfice
pour les soignants eux-mémes et qu’il constitue un élément
indissociable a la prestation de soins de qualité [133]. Par
ailleurs, on rapporte que lorsqu’ils sont sensibilisés aux
effets positifs de saines habitudes de vie pour eux-mémes,
les médecins ont tendance a les promouvoir plus active-
ment aupres de leurs patients. Ils sont plus susceptibles
d'anticiper les obstacles liés a 'adoption de telles activités,
a proposer des solutions et a faire la démonstration des
avantages liés aux changements de comportement [4, 8].

Pourtant, il semble persister un certain déni au sein des
organisations médicales. Comme le rapporte Spinelli, les
politiques en matiére de santé semblent concentrer leurs
efforts en vue de latteinte d'un «triple objectif »: améliorer
la qualité des soins, améliorer l'accés a ceux-ci et réaliser le
tout au moindre co(t. Or, se questionne l'auteur, comment
expliquer que le bien-étre de ceux qui doivent prodiguer ces
soins de premiere qualité ne soit jamais pris en compte ? Il
dénonce le peu de considération accordée a cette question
alors qu’il est pourtant clairement démontré que, tant que
les médecins ne se sentent pas valorisés et engagés envers
leur travail, toute innovation dans le systeme de santé est
vouée a l'échec [149].

Satisfaction professionnelle,
mieux-étre et résilience:
des concepts nouveaux en
médecine

Les concepts de satisfaction professionnelle, mieux-étre
(wellness, well-being) et résilience ont récemment fait
leur apparition dans la littérature sur la santé des méde-
cins [86, 130, 150-165]. A Uinstar du professionnalisme,
une valeur intrinséque de la pratique médicale et une
compétence «attendue » des organismes d’accréditation
meédicale, ces concepts sont de plus en plus reconnus
comme des aspects de la vie professionnelle que les
médecins devraient développer [166].

Dans un article explorant la notion de résilience, Howe en
résume les éléments clés et souligne la pertinence d'appli-
quer ce concepttantalaformation médicale qu'a la pratique.
L'auteure définit d’abord la résilience comme la capacité
permettant aux individus de grandir malgré les difficultés
[166]. Plus précisément, elle en cerne les caractéristiques,
notamment Uefficacité personnelle, la persévérance, 'habi-
leté a gérer ses émotions, l'aptitude a chercher du soutien
au besoin et, enfin, la possibilité d'apprendre de ses erreurs
et de trouver un sens aux épreuves. Les individus résilients
arriveraient donc a surmonter les revers et relever des défis
sans, pour autant, mettre en péril leur équilibre psycholo-
gique. Plus qu'une qualité ou un attribut intéressant, il est
de plus en plus admis que la résilience joue un role-clé dans
la prévention de la détresse psychologique et constitue un
mécanisme protecteur contre les nombreux stresseurs
inhérents a la profession médicale. Howe souligne aussi
que, contrairement a d'autres caractéristiques psycholo-
giques plus fixes comme le tempérament, la résilience est
un processus dynamique qui peut étre nourri et bonifié au
fil du temps.

De son c6té, Epstein définit la résilience comme la capacité
a faire face au stress d'une facon plus saine, et ce, a un
colit physique et psychologique minimal [153]. Les individus
résilients peuvent ainsi «rebondir» apres un événement
difficile et en ressortir grandis. Mais si le concept est bien
défini, les facons de favoriser la résilience dans le contexte
médical restent a étre mieux cernées.

Nous nous attarderons sur quelques recommandations
proposées par différents auteurs ayant exploré ces notions
et distinguerons des exemples de stratégies individuelles
de celles qui peuvent étre mises de l'avant a l'échelle des
communautés médicales.

Stratégies individuelles

Des auteurs qui se sont penchés sur ces questions font
d’abord état de limportance de développer une attitude
plus saine en regard du travail. Dans une étude menée
auprés de médecins de famille canadiens, Jensen et ses
collaborateurs ont sélectionné des sujets qui semblaient
démontrer des qualités associées a la résilience pour
mieux en comprendre les caractéristiques et ce qui dis-
tingue ces individus de leurs collégues [150]. Les auteurs
ont identifié que le fait d'avoir de saines attitudes vis-a-vis
son travail, d’étre capable d’introspection, de reconnaitre
et accepter ses propres limites, de nourrir des intéréts
autres que la médecine, de bien s’entourer personnellement
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et professionnellement et, finalement, de tendre vers un
meilleur équilibre entre le travail et la vie personnelle,
sont autant de facteurs propres a la résilience.

