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Récit narratif

18 décembre 2020, 57 ans, hospitalise: nécrose 1°" orteil > Amputation

Cas complexe: multi comorbidités, faible SSE, négligé

Lourd passé: drogue, 7 filles DPJ, prison...

Je voulais l'aider!
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ESPOIR

Suivait mes conseils: diete DB, d/c tabac et cocaine ‘’Je n’y retoucherai plus jamais !

Apparence: Avait coupé sa barbe et ses cheveux

Reprise du contact avec fille pour Noél.

Disait-il ¢ca pour me faire plaisir? Avait-il remarqué a quel point JE voulais qu’il se prenne
en mains?

Fin de la semaine d’hospitalisation: Sentiment d’abandon.
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Conte de fée

* Bureau: Mon ange!!

 Cocaine, cigarette, fini la diete Db

» Coupé contacte avec filles

* Pieds infecté

* Formulaire d’arrét de travail

* RDV 1x/2

* Pour moi: cas complexe = patient “’difficile”

* Apprentissage ‘’théorique’: distance professionnelle, favoriser I’autonomie, mais. ..
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Réflexion personnelle

 Contrariée, déecue, impuissante?

 Espoir miroité?

 Besoin personnel d’altruisme?

* Introspection: J’en faisais trop!!

« Surinvestissement: Consequence = Impuissance, inutilité, échec

» PEC de toute la 1°" ligne : dépendance, social, dIr chronique, psychothérapeute, TS.

» Refuse les références...
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Réflexion personnelle

Paternalisme « Dis-moi quoi faire et je le ferai »

Urgence de guérir et soigner vite.

Autonomisation. En vain...

But de ma réflexion:

» Reconnaitre mon impuissance: Trouver des stratégies pour une vie professionnelle sereine
« Accompagner et non diriger
« Baisser mes attentes : Stratégie de «petits pas » (Elder, 2011).

» Renoncer au coup de « baguette magique »
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Recherche documentaire

 Divisé ma recherche documentaire en 2 themes :
1) Caractéristiques des « patients difficiles »

e 2) L’impuissance du medecin et stratégies

- 16 Articles

- Base de données: Pubmed

- Articles recherchés entre 1980 et 2021

- 10 articles en francais et 6 en anglais

- Etude qualitative exploratoire, Montréal: Perception de 12 omnipraticiens (Carde et al., 2018).

- Hx vécues des médecins, émotions, expérience de vie, stratégies pour y faire face.

- Mots clés en anglais et frangais: « L’impuissance des médecins », « Faible statut socio-économique », «
Itinérance », «Inégalités sociales », « Déterminants de la santé », «Epuisement professionnelle», « Résilience »
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Patients difficiles

 Plaintif, agressif, exigeant, manipulateur, sur consommateur, multiples probléemes meédicaux,
détresse émotionnelle, suivi médical pénible (Elder, 2011).

* Incapacité a repondre aux attentes (Becker, 1985).
 Payer des soins.

» Durée consultations (payés a I’acte)
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Patients difficiles

Ces patients « difficiles »: Paresse explique pauvreté (willems et al., 2005).

Faible adhésion aux tx (Bloch et al., 2011).

Abusent des soins et allocations sociales (Després, 2017).

« Difficiles » car PEC qui n’évolue pas assez vite. Pourquoi?

1) Manque d’argent pour payer leurs soins donc listes d’attente

2) Nombreux RDV manqueés = obstacle au suivi.

Md n’a aucun pouvoir - sentiment d’impuissance (Carde, 2018).
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Patients difficiles

* Patients « chronophage » 2 enjeux:
1) Temps pour connaitre les conditions de vie et I’Hx

2) Contacter plusieurs professionnel + Obtenir renseignements. (Rx rembourse par RAMQ)
(Carde et al., 2018).

» Consequences du suivi ardu - détresse émotionnelle
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3 sources majeures du vecu difficile des md (carde et al., 2018)

1) Impatience - Chronophage
« 2) Frustration reliée a la communication

« 3) Impuissance face a la pauvreté
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Impuissance

« Ecrasés par une responsabilité trop lourde (Carde et al., 2018).
* Impuissance 2° au manque d’adaptation avec les incapacités des pts a suivre nos recommandations.

« Empéche de « suivre une recette » = Echec = Impuissance = Impression de ne pas étre « bons »
(Elder, 2011).
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Impuissance

« L’impuissance des medecins émanerait de 3 facteurs.

1) Inefficaces car impuissants face aux enjeux qui les dépassent.

» Pauvreté détruit les efforts.

2) Ne pas faire ce qui est le mieux.

3) Limitation dans les soins (Carde et al., 2018).
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Stratégies de PEC des pt sociaux économiquement défavorisés .

Le médecin : r6le de 1¢ plan: repérage de la précarité et adaptation de la PEC (Mercer et al., 2007).

—> Tenir compte des traumatismes

Combler les écarts du systeme

 Offrir options de soins: collaboration (Andermann A., et al., 2020).

Multidisciplinarité = stratégie/outil pour contrer 1’épuisement professionnel.
* Diminue stress et souffrance.
* Coordination des soins = lien avec les acteurs sociaux du terrain

* Précarité: lien interdisciplinaire = + efficace qu’une Px (Tudrej, B. V. et al., 2018).
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Strategies de PEC des pt sociaux economiquement defavorises -

* Faire le deuil d’une PEC 1d¢ale au profit d’objectifs modestes et en nombre
restreint.
* « stratégie des petits pas ».
« Evite découragement du pt et md.

» Md accepte de ne plus faire le « maximum » - diminue le temps des rencontres donc
les facteurs irritants (Carde et al., 2018).

« RDV manqueé: eviter de pénaliser (Andermann, A. et al., 2020)
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Strategies de PEC de pt sociaux économiquement
defavorises

« Anamnese sociale detaillée DSS—>individualiser nos soins + perfectionner habiletés +
elargir les perspectives (Goel et al., 2016).

* Md: = Obligation de prendre en compte DSS et d’agir pour les influencer (Woollard et al.,
2016).

* Intervenir sur DSS améliore la santé plus qu’avec des soins médicaux seuls (Goel, R. et al.,
2016).
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Strategies du medecin face a | 'impuissance :

» Admettre + accepter: pas « imperméables ».
+ Reconnaitre notre impuissance

* Notions de distance et de limites (Canivet, D et al., 2019).

» Obstacle a certains idéaux: Renoncer a vouloir tout maitriser (Delieutraz, 2012).

» Cesser de tout contréler - Nouvelles perspectives: Indispensable pour retrouver notre élan et notre motivation a
soigner.

» Accepter: role, limites, réel potentiel. Lacher prise = étape incontournable

» Humilité, remettre le pt au centre - Confiance en son potentiel
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Résilience

* Clefs = Apprendre a abandonner.
 » Refuser I'aboutissement de l'objectif fixé
 Changer notre perception des choses.
« Focaliser sur des petites victoires via de petits objectifs (Scholl, 2016).
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Conclusion

Aujourd’hui

 J’ai adapté ma PEC: stratégie de petits pas

* Bon lien de confiance

* Interdisciplinarité

* J’ai baissé mes attentes > Réduction des mefaits
 J’¢vite les conselils inutiles

« RDV + courts, objectifs réalisables

« J’ai appris a « renoncer » pour mieux prendre soin et vivre ma profession de maniere sereine

* Je ne suis plus decue...
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MERCI DE VOTRE ATTENTION

QUESTIONS?
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