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SERMENT
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leis de Chumanité. Jinfoumenai les patients des décisions envisagées, de leurs
n'explaitenai pas le pouvcir Aénité des cincanstances peur forcer les cansciences. fe
donnerai mes scins a Uindigent et & quicengue me les demandera. Je ne me
laissenai pas influencer pax ba seif du gain cu ba 1echenche de la gloire.

Udmise dans Uintimité des personnes, je tainai les secwets qui me sent confiés.
Regue a Uintévieur des maisens, je wespectenai les secrets des foyers et ma cenduite
ne sewira pas a covampre les meeuwrs. Je fevai tout pour soulager les souffrances.
Je ne prolongerai pas abiusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais ba moxt
Je piésewerai Uindépendance nécessaire o Uaccomplissement de ma missien. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes campétences. Je les entretienduai et Cles
perfectionnenai pour assurer au mieuwx les sewices qui me sevent demandés.

J apportenai mon aide a mes confrenes ainsi gu'a beurs familles dans Cadversité.

Que les fhammes et mes confrenes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes
pramesses ; que je sois déshanetée et mépuisée si j'y manque”.
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INTRODUCTION

D’apres le proverbe populaire « Les cordonniers sont les plus mal chaussés » ou « Fils de
cordonnier est le plus mal chaussé », nous sommes souvent mal pourvus des avantages que
nous sommes le plus a portée de nous procurer par notre état et par notre position. En est-il de
méme des médecins face a leur propre santé ?

De I’antiquité a la médecine contemporaine, la santé des médecins a toujours suscité I’'intérét
et soulevé un certain nombre de questionnements en relation directe avec la place qu’occupe
le médecin dans la société.

Dans le contexte actuel de pénurie de médecins et de vieillissement de la population, avec
comme corollaire I’inadéquation entre 1’offre et la demande de soins, la santé¢ des médecins
est plus que jamais un theme qui se place au coeur des préoccupations et qui fait couler
beaucoup d’encre. D’ailleurs au cours des quinze derniéres années, la littérature médicale a
¢été enrichie d’un nombre croissant de publications sur ce sujet, dont plusieurs travaux de
théses, en France comme a 1’étranger.

Les différentes études ont montré chez les médecins une discordance entre un niveau
satisfaisant de prévention et la perception d’une mauvaise prise en charge de leur santé.

Dans notre travail, nous nous sommes intéressés a 1’attitude du médecin généraliste face a la
prise en charge de sa propre santé dont nous avons cherché a comprendre les particularités du
parcours de soins.

Dans cette optique nous avons rencontré et interrogé a leur cabinet quinze médecins
généralistes lorrains volontaires. Les entretiens ont ét¢ menés a 1’aide d’un guide d’entretien
directif. Nous avons ainsi pu recueillir leurs réflexions empreintes de leurs propres
expériences sur ce sujet particulierement personnel et sensible. Leurs témoignages riches et
variés ont ¢té la matieére premiere indispensable a la construction de notre travail.

En premier lieu nous aborderons les différents thémes évoqués dans notre étude a la lumicre
de la littérature scientifique internationale. Ensuite nous définirons les modalités
méthodologiques de notre enquéte et présenterons nos résultats. Enfin nous discuterons nos
résultats en fonction des connaissances actuelles et les perspectives qui en résultent.
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CHAPITRE I : LES MEDECINS ET LEUR SANTE

A DEFINITIONS

1 La santé

« La santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. » Cette définition figure dans le
préambule de 1946 a la Constitution de 1’organisation mondiale de la santé (OMS) (1).

R. Leriche, chirurgien francais déclare en 1937 « La santé c’est la vie dans le silence des
organes ».

Selon R. Dubos, ingénieur agronome et biologiste francais du XXeme siecle, la santé est
I'« Etat physique et mental relativement exempt de génes et de souffrances qui permet a
l'individu de fonctionner aussi longtemps que possible dans le milieu ou le hasard ou le choix
l'ont placé » (2).

