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Accompagnement des equipes
apres un evenement

indeésirable grave

Dr Ségolene ARZALIER-DARET Présidente de la commission santé
du médecin anesthésiste-réanimateur au travail (SMART),
Collége francais des anesthésistes-réanimateurs (CFAR] - arzalier-s@chu-caen.fr

La commission santé du médecin anesthésiste-
réanimateur au travail, établie au sein du Collége
francais des anesthésistes réanimateurs,

a été créée en 2009 suite aux suicides consécutifs

de trois médecins anesthésistes-réanimateurs

en quinze jours dans lest de la France. Ses missions
consistent a mener des réflexions et a élaborer

des outils pour répondre aux besoins des professionnels
de lanesthésie-réanimation, médecins et infirmiers,
face a la souffrance au travail. Ses travaux s’adressent
aussi, dans une logique d’équipe, aux professionnels
avec lesquels lanesthésie-réanimation est en interface.
Bien que trés sécuritaire, cette discipline est considérée
arisque. Un aspect trop souvent négligé de cette
souffrance réside dans leffet «seconde victime »
apres un évenement indésirable grave.

La commission SMART propose des outils

pour y faire face’.

effet seconde victime, qu'est-ce que

' c'est? Lorsque survient un événement
indésirable grave (EIG) le patient est, de

fait, la premiére victime de l'accident.

Or, le soignant impliqué dans L'EIG, qu'il

y ait ou non erreur médicale, peut lui aussi étre
véritablement traumatisé, d'autant plus que l'im-
pact pour le patient est important. On considére ce
soignant comme la seconde victime de 'évenement.
S’iln’est pas correctement accompagné, sa pratique
peut s’entrouver altérée et impacter les patients qui
seront secondairement pris en charge, les troisiemes
victimes potentielles. Ce concept est apparu aux
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Etats-Unis dans les années 2000, parallelement a
"émergence de la gestion des risques en santé?.
Il est difficile d'estimer le nombre de soignants
concernés: une revue de la littérature estimerait
environ un médecin surdeux au cours de sa carriére3.

Quelles conséquences?

Le soignant impacté subit une triple peine: d'abord
vis-a-vis de lui-méme. Il ressent de la culpabilité, de
la honte, et se renvoie une image négative. Ensuite
vis-a-vis de ses pairs. Il se considere comme un pro-
fessionnel délégitimé, son appartenance au groupe
est compromise, il craint le regard des autres. Enfin
vis-a-vis des patients. Il reste perturbé par U'EIG
mais poursuit son activité, en gardant un sentiment
d'insécurité dans ses décisions: il a perdu confiance
en lui et craint la survenue d'un autre EIG4.

Cela impacte directement sa spheére profession-
nelle: difficulté a exercer, troubles de la concen-
tration, majoration du risque d'erreur, isolement
dans les relations professionnelles, crainte de
la stigmatisation et de la perte de confiance des
autres, perte d'accomplissement dans le travail.
Les troubles du sommeil, l'anxiété, le repli sur soi
vont aussi impacter la sphere privée. Pour tenir
face a ce stress ou trouver le sommeil, le médecin
peut étre tenté de s'automédiquer avec, a terme, le
risque de déboucher vers de véritables addictions.
Le tableau peut évoluer vers un véritable état de
stress post-traumatique.

A long terme, le soignant sera amené a modifier
ses pratiques: médecine défensive en évitant les
situations proches ou trop complexes, en réalisant
des examens injustifiés ou en demandant des avis a
outrance, pourvoyeurs d’un surco(t injustifié. Ses
pratiques vont différer de celles des autres membres
de l'équipe, et la cohésion sera compromise alors
qu’elle est salutaire dans le soutien que peut rece-
voir le soignant impliqué. Le soignant pourra étre
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tenté de quitter son activité, ce qui se traduira par
un absentéisme, une réorientation ou, de facon plus
radicale et dramatique, par le suicide.

Quelle prise en charge?

La prise en charge comprend trois temps.