Le fait de posséder un répertoire de
stratégies d’adaptation, formelles ou
informelles, couplées a des attentes
réalistes et une bonne connaissance de soi
pourraient paver la voie a une
pratique durable.

Shanafelt et ses collégues arrivent a des conclusions
semblables et rapportent, en outre, que les médecins qui
trouvent un sens a leur travail et qui définissent leurs
valeurs et priorités, tant personnelles que professionnelles,
seraient moins a risque d'épuisement professionnel [151].
Ils soulignent limportance pour ceux-ci de réfléchir a ces
questions dés la résidence et encouragent les futurs méde-
cins a prendre le temps d'identifier leurs objectifs personnels
et professionnels et d’en tenir compte au moment de faire
leur choix de carriére [167]. Leur recherche révele que le
temps passé a travailler dans des domaines qui ont le
plus de sens pour eux représente un facteur de protection
face au burnout. Les médecins qui consacrent de 10% a
20 % de leur temps aux activités dont ils retirent le plus
de satisfaction seraient plus résistants au burnout [168].

Zwack de son coté explique que peu importe la nature
des stresseurs, le fait de posséder un large éventail de
ressources personnelles et d'intéréts, de méme que
d’avoir une bonne connaissance de soi et des attentes
réalistes par rapport a soi-méme et au travail, sont des
atouts pour une pratique durable. Ces pratiques, a leur
tour, générent un sentiment d’efficacité personnelle qui
motive les individus a continuer en ce sens [160].

Mais avant méme de proposer des outils pour augmen-
ter la résilience, Epstein, quant a lui, souligne que les
médecins doivent d’abord reconnaitre quand et comment
ils sont négativement affectés par le stress au travail et
étre en mesure de discerner les stratégies d'adaptation
qui leur conviennent de celles qui leur sont moins utiles
[153]. Trop souvent, note-t-il, les médecins tendent a
ignorer les signaux d'alarme comme la fatigue ou lirrita-
bilité en espérant que la situation se reglera d’elle-méme.
Or, le déni ou l'évitement font souvent en sorte que le
probléme dégénére et devient plus complexe et difficile
a gérer. Mais surtout, une opportunité d'apprentissage
est perdue et lindividu n"est pas mieux outillé quand se
présente une situation similaire, d’ou limportance pour
les médecins de développer leur capacité d'introspection
(self-awareness).

A

Pour favoriser une meilleure connaissance de soi, diverses
approches ont déja fait leurs preuves. Par exemple, les
groupes Balint, s'appuyant sur la méthode du psychanalyste
hongrois Michael Balint, sont bien connus des médecins de
famille notamment. Ces groupes ont prouvé leur efficacité
pour aider les médecins a réfléchir a leurs relations avec
leurs patients, particulierement a l'égard de leurs propres
réactions de transfert ou de contretransfert, et pour com-
prendre en quoi elles peuvent avoir un impact sur leurs
conduites cliniques [153, 169]. D'autres approches bien do-
cumentées permettent également une meilleure connais-
sance de soi, par exemple la médecine narrative, ou des
médecins partagent en petit groupe un récit décrivant une
expérience particuliére vécue dans leur pratique [170].
Sands a démontré par une intervention aupres d'une équipe
interdisciplinaire d’oncologie pédiatrique que des séances
hebdomadaires de médecine narrative durant 6 semaines
consécutives avaient amélioré le travail d’équipe et la rési-
lience des participants [171].