A travers ces définitions nous comprenons que la notion de santé est relative. La santé ne se
limite pas a 1’absence de maladie. Ceci est d’autant vrai que certaines personnes atteintes
d’affections chroniques peuvent étre considérées en bonne santé si leur maladie est stabilisée
par un traitement. Au contraire certaines maladies restent asymptomatiques longtemps au
cours de leur évolution faisant croire a tort aux personnes qui en sont atteintes qu’elles sont en
parfaite santé. «Tout homme bien portant est un malade qui s'ignore» disait d’ailleurs Moliere
dans Le Malade imaginaire au XVIIéme siecle (3).

La notion de santé¢ intégre différents déterminants qui sont d’une part les besoins
fondamentaux de I’homme sur le plan sanitaire notamment et d’autre part son mode de vie au
sein de I’environnement ou il évolue. S. Dumartin déclare dans un article d’INSEE premiére
en 2000 que trois quarts des Frangais se considérent en bonne santé et que 1’état de santé
ressenti est tres 1i€ aux conditions de vie, de travail et au sexe des interrogés (4). Ainsi la santé
s’inscrit de maniére subjective dans une dimension socioéconomique.

2 La médecine générale et les médecins généralistes

La médecine générale est la branche de la médecine prenant en charge le suivi durable et les
soins médicaux généraux d'une communauté, sans se limiter a des groupes de maladies
relevant d'un organe, d'un age, ou d'un sexe particulier. Le médecin généraliste est donc le
professionnel de la santé assurant le suivi, la prévention, les soins et le traitement des malades
de sa collectivité, dans une vision a long terme de la santé et du bien-étre de ceux qui le
consultent. Sa surface de prise en charge est horizontale, 1a ou les autres spécialités exercent
plus dans la verticalité d'un probléme médical.
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La WONCA (World Organization of National Colleges, Academies and Academic
Associations of General Practitioners/Family Physicians), organisation mondiale des
médecins généralistes, a proposé en 2002 une définition européenne de la médecine générale-
médecine de famille (5).

« Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux
principes de cette discipline. Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de
dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur
age, de leur sexe et de leur maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial,
communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. Ils acceptent d’avoir
¢galement une responsabilité professionnelle de santé publique envers leur communauté.
Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs patients, ils intégrent les
dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle, mettant a profit la
connaissance et la confiance engendrées par des contacts répétés. Leur activité professionnelle
comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins a visée
curative et palliative. Ils agissent personnellement ou font appel a d’autres professionnels
selon les besoins et les ressources disponibles dans la communauté, en facilitant si nécessaire
I’acceés des patients a ces services. Ils ont la responsabilité d’assurer le développement et le
maintien de leurs compétences professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs
pour garantir 1’efficacité et la sécurité des soins aux patients. »

3 Le médecin traitant

Le médecin traitant est un médecin généraliste ou spécialiste que chaque assuré de plus de 16
ans doit choisir dans le cadre du parcours de soins coordonnés, institué par la loi de réforme
de I’ Assurance-Maladie du 13 aott 2004 (6).

Le médecin traitant coordonne 1’ensemble des soins regus par son patient. Il I’oriente vers un
médecin spécialiste « correspondant » ou un service hospitalier. Il centralise les informations :
résultats d’examens, traitements. Il dispose ainsi d’une vision globale de 1’état de santé de son
patient.

En novembre 2008, 85% des assurés, soit 43 millions de personnes, ont choisi un médecin
traitant (88% des femmes, 83% des hommes). Ce pourcentage monte a 96% pour les
personnes atteintes d’une affection longue durée (ALD).

99.5% des Francais ont choisi un médecin généraliste comme médecin traitant. Les médecins
généralistes sont donc au coeur du dispositif.

Depuis janvier 2006, les remboursements effectués par 1’Assurance-Maladie sont minorés
pour les patients qui n’ont pas déclaré¢ de médecin traitant ou qui consultent directement un
médecin spécialiste sans passer par leur médecin traitant. Certains spécialistes restent en
« acces direct », c’est-a-dire que 1’on peut les consulter sans avoir déclaré de médecin traitant
ou sans passer par lui préalablement. Sont concernés : les gynécologues, les ophtalmologues,
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les psychiatres et neuropsychiatres, les stomatologues. A noter qu'une orientation par le
médecin traitant n'est pas non plus requise pour consulter un chirurgien-dentiste.

