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Groupe de parole de soignants en milieu hospitalier : la souffrance, cause commune ?

Danièle Leboul

Participer à l’atelier qui nous réunit ce matin, m’a donné l’occasion de retravailler une question qui me tient à cœur depuis que j’anime des groupes de paroles composés de professionnels soignants en milieu hospitalier. Cette question est la suivante : pourquoi le groupe de parole peut-il être un vecteur de l’allègement de la souffrance des soignants ? Dans quelles conditions trace-t-il la voie d’une issue positive à la souffrance des soignants confrontés à des situations qui les éprouvent ?  L’objectif de mon exposé est de vous proposer des éléments de réflexion pour en débattre. Je ferai référence à quelques textes significatifs parmi l’abondante littérature sur ce sujet pour  chercher à clarifier les différentes conceptions sur la nature de la souffrance et la finalité des groupes de parole ; puis, je m’appuierai sur des données de mon expérience pratique pour argumenter la fonction du récit dans les groupes de parole.

Souffrance des soignants et groupe de parole : qu’entendons nous là ? 

L’usage de ces termes est devenu bien banal, alors même que leur définition recouvre des contenus qui se réfèrent à des champs conceptuels variés et révèlent des représentations  hétérogènes de l’action.

La question de la souffrance des soignants donne lieu, depuis vingt ans, à une abondante littérature qui en décrit les causes, les expressions, l’intensité et ses méthodes de mesure, et développe les modalités de son soulagement.

Si nous reprenons brièvement des textes qui font ou ont fait référence et qui peuvent apparaître aujourd’hui comme des bréviaires, nous trouvons affirmé le lien entre la souffrance des soignants, d’une part, et la relation au malade gravement atteint, en échec thérapeutique curatif ainsi que la confrontation répétée à la mort, d’autre part. Pour Goldenberg, dans un écrit de 1987 intitulé : « Près du mourant des soignants en souffrance », « l’existence de signes psychologiques après la mort d’un malade est massivement admise », et les soignants ressentent les pertes répétitives induites par la mort des malades, comme un stress majeur qui occasionne de nombreux symptômes, surtout psychologiques. Mais, dit-il, « l’usure des soignants ne survient pas seulement pour des raisons psychologiques, mais aussi à cause d’une caractéristique de la question traitée. C’est une question sans réponse ; le problème de la mort ne connaît pas de solution ».

Ainsi, précise-il, les soignants n’affrontent pas la mort mais les morts d’un flux continu de patients. Quelques huit années plus tard, Ruszniewski reprend en écho la même analyse et assigne la genèse des « souffrances les plus tenaces », non pas tant à la perception de la mort qu’à « l’incessante oscillation entre omnipotence et impuissance ». Le désarroi, la confusion, l’angoisse des soignants sont inhérentes à l’échec, à l’impossibilité de guérir et de construire un projet commun pour le malade mourant. Goldenberg clarifiait cette dimension lorsqu’il indiquait que les manifestations psychologiques de la souffrance devaient être situées au milieu d’autres, « non plus psychologiques mais plutôt existentielles », occasionnées par le manque de points de repères individuels, l’absence « d’une échelle des valeurs qui permettrait au soignant de penser sa propre pratique ». Il proposait la notion de désespoir thérapeutique pour traduire l’état des soignants qui « s’occupant constamment de patients dont une grande partie ne survivra pas doutent de leur capacité à sauver leurs patients ». Les soignants, animés de sentiments d’échec et d’inutilité, doutent de l’intérêt de leur tâche et remettent en question le sens de toute l’entreprise thérapeutique. Goldenberg souligne alors que ce ne sont pas seulement les soignants en tant qu’individus qui sont concernés ; c’est, à un autre niveau, l’institution de soins qui est en crise, car elle est incapable de trouver dans ses références le moyen d’assumer les difficultés de sa fonction et de soutenir ses propres membres. C'est cette incapacité institutionnelle qui engendre selon lui l’idée de faire
 appel à un tiers, à quelqu’un de l’extérieur.

Peu après, en 1989, Villatte et Logeay mènent une étude de psychopathologie du travail concernant les soignants et la mort dont il résulte que : « l’organisation du travail soignant qui peut être plus ou moins souple, voire extrêmement rigide, conditionne la qualité des relations dans le service hospitalier, et par là même la gestion de la mort ». Ils mettent l’accent sur le fait que la régulation collective de la souffrance, en raison de la survenue de la mort, est fonction de la place faite à la parole dans l’organisation du travail. Ils concluent que l’accompagnement des mourants, reconnu comme rite de mort, ne peut avoir de sens sans un accompagnement des soignants dans des groupes d’expression internes aux services qui favorisent par leur ritualité un travail de deuil, et sans une formation particulière.

Le rappel de ces quelques données, qui sont contemporaines de l’essor du mouvement des soins palliatifs et de leur institutionnalisation, présente à mon sens un double intérêt. 

· Le premier : celui de montrer que la souffrance des soignants était d’emblée rapportée à un ensemble de facteurs qui n’étaient pas qu’individuels et seulement psychologiques mais aussi institutionnels, idéologiques, culturels, organisationnels. 