Des études plus récentes suggérent que lapproche basée
sur le «mindfulness» (MBSR - Mindfulness Based Stress
Reduction) peut également accroitre la connaissance de soi
et aider les médecins en les guidant pour mieux identi-
fier leurs valeurs et renouer avec ce qui a le plus de sens
pour eux [172-174]. En plus des bénéfices personnels, cette
approche a également pour effet d'améliorer certains aspects
de la pratique médicale. La combinaison de plusieurs
méthodes semble également prometteuse. Ainsi, Krasner
rapporte qu’'une formation de groupe alliant l'approche du
mindfulness et la médecine narrative a démontré des
améliorations sur le plan du bien-étre des participants,
mais aussi de leur attitude et de leur empathie envers les
patients. Les bienfaits ont perduré méme une fois le pro-
gramme terminé [175]. Les participants ont dit avoir acquis
des habiletés telles qu'une meilleure écoute, une présence
attentive et une plus grande authenticité qui ont influencé
favorablement leurs relations avec les patients. Ils ont sur-
tout apprécié le fait de partager leurs expériences cliniques
avec des collegues, alors que, comme le souligne Epstein,
les médecins sont aujourd’hui de plus en plus isolés et
débordés, et ont peu de temps pour échanger entre eux.
Pourtant, méme si les participants ont affirmé que ce pro-
gramme leur a été bénéfique, ils ont toutefois reconnu avoir
trouvé difficile de s'accorder la permission de dégager du
temps pour de telles activités [153].

Si les ateliers et autres approches plus structurées ci-haut
décrites semblent prometteuses, les médecins devraient
également, selon Epstein, trouver une facon d’incorporer
les concepts de résilience a leur pratique au quotidien [153].
L'auteur suggere l'utilisation de «pratiques informelles»
permettant de favoriser lintrospection et la présence atten-
tive durant les interactions avec les patients afin de les
encourager a «s'arréter et réfléchir». Moulton décrit, dans
son étude aupres de chirurgiens, comment ceux-ci arrivent
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a développer une conscience tacite les amenant a «ralentir
au bon moment», particulierement dans les instants plus
cruciaux, afin de répondre a la situation de facon réfléchie et
efficace [176]. Kearney rapporte d’autres maniéres de favori-
ser la présence attentive, par exemple en prenant une breve
pause aprés avoir vu un patient et «faire le vide » avant de
voir le suivant, ou en interpellant un collegue advenant une
situation pénible [170].

Il faut apprendre a recevoir le soutien

des autres, un concept encore difficile a

admettre dans la culture médicale qui
prone au contraire I’autosuffisance.

Ainsi, malgré le stress inhérent a la pratique, les patients
difficiles, une surcharge de travail ou des contraintes de
temps, le fait de posséder un répertoire de stratégies
d’adaptation, formelles ou informelles, couplées a des
attentes réalistes et une bonne connaissance de soi pour-
raient paver la voie a une pratique durable [160].

Au-dela du self-care...

Plusieurs médecins affirment gérer leur stress par la
relaxation ou la pratique d'activités sportives ou de loisirs.
Mais aussi bénéfiques soient-elles, Kearney rappelle que
ces activités peuvent s'avérer insuffisantes dans une pers-
pective globale de résilience face aux défis de la médecine
[170]. Ainsi, il est de plus en plus reconnu qu’a ces activités
de self-care on doive ajouter d'autres stratégies, notamment
la capacité de considérer les difficultés professionnelles
comme des opportunités d'apprentissage et de croissance
[153]. Longenecker rapporte que la flexibilité ou la capacité
a s'adapter aux situations par la créativité et la recherche de
solutions nouvelles, par opposition a 'endurance, serait une
autre composante importante de la résilience [177]. Ainsi,
au lieu d’adopter des «stratégies de survie», les médecins
devraient tendre vers des stratégies de résilience, non pas en
évitant les difficultés, mais en les surmontant.

Stratégies « communautaires»
et organisationnelles

Longenecker explique que la résilience est un concept qui
repose a la fois sur lindividu et sur sa communauté : pour
grandir, il faut apprendre a recevoir le soutien des autres, un
concept encore difficile a admettre dans la culture médicale
qui prone au contraire U'autosuffisance. Mais pour atteindre

cet objectif, il est nécessaire que les médecins apprennent
a communiquer de maniére efficace et respectueuse et
a résoudre des probléemes en équipe, des aptitudes que
Uauteur espere voir incorporées dans le curriculum des
futurs médecins [177].