B PARCOURS DE SOINS ET PRISE EN CHARGE GLOBALE DE LA
SANTE DES MEDECINS

1 Suivi médical et déclaration médecin traitant

Une étude sur le vécu de la vie professionnelle et I’état de santé des médecins généralistes des
Pays de Loire a été menée en 2007-2008 (7). Elle s'appuie principalement sur les données
issues de la quatriéme vague d'enquéte du Panel d'observation des conditions d'exercice en
médecine générale. Le questionnaire de cette vague d'enquéte a été congu par les
Observatoires régionaux de la santé (ORS) et les Unions régionales de médecins libéraux
(URML) des régions Basse-Normandie, Bretagne, Bourgogne, et Provence-Alpes-Cote
d'Azur, ainsi que par la Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques
(DREES) du Ministere chargé de la santé. D’apres cette étude 74% des médecins généralistes
déclarent avoir retourné le formulaire médecin traitant a leur caisse. Cette proportion est
proche de celle observée dans les autres régions du panel mais aussi pour I’ensemble des
assurés sociaux en 2006. 62% des médecins généralistes se sont déclarés leur propre médecin
traitant et 13% ont désigné un confrére pour remplir cette fonction. Cette situation est
¢galement retrouvée dans les autres régions du panel ce qui permet de soulever ’hypothése
que les médecins généralistes se tournent en premier lieu vers eux méme pour les soins de
premier recours. Il n’y a pas de variations selon 1’age ou le sexe. Cependant désigner un
confrére comme médecin traitant semble li¢ aux conditions d’exercice et au temps libre. En
effet les praticiens exercant en groupe et les praticiens qui prennent au moins quatre semaines
de congés annuels semblent faire plus souvent ce choix.

En 2008 une enquéte postale sur la santé de 1235 médecins libéraux généralistes et
spécialistes de Haute Normandie apporte des données comparables (8). 20% des médecins ont
désigné un médecin traitant différent d’eux-mémes et 91% d’entre eux considerent leur
relation avec celui-ci bonne a trés bonne. Ils considérent que leur statut de médecin influence
la relation avec leur médecin traitant avec une facilité d’acces et davantage d’attention pour
21% des interrogés, et une sous-estimation des symptomes pour 40% d’entre eux.

Dans sa thése de médecine en 2006 sur 1’attitude des médecins généralistes de Meurthe et
Moselle envers leur propre santé (9), R. Suty met en évidence le fait que le médecin traitant
déclaré par les médecins généralistes n’est pas forcément celui qui les soigne. Parmi les
médecins généralistes interrogés 69.7% se sont auto-déclarés médecin traitant, 8.1% ont
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désigné un autre généraliste, 0.7% un spécialiste et 21.5 % n’ont pas fait de choix. Il est
intéressant de voir qu’en termes de suivi de leur santé 94.5% des médecins interrogés se
tournent d’emblée vers eux-mémes et que seuls 2% s’adressent a un confrere généraliste
contre 3.5% vers un spécialiste. On observe donc un écart entre le pourcentage de médecins
généralistes qui suivent la santé de leurs confreres généralistes (2,0%) et de ceux qui en sont
les médecins traitants (8,1%). On observe une tendance inverse pour les médecins
spécialistes: peu sont médecins traitants (0,7%) par rapport a ceux qui suivent la santé des
médecins généralistes (3,5%). Cela nous permet de supposer que quel que soit leur choix en
termes de désignation de médecin traitant, les médecins généralistes se tournent en priorité
vers eux méme pour se soigner ou plus rarement vers un confrére et dans ce cas plutot vers un
spécialiste qu’un généraliste peut-Etre pour rechercher une compétence qu’ils n’ont pas.