· Le deuxième intérêt qui est une conséquence du premier : celui de ne pas réduire la finalité des groupes de parole à une investigation des ressorts psychologiques des difficultés individuelles, essentiellement relationnelles.

La réponse d’un psy à une demande institutionnelle, écrivait Goldenberg dans l’article pré-cité, devra prendre en compte la complexité des situations et donner au psychologique une place convenable. « Faute de quoi - je le cite-, ce psy ferait du « tout psychologique » comme l’institution peut faire du « tout scientifique ». Il masquerait une partie de la réalité qu’il devrait contribuer à transformer. Il deviendrait alors un spécialiste –spécialiste de la relation- parmi d’autres spécialistes, dernier avatar de la toute-puissance médicale, laissant croire comme d’autres avant lui, que la médecine trouvera des remèdes à la mort et au malheur. Ce faisant, le psy lui aussi risquerait de devenir fabricant de souffrance ».

Vingt ans après, les groupes de parole …

Depuis vingt ans, la pratique des groupes de parole s’est largement développée. Il semble qu’un consensus se soit établi sur sa nécessité comme recours contre la souffrance dans de nombreux services. Il est institutionnalisé dans les services de soins palliatifs et fréquemment présent dans les services à haut taux de mortalité, selon l’expression consacrée. Les modalités de sa mise en place et les règles de fonctionnement sont semblables d’un lieu à un autre.

Nous retrouvons dans la littérature une quasi-unanimité pour définir le groupe de parole et caractériser sa finalité. 

Le groupe de parole : sa définition

Examinons quelques définitions emblématiques issues des textes de Ruszniewski : le groupe de parole est :

· un lieu de soutien structuré par la présence d’un intervenant extérieur de formation psychologique ;

· un lieu de soutien susceptible de prendre en compte la souffrance des soignants et de faciliter la régulation des fonctionnements internes ;

· un lieu de formation propre à favoriser l’apprentissage de l’écoute et de la prise de parole de chacun des membres de l’équipe ;

· un espace d’échange, un espace où la parole des soignants s’exprime sur un mode différent ;

· un espace de libre expression qui concerne la mise en mot du vécu, la verbalisation ; c’est une parole dynamique, en mouvement ;

· un temps de partage proposé à la réflexion, propre à rétablir une communication.

Trois termes définissent le groupe de parole dans ses fonctions opératoires, c’est un lieu de soutien, de formation, d’échange. 

Le groupe de parole : sa finalité

Quant à sa finalité comme visée de transformation, nous relevons que :

· la finalité du groupe est toujours l’amélioration de la relation soignant/soigné par l’atténuation de la souffrance des soignants ;

· le groupe de parole aide les soignants à analyser leurs réactions face aux malades arrivés à la fin de leur vie et ainsi développer un réel accompagnement ;

· dans certaines conditions, le groupe parviendra à atténuer cet isolement dépressif propre aux soignants qui accompagnent les malades atteints de pathologie lourdes ;

· le groupe de parole est fait pour se situer dans une dynamique de sujet, pour redonner à chacun sa place de sujet ;

· (mais), le groupe de parole n’a pas à devenir un espace d’analyse des problématiques individuelles.

Autour de trois mots-clés, sujet–souffrance–relation soignant/soigné, s’organise la visée du groupe de parole qui est, conjointement, d’améliorer la relation soignant/soigné et d’atténuer la souffrance des soignants.

Comment le groupe de parole poursuit-il sa finalité ? Comment travaille-t-il ?

Le travail du groupe apparaît dans les textes en filigrane dans le constat des effets qu’il génère :

· le travail, qui se fait au sein des groupes de parole, amène à être dans le respect mutuel et à reconnaître la subjectivité ;

· c’est par la reconnaissance des subjectivités des uns et des autres, à travers le travail des groupes de parole, que le soignant peut accepter celle des patients.

Reconnaissance de la singularité du sujet et approfondissement d’une éthique relationnelle vont de pair pour autant que le soignant accepte ses limites. En ceci, il est aidé par les règles du groupe qui déterminent les conditions d’expression et de circulation de la parole.

Reprenons les textes :

· Pour être à même de reconnaître la place du sujet, il est indispensable que le soignant reconnaisse qu’il peut être fatigué, épuisé, démotivé.

· En acceptant ses propres limites, on accepte mieux le travail, on accepte mieux les limites des autres. On accepte les limites et les richesses de chacun. On se rend compte qu’il n’y a pas d’idéal soignant. Les membres d’une équipe s’enrichissent alors les uns des autres.

Ceci peut se faire si deux conditions sont réunies. La première tient au fait que, je cite : « Dans le groupe de parole, on a le droit de dire ses sentiments négatifs, ses émotions douloureuses ; ce qui est innommable, par exemple qu’on se sent envahi par une pulsion de mort face à un patient. On va alors mettre des mots sur un tel ressenti et peu à peu on pourra revenir voir le patient ». 