Plusieurs autres études avancent qu’il serait nécessaire
que l'approche de prévention du burnout et de promotion de
la satisfaction et du mieux-étre s’'inscrive dans une vision
plus large, de maniere a inclure des mesures ciblant
U'environnement de travail. Faisant écho aux données sur la
résilience personnelle, elles relévent que les concepts de
résilience et de mieux-étre devraient également s'appliquer
aux équipes et aux organisations [165, 166, 178, 179]. Howe
décrit comment la résilience peut se vivre au sein d'une
équipe de travail par le biais de la confiance mutuelle et
de la force des liens entre les individus leur permettant de
faire face aux difficultés et a Uadversité [166].

Une étude néerlandaise réalisée auprés de 29 équipes en
hémato-oncologie a évalué les effets d'une intervention
de groupe visant a réduire le burnout [180]. Lintervention
combinait une série de rencontres de discussion et de
soutien ainsi qu'une approche PAR (Participatory Action
Research) basée sur le principe qu’une organisation doit
avoir la capacité d'identifier ses propres probléemes et de
les solutionner. Au terme de leur étude, les chercheurs ont
observé une réduction de 'épuisement émotionnel et
du cynisme (dépersonnalisation), deux composantes du
burnout, chez les groupes ayant participé a lintervention
en comparaison avec les groupes témoins. Les effets ont
persisté plusieurs mois aprés la fin du programme. Leurs
travaux démontrent de plus qu'une telle approche est
relativement facile a réaliser et peu coliteuse en regard des
avantages qu’'elle procure.

Aux Etats-Unis, Dunn et Arnetz ont mis sur pied une interven-
tion multicentrique au sein d'un regroupement de cliniques
de soins de premiére ligne. S'appuyant sur le principe que
le bien-étre des médecins est aussi important que la quali-
té des soins et la viabilité financiere de l'organisation, les
chercheurs ont développé une stratégie reposant sur des
valeurs telles que l'autonomie, l'efficacité personnelle, le
sens du travail, associée a une réflexion et a l'évaluation
continue du processus ainsi qu'a une mesure des parametres
indicateurs du bien-étre. Apres quatre ans, les auteurs ont
conclu a une amélioration des indices de satisfaction
professionnelle et a une diminution des composantes de
burnout [181].

Il est possible d’augmenter la satisfaction,
voire le plaisir au travail,
par des approches innovantes.

| APPROCHES PREVENTIVES

2,

2

LA SANTE DES MEDECINS

25




Sinsky et ses collaborateurs rapportent des résultats sem-
blables dans leur intervention du méme type auprés de
23 organisations médicales de premiére ligne. Suivant leurs
conclusions, il est possible d’augmenter la satisfaction, voire
le plaisir au travail, par des approches innovantes intégrant
davantage de collaboration entre les professionnels, de
soutien aux médecins et d’opportunités d'échanges et de
discussion [182].

Ici méme au Canada, la Fondation pour l'éducation médicale
continue, chapeautée par UUniversité McMaster, a initié les
programmes d’apprentissage en petit groupe, sur les lieux
de pratique (PGBP), une opportunité pour les médecins de
famille de partout au pays de mettre en application certains de
ces principes [183]. A travers des activités de formation conti-
nue, de petits groupes formés d'une dizaine de médecins
se rencontrent sur une base réguliére et approfondissent
un module sur un théme choisi par 'équipe. Cette expé-
rience permet aux médecins non seulement de se tenir a
jour mais, a travers les échanges entre collegues, d'identifier
leurs propres lacunes et les pistes de solutions pour y remé-
dier. Elle offre aussi lopportunité de discuter de lapplicabilité
des guides de bonnes pratiques dans leur contexte de travail.
Mais au-dela de la formation, lactivité comporte une impor-
tante valeur ajoutée en ce qu’elle procure aux participants un
environnement de confiance et de non-jugement. Ainsi, au fil
du temps, ces groupes deviennent une source de soutien
inestimable et permettent aux médecins d’expérimenter la
pratique réflexive et de développer de véritables communau-
tés de pratique [184, 185].