Dans sa thése de médecine sur les médecins généralistes des Bouches-du-Rhone face a leur
santé¢ en 2009 (10), E. Vallet met en évidence le méme phénoméne. A savoir que 67% des
généralistes de son étude sont leur propre médecin traitant alors que 83.7% suivent leur santé
eux-mémes contre 1.9% qui la confie & un confrére généraliste et 5.8% a un ou plusieurs
autres médecins.

Paradoxalement, M. Corpel a mis en évidence dans sa thése en 2007 sur la santé du médecin
libéral marnais que plus de la moitié d’entre eux (54%) ne pensaient pas étre un bon médecin
pour eux-mémes (11).

Qu’en est-il a I’étranger ? Une revue de la littérature étrangere concernant I’acces des
médecins au systeme de soins a été publiée dans un article du British Journal of General
Practice en 2008 et montre une disparité entre les pays (12). En effet selon les études le taux
de déclaration d’un médecin traitant varie entre 20 et 100%. En revanche dans le choix du
médecin traitant il y a une tendance générale a désigner un médecin de son entourage c’est-a-
dire un ami, un membre de sa famille dont son conjoint, ou un associé. Il n’est toutefois pas
possible pour les médecins étrangers de s’auto désigner médecin traitant.

De nombreux pays européens ont adopté comme la France un dispositif de déclaration d’un
médecin traitant. Il s’agit de la Finlande, la Norvege, la Suéde, les Pays-Bas, le Danemark, le
Royaume-Uni, I’Irlande, 1I’Italie, I’Espagne, la Suisse.

L’ Angleterre fait partie des bons éléves avec un taux de déclaration de médecin traitant a
96% : 98% pour les généralistes et 94% pour les spécialistes. Ces données font suite aux
recommandations établies en 1995 par la British Medical Association (BMA) qui donne aux
médecins un ensemble de directives sur leurs responsabilités morales envers leur santé, celle
de leur famille et d’autres médecins qu’ils ont comme patient. En outre la BMA incite
fortement les médecins a s’inscrire auprés d’un confrére généraliste (13).

En Irlande les données sont proches, en effet en 1998 trois quarts des médecins avaient
désigné un médecin traitant (14).

Aux Etats-Unis en 2000 (15) et au Canada en 2003 (16), le taux de déclaration atteint plus de
deux tiers des médecins.
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En Australie, la moitié des médecins avaient un médecin traitant en 2003 (17).

En Espagne, une étude catalane de 1992 menée aupres de médecins barcelonais montrait que
la moitié des médecins n’avaient ni médecin traitant ni dossier médical (18).

En Suisse en 2007, seulement 21% des médecins avaient déclaré un médecin traitant et une
faible proportion d’entre eux vont le consulter (19).

En Israél, deux tiers des médecins n’avaient pas de médecin traitant en 1990 (20).

Ces ¢études mettent en lumiere que le fait d’avoir un médecin traitant favorise 1’accés aux
soins primaires pour les médecins, mais que cela ne semble pas étre suffisant. En effet de
nombreux médecins ayant déclaré un médecin traitant ont néanmoins recours a des
consultations et a des soins médicaux informels auprés d’autres médecins ainsi qu’a
I’automédication. Toutefois cette démarche est le premier pas vers un meilleur acces aux
soins et a la santé des médecins.

2 Fréquence et nature des consultations

Dans la population générale en 2003, 88.7% des femmes et 81.1% des hommes déclarent
avoir consulté un médecin généraliste au moins une fois dans I’année soit 85 % des personnes
de 15 ans ou plus qui ont fait appel a lui au cours des douze derniers mois. On note également
un plus grand nombre de consultations chez un généraliste pour les femmes, 5.6 fois en
moyenne par an contre 4.4 pour les hommes.

Par ailleurs 68.5% des femmes et 48.6% des hommes déclarent avoir consulté au moins une
fois un spécialiste au cours des 12 derniers mois (21).

Ces données fournies par 'INSEE nous montrent bien que le médecin généraliste est le
professionnel de santé le plus consulté. Cela semble en accord avec son rdle principal en
maticre de soins primaires.