La seconde condition est relative à la qualité de l’animation :

· Le psy favorise l’expression des sentiments de chacun dans un climat de confiance. Il sait gérer l’expression des émotions, décoder les mécanismes de défense de chacun, eu égard aux inévitables tensions liées à l’angoisse de mort, écouter et partager la multiplicité des désirs exprimés…

· Il fait travailler le groupe autour des interactions entre le malade et le groupe puis entre le malade et chacun des membres de l’équipe.

Tous ces éléments tendent à montrer que la nature du travail dans le groupe est un travail d’élaboration des conflits intrapsychiques individuels et des conflits intersubjectifs qui se déploient dans le registre psychoaffectif des relations. Ce travail est corrélatif du cadre de l’intervention conçue essentiellement dans la dimension psychologique. Le contexte institutionnel est cité, évoqué, mais reste anecdotique ; la souffrance qu’il peut induire n’est pas l’objet du groupe. Il est même perçu comme facteur limitant l’efficacité du groupe à soulager la souffrance qui, en conséquence, « n’est pas le remède miracle contre tous les maux des soignants confrontés aux difficultés de la réalité hospitalière ».

Certes, mais est-ce à dire qu’il faut exclure, au contraire de ce que préconisait Goldenberg, les maux en lien avec la réalité hospitalière du matériau de travail du groupe, au risque de priver les soignants des possibilités d’appropriation des processus complexes de leur souffrance ?

Contre-pied 

Très prévenue contre le piège du tout psychologique d’autant que j’avais eu l’occasion dans quelques expériences d’animation d’en mesurer les impasses et que j’étais tombée dans le chaudron de la psychodynamique du travail, j’ai favorisé pendant de nombreuses années une autre orientation. Mettant au second plan les questions psychologiques singulières, je soutenais, dans les groupes de parole, l’élaboration du lien entre la souffrance vécue par les soignants et l’organisation du travail. Posant que le rapport subjectif à l’organisation du travail surdétermine la souffrance générée par la relation à des patients gravement malades et par leur mort, j’ai orienté la finalité du groupe vers une analyse psychodynamique de la souffrance au travail. Sans aucun doute, la place centrale du rapport au travail dans le processus d’objectivation collective de la souffrance reste pour moi indiscutable, mais la substitution d’un cadre interprétatif à un autre était-elle plus satisfaisante ? Je déplorais aussi que ces cadres opèrent l’un et l’autre une réduction du discours soit aux modes de traitement de la réalité psychique, soit à ceux des effets subjectifs de la réalité institutionnelle. Je me posais régulièrement la question de la légitimité de l’une et l’autre de ces orientations. Est-il besoin de dire que la résistance du terrain est une limite à l’activité interprétative ?

Au cours du temps, la régularité que j’ai constatée dans l’architecture du discours des soignants a éveillé mon intérêt et me conduit aujourd’hui à envisager sous une autre perspective l’efficacité positive du groupe de parole sur la souffrance des soignants.

En conclusion : la fonction du récit

Le groupe de parole offre la possibilité aux soignants de traduire –selon une figue imposée du fait même de la présence du psy- leurs vécus subjectifs avec les mots de l’affectivité impliquée dans leurs relations aux malades et dans leur rapport à l’activité. Le récit que les soignants construisent à chaque réunion se déroule suivant un mode spécifique de mise en scène de la souffrance. Je rendrai compte de la façon suivante des séquences qui ordonnent le discours des soignants : le malade souffre, je souffre de le voir souffrir (moi sujet éthique) ; je souffre de ne pouvoir répondre à ce qu’implicitement il attend de moi (moi institution) ; je souffre des contraintes qui font obstacle à mon action thérapeutique. Ce faisant, je me réfère à une représentation de l’action thérapeutique (moi soignant) ; j’examine les contraintes, je les analyse, les interprète dans les registres où elles s’exercent, je donne du sens à ma souffrance (moi professionnel) ; je peux envisager d’agir pour soulager le malade (moi sujet de mes actes).

Le « je » qui fabrique le récit est collectif, résultat de l’enchevêtrement des interactions entre les protagonistes, soignants et psy compris. Le récit consiste, comme tout récit, à isoler, clore et donc configurer un segment d’action particulier parmi une infinité, comme l’a montré P. Ricoeur. Les soignants, en confectionnant collectivement une représentation de l’action de soin qui concerne une situation singulière mais aussi courante et représentative de la complexité des situations rencontrées, retrouvent, de ce fait, des perspectives d’agir qui soulagent leur souffrance. Cette souffrance dont ils partagent les motifs, elle aussi représentée, devient une cause commune plus tolérable.

Pour comprendre le processus même de construction du récit, l’action du psy reste à clarifier. Que doit-il apprendre à faire qui ne lui est pas habituel ? Il est mis en tension entre deux positions opposées, entre le tout psy du psychanalyste et le tout agir du conseiller technique. Il est contraint de réguler ses capacités interprétatives de ce qui est du côté des ruminations psychologiques et d’aiguiser ses antennes pour déceler dans le discours souffrant ce qui porte les germes d’une action possible. Germes qui ne peuvent croître et aboutir à une sédation de la souffrance que collectivement.
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