e Immédiate ll s'agit d'appeler a l'aide et de prendre
en charge le patient pour atténuer les consé-
quences de UEIG. Ensuite, un débriefing a chaud
doit étre réalisé, de facon empathique et bienveil-
lante. ILconcernera tous les membres de l"équipe
impliquée. Ce débriefing sera réalisé par un pair
reconnu de tous pour son expertise et sa capacité
a rassurer dans des approches rationnelles. En
effet, les pairs sont les mieux placés pour res-
taurer l'appartenance au groupe.
Un psychologue pourrait apporter
son expertise dans le recueil émo-
tionnel, désamorcer les conflits, et
permettre une prise de contact pour
faciliter un éventuel suivi ultérieur.
Linstitution peut y étre représen-
tée par un membre de l'équipe administrative,
afin de favoriser la notion d'appartenance parta-
gée et d'apporter une aide et un soutien d'ordre
juridique, médical et psychologique via les res-
sources internes ou externes a L'établissement.
Dans l'idéal, cette cellule «débriefing» devrait
pouvoir intervenir 7 jours/7 et 24 h/24. Parvenir a ce
niveau d’organisation suppose d'anticiper et d'iden-
tifier les ressources, et la rédaction d’'une procé-
dure formalisée et diffusée a tous. Parallélement,
l'activité doit étre réorganisée pour permettre
aux soignants impliqués de stopper leur activité
le temps de leur rétablissement émotionnel. Il ne
faut pas que la situation soit vécue comme une
mise a l'écart, le contact doit étre maintenu. Le
soignant sera mis en contact avec la médecine du
travail, c'est-a-dire qu’il est nécessaire que soit
prévue une visite systématique le jour méme, ou
le lendemain de l'EIG.

A court terme Du temps sera proposé aux soi-
gnants pour qu’ils puissent le dédier aux taches
administratives telles que la rédaction du rap-
port circonstancié, l'aide a l'analyse des causes
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o Along terme Toute l'équipe sera vigilante sur les
signes d'alerte: repli sur soi, isolement, désin-
vestissement au travail ou au contraire hype-
rinvestissement, addiction, etc. Pour cela, il faut
maintenir la cohésion de l'équipe en favorisant des
temps d'échange au quotidien: seuls les pairs, qui
connaissent le mieux l'intimité du métier, sont en
effet capables d'en comprendre les contraintes
et les peurs. Le soutien du collectif de travail est
primordial pour le rétablissement émotionnel. Il
est parailleurs essentiel que le soignant impliqué
se voit offrir la possibilité de réparer le préjudice,
en co-construisant les barriéres de sécurité qui
ont été défaillantes. Linstitution doit se soucier
du suivi a long terme de ces secondes victimes.

La commission SMART est soutenue

par de nombreux partenaires
dont le ministére de la Santé

et la Fédération hospitaliere de France.

Une démarche structurée

Quel réle pour Uinstitution ? Apporter une réponse
et des moyens dans l'aide psychologique et médi-
cale, 'accompagnement médico-légal ou l'aide
a la communication avec la famille. Elaborer en
lien avec les soignants une stratégie formalisée
décrivant un plan de prise en charge a court (pers-
pectives, dates, heures, lieux de rendez-vous avec
la médecine du travail ou le médecin traitant],
moyen et long termes. Promouvoir les temps et
des lieux d"échange en équipe. Limplication de
Uinstitution dans la prise en charge des secondes
victimes répond a un besoin: neuf médecins sur dix
ont estimé dans une étude suisse que l'institution
n‘apportait pas suffisamment de soutien alors qu'ils
en auraient eu besoin®.

Il existe a l"étranger des démarches structurées
pour apporter une réponse rapide et adaptée a
tout professionnel impliqué dans un évenement
traumatisant. Scott et al. proposent un modéle
basé sur trois niveaux d'intervention. Ce modele
s'inscrit dans un programme d'aide institutionna-
lisé ou l'établissement se porte garant de l'acces

ayant conduit a l"évenement en vue d'une revue
de morbi-mortalité (RMM). En mettant en avant la 1. Arzalier-Daret S et al., «Soignant «seconde victime»: comment accompagner
) _ o un professionnel a la suite d'un accident ou d'une erreur en anesthésie-réanimation»,
multi-causalité de 'évenement, la RMM participe Anesth reanim 2016 ;2 :285-291.
2. Wu AW, “Medical error: the second victim. The doctor who makes the mistake
) i R needs hekp too”, BMJ 2000 ; 320 :726-7.
collective des causes s'apparente a un endos- 3.Seys D, et al,, "Health care professionnals as second victims after adverse events:
sement solidaire de la responsabilité et rompt a systematic review”, Eval Health Prof2Q13 ;36[2] :135-62. .
) ] ) ] 4. E. Galam., «La souffrance du médecin mis en cause par un patient»,
Uisolement. Le soutien doit étre organisé avec le Responsabilité, 2009;9(36) :20-23.
5. Mclennan SR, Engel Glatter S, Schwapparch DLB, Scheidegger DH, Elger BS,
“The impact of medical errors on Swiss anaesthesiologists: a cross-sectional survey”,
Acta Anaesth Scand 2015 ;1-9.

a la déculpabilisation du soignant. La recherche

médecin traitant, le médecin du travail, ou via un
suivi spécialisé.
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facilité et rapide & une aide et de sa pérennité®.
Ainsi, Uinstitution idéale communique avec les soi-
gnants impliqués, propose une assistance, promeut
des moyens pour leur rétablissement. Elle agit
aussi sur la prévention en sensibilisant tous les
professionnels sur ce phénomene et les outils mis
en place. Il s'agit d'amener les équipes a aborder
ouvertement ce sujet, a «banaliser» la faillibilité qui
contribuera a une meilleure acceptation de l'aide
proposée. Linstitution doit développer la culture

Des fiches pratiques disponibles en ligne

portent sur la conduite a tenir face

a un collegue en difficulté: comment
aborder la question de la souffrance ?

positive de 'erreur: prévenir la survenue d'EIG dans
une démarche de gestion des risques associés aux
soins en favorisant la déclaration, en limitant les
facteurs altérant l'autodétection et la récupération,
en optimisant les organisations de travail et en
développant l'esprit d"équipe.