Concernant les cadres et les professions intellectuelles supérieures auxquelles on peut
assimiler les médecins, ils sont 77.7% a avoir consulté un généraliste au moins une fois et
63% un spécialiste au cours de I’année 2003.

Qu’en est-il de la consommation médicale des médecins généralistes?

Dans sa thése, R. Suty (9) a montré qu’en 2005, moins de 5% (4.7%) des généralistes
interrogés avaient consulté¢ au moins une fois un généraliste dans I’année. En revanche prés
de 40% d’entre eux ont consulté un spécialiste au moins une fois dans 1’année si on exclut les
psychiatres et les gynécologues. A ce propos, 4.9 % des généralistes déclarent avoir consulté
au moins une fois un psychiatre dans 1’année ; ce chiffre s’¢léve a 7.4% dans ’étude de E.
Vallet (10).
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En 2004 dans la Vienne, selon I’étude de F. Nouger (22), 4.3% des médecins présentant une
maladie chronique ont consulté un confrére généraliste, 56.5% un spécialiste et les autres se
suivent eux-mémes.

Dans I’étude de S. Roumane (23), en Ille-et-Vilaine en 2002, sur les 187 médecins ayant
présenté une maladie aigu€ dans l'année précédant I'étude, un seul a consulté un généraliste,
98 un spécialiste, et les autres se sont traités eux-mémes.

Dans un sondage mené auprés de 200 généralistes francais en 2002, on observe qu’ils sont
72% a se tourner spontanément vers un confrere spécialiste lorsqu’ils doivent consulter (24).
Il faut souligner qu’ils sont 84% a consulter d’abord un ami ou une connaissance (61% un ami
spécialiste et 23% un ami généraliste).

En Angleterre, une étude réalisée quatre ans apres la publication des recommandations de la
BMA montre que [’adhésion des médecins a ces directives n’est que partiellement
satisfaisante. En outre, on s’apercoit que malgré un fort taux de déclaration, une minorité de
médecins sont allés consulter leur médecin traitant, en effet 63% ne 1’ont pas consulté au
cours de 1’année précédente. On note également que plus d’un quart des généralistes a déclaré
comme médecin traitant un associé et qu’un quart des spécialistes déclare ne jamais consulter
son généraliste avant d’avoir sollicité un avis spécialis¢ (13).

Dans une étude norvégienne, EO. Rosvold constate que malgré leur préférence a priori a se
faire soigner par un médecin avec lequel ils n’ont aucun lien, ils sont nombreux a faire appel a
leur entourage médical proche en cas de probléme de santé (conjoint, collégues, amis...) (25).

Toutes ces données vont dans le méme sens a savoir que les médecins généralistes ont une
faible consommation médicale en comparaison a la population générale y compris les
catégories socio-professionnelles similaires. Ils se tournent d’abord vers eux-mémes puis s’ils
se décident a consulter, ils s’adressent plus volontiers a un spécialiste qu’ils connaissent, qu’il
s’agisse aussi bien d’une pathologie aigiie que chronique. Toutefois il semble exister un
risque accru qu’une consultation auprés d’un médecin que 1’on connait, se déroule de maniére
plus informelle, comme ce que les anglo-saxons nomment « corridor consultation » ou
« consultations de couloir », et interférent ainsi de maniére négative avec la qualité de la prise
en charge médicale. M. Kay montre dans sa revue de littérature étrangere que les médecins
ont davantage recours a ces consultations de couloir qu’a des consultations classiques (12).

3 Le suivi médical des médecins et de leur famille

En France, lors de la mise en place du dispositif médecin traitant en 2005, I’article L 162-5-3
du code de la sécurité sociale pose un cadre législatif concernant la possibilité de déclarer
comme médecin traitant un membre de sa famille ou soi-méme. Il apparait « qu’un médecin
libéral généraliste ou spécialiste, un praticien hospitalier ou un médecin salari¢ d’un centre de
santé ou d’un établissement de santé soit le médecin traitant de ses proches ou de lui-méme ne

N A

pose aucune difficult¢ puisque ces catégories de médecins ont vocation a étre désignées
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comme médecin traitant » (26). Toutefois il est & noter qu’a ce jour le Conseil de I’ordre n’a
émis aucune recommandation déontologique concernant le fait d’encourager ou non cette
pratique.