Enseigner la résilience?

Plusieurs études valident la pertinence d’appliquer les
concepts de mieux-étre et de résilience des la formation
médicale [162, 186-190]. Ces questions font maintenant
Uobjet de recherches plus approfondies et plusieurs milieux
académiques, aux Etats-Unis et ici au Canada, ont com-
mencé a enseigner ces notions aux futurs médecins. Au
Canada, ces notions font maintenant partie intégrante des
compétences CanMeds du Collége royal des médecins
et chirurgiens du Canada et du Colléege des médecins de
famille du Canada [191, 192].

A ce chapitre, une récente publication relate les efforts d’un
groupe de professeurs dans une faculté de médecine en
région rurale aux Etats-Unis de mettre sur pied un curri-
culum pour 'enseignement de cette compétence. Parmi
les approches favorisées, on recense notamment des
discussions en petits groupes portant sur les difficultés
inhérentes a la profession et des exercices de résolution
de problémes, ou le développement de diverses échelles
d’évaluation du degré de résilience des individus comme de
leur communauté médicale [177].

A chaque médecin son médecin

Nous ne saurions conclure cette section sur les approches
préventives sans mentionner l'une de celles le plus souvent
préconisées par les chercheurs et experts dans le domaine,
a savoir que les médecins devraient se préoccuper de leur
santé personnelle et adopter de meilleures habitudes de
consultation [2, 3, 10, 14, 33, 38, 53, 193]. Compte tenu des
obstacles individuels et systémiques a la consultation cités
plus tot, plusieurs experts recommandent de mettre en
place les conditions nécessaires afin que chaque médecin
puisse étre sous les soins d’'un médecin, et certains préco-
nisent la mise sur pied de services de référence spécifiques
a ceux-ci [2, 14, 33, 53].

George et ses collaborateurs rapportent, dans leur étude,
que certains obstacles a la consultation sont modifiables.
Pour contrer les préoccupations a l'égard de la confidentialité,
les auteurs proposent notamment que les médecins puissent
étre soignés ailleurs que dans leur milieu de travail [35].

A cause des enjeux particuliers liés au fait de suivre un
collégue et des défis que peut poser ce lien thérapeutique,
plusieurs suggérent que des formations spécifiques soient
mises sur pied afin de sensibiliser les médecins traitants
aux aspects particuliers de la relation médecin-patient.
Afin d’augmenter leur sentiment de compétence, notam-
ment en améliorant leurs connaissances sur la santé des
médecins, certains proposent d'inclure cette formation aux
études médicales [3].
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CONCLUSION

La santé et le bien-étre des médecins semblent susciter
de plus en plus d’intérét, tant ici qu'ailleurs au Canada,
aux Etats-Unis et dans la plupart des pays industriali-
sés. Les médecins sont en meilleure santé physique que
leurs concitoyens de la population générale, méme si, bien
souvent, ils ne bénéficient pas de suivi médical régu-
lier et ne mettent pas nécessairement en pratique leurs
propres recommandations. Par ailleurs, ils présentent des
vulnérabilités bien spécifiques et sont au moins sinon plus
a risque de présenter des problemes de santé mentale que
la population générale. Que ce soit le fait de prédispositions
personnelles ou des conditions actuelles de pratique, la
question est toujours sujette au débat, mais la réponse réside
probablement dans la combinaison des deux facteurs.

Dans les pays industrialisés, les systemes de santé subis-
sent de profonds bouleversements en raison de l'explosion
des connaissances et de l'organisation des soins. Jamaisn'y
a-t-il eu autant de médecins insatisfaits de leur profession.
Le phénomeéne ressort a travers les enquétes et se traduit
sur le terrain par une augmentation des cas d'épuisement
professionnel, d'invalidité, de réorientation de carriére vers
des taches non cliniques, de départs anticipés a la retraite
ou méme d’abandon de la profession.

Or, cette détresse a un co(t et se répercute de facon consi-
dérable non seulement sur la santé de nos médecins, mais
aussi sur la qualité des soins prodigués aux patients et sur
lorganisation des soins en général.