Les outils SMART

Afind’inciter les médecins a étre suivis médicalement
et ainsi éviter l'autodiagnostic et 'automédication,
la commission SMART a lancé en 2017 une vaste
campagne nationale puis internationale intitulée
«Dis Doc t'as ton doc ?». Soutenue par de nom-
breux partenaires, dont le ministére de la Santé et
la Fédération hospitaliere de France, elle a pour
objectif de promouvoir une relation de qualité avec
uninterlocuteur privilégié, le médecin traitant, acteur
clef du soutien en cas de difficulté. La commis-
sion SMART travaille sur la détection des troubles
psychosociaux. Elle propose une base de tests a
réaliser en ligne. Ces tests, validés, portent sur le
burn-out, l'addiction, la fatigue, la dépression et le
stress au travail, qui peuvent se manifester dans le
cadre du phénomeéne de seconde victime. Ces tests
garantissent l'anonymat et apportent une mesure
objective qui favorise la prise de conscience et alerte
le professionnel lorsqu’il est «dans le rouge », afin
de Uinciter a consulter et a parler de ses difficultés.
Pres de 8000 tests ont été réalisés, principalement
ceux portant sur le burn-out et la fatigue. Il existe un
module pour réaliser les tests en équipe, qui permet
d'alerter la hiérarchie ou l'administration sur 'état
de santé de l'équipe lorsque celle-ci va mal.

6.Scott SD, Hirschinger LE, Cox KR, McCoig M, Hahn-Cover K, Epperly KM, Philipps EC,
Hall LW, “Caring for our own: deploying a systemwide second victim rapide response
team”, Jt Comm J Qual Patient Saf 2010;36(5):223-40.
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La commission SMART a souhaité proposer une
aide aux professionnels en souffrance. C'est
pourquoi elle a concu trés t6t une ligne dédiée
«H24». La hotline SMART redirige aujourd hui
vers la plateforme téléphonique nationale de
l'Ordre des médecins (0800 800 854) et celle de
'association SPS (www.asso-sps, 0805 23 23
36) desquels le CFAR est partenaire et qui ont
mis en place un réseau de prise en charge. La
commission SMART est par ailleurs partenaire de
'Observatoire de la souffrance au
travail des médecins hospitaliers
(https://osat-aph-france.fr)

Pour aider les professionnels a
aborder la question des risques
psychosociaux dans leur équipe, les
membres de la commission ont éla-
boré des fiches pratiques disponibles en ligne. Elles
portent sur la conduite a tenir face a un collégue
en difficulté: comment aborder la question de la
souffrance ? Que faire ? Qui contacter ? et d'autres
questions que l'on peut étre amené a se poser face
a un collegue qui tient des propos suicidaires, qui
présente une suspicion d’addiction ou un trauma-
tisme aprés un accident en anesthésie. Ces fiches
sont librement consultables et téléchargeables,
en amont d’une situation ou bien lorsque celle-ci
survient. Elles peuvent faire l'objet d'une discus-
sion au sein de l"équipe pour briser le tabou que
présentent beaucoup de ces situations.

La commission SMART lancera en 2019, avec de nom-
breux partenaires dont la Fédération hospitaliere de
France, une campagne intitulée « 1 patient, 1 équipe»
pour encourager la cohésion d'équipe, l'entraide et
la coopération sur les plateaux techniques.

Le phénomene de seconde victime et ses consé-
quences sont largement méconnus des profes-
sionnels et des institutions. Une prise de conscience
de la réalité de ce phénomene, une attitude empa-
thique au quotidien dans les relations de travail et
la mise en place de systemes d'aide sont les trois
piliers sur lesquels construire une réponse a cette
problématique. Le portail des agences régionales de
santé mis en place suite au décret du 25 novembre
2016 relatif a la déclaration des EIG inclut cette
dimension du soutien des professionnels. Il reste a
élaborer et a mettre en ceuvre une stratégie globale
de prévention et de prise en charge des soignants
secondes victimes. |

Plus d’informations sur www.cfar.org
> SMART et Facebook: @beSMARTgetHELP
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