Aux Etats-Unis en 1997, le code éthique de I’ American Medical Association se positionne en
déclarant « Les médecins généralistes ne devraient pas se traiter ou traiter des membres de
leur famille immédiate » (27).

En Angleterre, la British Medical Association (BMA) a également publi¢ en 1995 des
recommandations concernant les soins relatifs aux médecins et a leur famille (28). Il est ainsi
mentionné que :

- Les médecins devraient éviter de se traiter eux-mémes, leur famille ou de
dépanner des amis autant que possible.

-Les médecins et leur famille devraient €tre enregistrés aupres d'un médecin
traitant en dehors du cercle familial qui prendrait en charge les soins dans leur
totalité.

- Il est déconseillé aux médecins de prescrire pour eux-mémes ou pour un proche
autre chose que des médicaments en vente libre.

Forsythe M démontre dans une étude en 1999 le caractére partiel de 1’adhésion des médecins
a ce « guideline ». En effet 11% des médecins admettent suivre leur famille et 71% avouent
prescrire pour eux-mémes et leur famille (13).

Par ailleurs le théme du soin dispensé a ses proches a été abordé dans de nombreuses
publications dont voici quelques-unes.

Dans son ouvrage « Le médecin son malade et la maladie », le psychiatre psychanalyste
Michael Balint parle du double suivi d’un méme patient par son médecin traitant d’une part et
un médecin de sa famille d’autre part. Il évoque le risque auquel ce patient est soumis par la
dilution des responsabilités de chacun, chacun renvoyant la balle a 1’autre en quelque sorte,
sans vraiment s’impliquer totalement. C’est qu’il nomme la « collusion de I’anonymat » (29).

M. Mailhot, médecin de famille au Québec, pense que dans le cas d’un patient suivi par un
médecin de sa famille, « la relation est faussée par la promiscuité trop grande et le manque
d’objectivité entre le médecin et sa famille » (30). Il y a alors un risque que 1’empathie,
principe fondamental de la relation médecin-malade, se transforme en sympathie avec
possibilit¢ de transfert des émotions du médecin vers son patient et mise en péril de
I’objectivité¢ médicale nécessaire a la prise de décisions adaptées.

Dans ce contexte on peut se demander comment les médecins généralistes francais se
comportent quand il s’agit de prendre en charge la santé de leurs proches. Plusieurs travaux de
thése ont récemment ét¢ publiés sur le sujet.

En 2005 S. Cornec-Lasserre réalise une étude quantitative a Lille par envoi de questionnaires.
Parmi les 111 généralistes ayant répondu, deux tiers sont les médecins traitants de leurs
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proches. 89% soignent leurs enfants, 81% leur conjoint, un tiers leur parents ou leurs fréres et
sceurs, deux tiers leurs amis. Le sens du devoir et le climat de confiance semblent étre les
principaux moteurs de cette prise en charge. Il a ét¢ mis en évidence une différence
significative selon 1’age du médecin, 72% des plus de 35 ans soignent leurs proches versus
29% pour les plus jeunes. Le danger est I’'implication affective qui peut conduire a un manque
d’objectivité altérant ainsi le discernement, 20% pensent ne plus étre objectifs du tout, 20% se
sentent moins a 1’aise vis-a-vis du secret médical. Dans tous les cas il est souhaitable de rester
professionnel et de prendre conscience de ses limites (31).

En 2008, O. Huré réalise une étude qualitative a partir d’entretiens semi-dirigés auprés de
vingt médecins généralistes exergant a Paris a propos d’étre ou non le médecin de ses enfants.
Il conclut en délivrant quelques conseils aux parents-médecins : consulter un pédiatre la
premicre année pour se familiariser avec son role de parent, s’autoriser ensuite, selon sa
personnalité, le suivi médical, idéalement en conservant des contacts avec un médecin
référent (32).