Face a la détresse vécue

par plusieurs de ses membres,
comment la profession
pourrait-elle réagir?

Nous avons besoin de mieux comprendre les facteurs
contributifs a la santé et au bien-étre des soignants pour les
promouvoir tant aupres des étudiants que des médecins.
Reconnaitre l'épuisement, c’est aussi se donner la possibi-
lité de Uidentifier plus hativement. Il pourrait méme étre
évité si nous réussissions a cerner davantage les facteurs
de risque tout comme les facteurs protecteurs.

En 2010, UAssociation médicale canadienne a publié un
ouvrage intitulé « Une stratégie sur la santé mentale des
meédecins au Canada » dans lequel sont formulées un
certain nombre de recommandations basées sur une revue
de littérature et des opinions d’'experts a travers le pays.

Il existe un paradoxe au sein méme
de la culture médicale qui préconise
une approche biopsychosociale pour
les patients, mais qui semble totalement
ignorer ces valeurs a I’égard
des médecins.

Les auteurs soulignent les lacunes a combler en matiere de
prévention et limportance d'agir tant sur le plan individuel
que systémique [53].

Le déséquilibre entre 'ampleur des problemes de stress
et de santé mentale chez les médecins et les services
existants est trés préoccupant. Méme s'il existe des pro-
grammes bien structurés pour venir en aide aux médecins
en difficulté, on déplore le manque de vision d’ensemble de
la problématique. ILly a en effet beaucoup a faire en termes
de promotion de la santé globale des médecins, de pré-
vention visant a faciliter leur accés a des soins de santé
primaires, de développement de leurs aptitudes a gérer le
stress lié a la pratique et d’amélioration de leur environne-
ment de travail.

Il existe un paradoxe au sein méme de la culture médicale
qui préconise une approche biopsychosociale pour les
patients, mais qui semble totalement ignorer ces valeurs a
l'égard des médecins.

Le bien-étre du médecin est nécessaire
au maintien de son engagement
professionnel, de sa compassion, de sa
compétence a long terme.

Les résultats de cette revue de la littérature sur la santé des
médecins devraient constituer un appel a l'action pour les
organisations médicales.

ILest crucial que la profession comprenne et accepte que les
médecins sont d'abord et avant tout des étres humains aux
prises avec les mémes défis et enjeux que leurs patients, tout
en étant soumis a d'importants stresseurs systémiques. Il
est temps que des mesures soient mises en ceuvre pour
leur apporter le soutien nécessaire au maintien de leur
équilibre professionnel et personnel.
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Encore aujourd’hui, la culture médicale encourage les mé-
decins a prioriser leur travail au détriment de leurs besoins.
Ceci entretient la fausse croyance que le fait de prendre
soin de soi s'oppose a l'altruisme. Pourtant, le bien-étre du
médecin est nécessaire au maintien de son engagement
professionnel, de sa compassion, de sa compétence a long
terme. Le dogme du sacrifice de soi est une notion a courte
vue et est voué a l'échec. Il faut plutot reconnaitre que
prendre soin de sa santé est une condition essentielle pour
étre médecin. On doit encourager les soignants a entretenir
des liens personnels et professionnels pour développer un
réseau de soutien efficace pour faire face aux défis de la
pratique médicale.

Au cours des deux derniéres décennies, les programmes
d'aide aux médecins ont vu s'élargir 'éventail des problé-
matiques de leurs clienteles. Devant le phénomene, ils ont

senti la nécessité de s'intéresser a la santé et au mieux-étre
des médecins dans une perspective globale.

Jusqu'a récemment, la majorité des études sur la santé des
médecins ont mis l'accent sur les indices de dysfonctionne-
ment tels que les problemes de santé mentale, d'abus de
substances, de stress chronique, d'insatisfaction et d"épui-
sement professionnel, et leurs conséquences négatives
sur les médecins eux-mémes, les soins aux patients et
le systeme de santé.

Une réorientation du modéle pathologique vers un modéle
de bien-étre et de résilience pourrait constituer la pierre
angulaire d'un projet visant a promouvoir et a maintenir la
santé des médecins en tant qu’individus et, ultimement, la
vitalité de la profession.
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