Ainsi la majorité des généralistes francais prennent en charge la santé de leurs proches mais
est-ce vraiment un choix ?

4 Critéres de choix du médecin traitant et représentations

Une étude qualitative dont 1’objectif était d’identifier les critéres de choix du médecin traitant
par les généralistes ainsi que les représentations qu’ils en ont, a été réalisée aupres de 20
médecins généralistes girondins en 2008-2009 (33). Les médecins s’étant désignés médecin
traitant invoquent le manque de temps et la croyance dans leur capacité a prendre en charge
correctement leur santé pour justifier leur choix. Ils trouvent difficile et génant d’instaurer une
relation soignant-soigné entre médecins mais ils n’évoquent toutefois pas de manque de
confiance envers leurs confréres. Les médecins qui avaient déclaré un confrere affirment que
cette démarche était antérieure a la mise en place du dispositif médecin traitant. Cette décision
est liée a leur conviction personnelle de 1’utilité¢ de confier sa santé a un tiers notamment pour
la prise en charge de pathologies complexes. Leurs criteres de choix sont la compétence, la
qualité d’écoute et la personnalité du médecin ainsi que sa proximité. Cette étude met en
exergue un défaut du dispositif médecin traitant qui permet aux acteurs de ce systeme de s’en
dispenser pour eux-mémes.

Dans sa revue de littérature étrangere M. Kay décrit les barrieres qu’évoquent les médecins en
ce qui concerne leur acceés au systéme de soins (12). Tout d’abord les médecins-patients
avouent ressentir une geéne dans le fait d’exposer leurs faiblesses et de se livrer
personnellement et émotionnellement a leurs pairs, ce qui équivaut pour eux a un manque de
controle. De plus ils ont peur de déranger ces derniers et d’étre jugés incompétents sur le
plan médical car incapable de se soigner eux-mémes pour des pathologies banales. Ensuite ils
évoquent souvent le manque de temps et le probléme financier avec le colit des honoraires et
les assurances souscrites de maniere inadéquate. Les connaissances médicales des médecins
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ainsi que leur personnalité semblent ¢galement entrer en compte dans leur décision de ne pas
consulter tout comme d’ailleurs la conscience des limites et le manque de confiance dans le
systtme de soins. Ils craignent également un manque de confidentialité. Le fait d’étre
satisfaits de leurs propres soins et de ne pas ressentir le besoin d’avoir un médecin traitant
revient fréquemment dans le discours des médecins. Par ailleurs les médecins auxquels ils
peuvent s’adresser sont jugés peu disponibles et en trop faible nombre. Enfin, le caractere
accaparant de 1’exercice libéral, le manque de structures et de personnels spécialisés dans les
soins aux médecins ainsi que la pression culturelle qui veut que les médecins se doivent de
rester en bonne santé, concourent a freiner encore 1’accés des médecins au systéme de soins.

Des travaux francais traitent de la question des freins a la consultation ou a la désignation
d’un confrére comme médecin traitant. Il s’agit du rapport sur le médecin malade de la
Commission nationale permanente du Conseil National de 1’Ordre des médecins de 2008 (34)
et de la thése de D. Gay-Portalier en 2008 sur I’attitude et le vécu des médecins devenus eux-
mémes patients (35). On retrouve dans les résultats de ces études les mémes notions de
manque de temps, de peur de déranger, de crainte d’absence de confidentialité, et de
difficultés a se confier. En revanche, le frein financier n’est pas évoqué parmi les médecins
frangais.

5 Auto-prescription

L'automédication a été définie en France par le Conseil de I’Ordre des médecins comme étant
« I'utilisation, hors prescription médicale, par des personnes pour elles-mémes ou pour leurs
proches et de leur propre initiative, de médicaments considérés comme tels et ayant recu
I’AMM, avec la possibilité d’assistance et de conseils de la part des pharmaciens ». Cette
définition a été retenue par le Comité Permanent des Médecins Européens (26).

L’auto-prescription est le fait de formuler des prescriptions (conseils, explorations, traitement)
pour soi-méme par une ordonnance qui engage sa responsabilité.

En France les médecins généralistes ont recours massivement a I’automédication et a 1’auto-
prescription d’examens complémentaires. Dans son étude L. Gillard indique que plus de la
moiti¢é des médecins s’auto-prescrit les examens de dépistage, les vaccinations, et les
traitements réguliers (36).

Selon G. Levasseur (37) dans son enquéte chez les médecins bretons, « le recours a
I'automédication et a 1'auto-prescription d'examens complémentaires est presque systématique,
en particulier chez les généralistes ». Mais l'auteur ne nous donne pas de chiffres. Selon lui,
quelques hypothéses peuvent expliquer ce comportement : le sentiment d’ « auto suffisance »
dans le suivi et le traitement, le déni de sa propre vulnérabilité, la géne vis a vis des confreres
ou les difficultés a consulter liées aux horaires de travail. On retrouve en partie les mémes
barrieres qui empéchent les médecins d’accéder au systeme de soins.
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De méme I’enquéte menée en 2008 sur la santé de 1235 médecins libéraux de Haute-
Normandie dont 65% de généralistes nous montre que les médecins ont recours a
I’automédication fréquemment dans plus de la moitié des cas souvent (30%) a toujours (26%),
parfois dans 21% des cas, rarement dans 21% des cas également et jamais dans seulement 2%
des cas (8).

Une revue de la littérature étrangere concernant I’automédication des médecins et des
¢tudiants en médecine a ¢té publiée dans un article d’Oxford journal en juillet 2011 (38).
Dans trois quarts des études 1’automédication concerne plus de la moiti¢ d’entre eux et elle est
en rapport avec un faible taux de déclaration d’un médecin traitant, au voisinage de 50%. Les
auteurs concluent que I’automédication est fortement enracinée dans la culture médicale, dans
I’optique d’améliorer ses performances de travail, mais qu’elle représente un risque pour la
santé des médecins. En effet ’automédication peut perturber I’expression des pathologies et
rendre 1’¢laboration des stratégies diagnostique et thérapeutique plus périlleuse. Elle aurait
aussi un impact négatif sur la qualité des soins dispensés aux patients et sur la confiance qu’ils
ont dans la profession.

A Hong Kong, Chen révele que deux tiers des répondants se soignent eux-mémes quand ils
sont malades et 62% d’entre eux s’auto-prescrivent un traitement. Seulement 30% des
répondants pensent qu’avoir leur propre médecin traitant est nécessaire (39).

En Australie, Davidson et Schattner montrent que 90% des médecins pensent qu’il est
acceptable de s’auto-traiter pour une pathologie aiglie contre 25% pour une pathologie
chronique. 9% pensent qu’il est acceptable de s auto-prescrire des psychotropes (17).

En Angleterre, Hooper déclare que 13% des étudiants en médecine regoivent une prescription
d’un ami, et que 9% s’auto-traitent déja. 52% d’entre eux pensent qu’il est acceptable de
s’examiner soi-méme et 39% de s’auto-prescrire (40).

Forsythe a montré que 71% des généralistes et 76% des consultants interrogés
s’automédiquent et ce dans 10% des cas pour des classes médicamenteuses telles que les
anxiolytiques, les opiacés et les antidépresseurs (13).

Aux Etats-Unis, Roberts affirme que 22% des résidents se font soigner par un autre résident
ou un médecin hospitalier et que 34% d’entre eux demandent une prescription a leurs
collegues (41). Pour Christie 52% des résidents ont recours a [’auto-prescription
médicamenteuse (42). Pour Watchel 61% des médecins américains se sont déja auto-prescrits
au moins un médicament (43).

En Norvege, Roswold et Bjertness indiquent que trois quarts des médecins norvégiens ont eu
recours a 1’auto-prescription au cours des 3 derniéres années (25). Dans I’étude de Hem,
parmi les jeunes médecins norvégiens ayant pris des médicaments délivrés sur ordonnance au
cours de la derniére année, 90% déclarent avoir eu recours a 1’auto-prescription (antibiotiques,
analgésiques, hypnotiques, contraception orale) ; 54% ont fait une auto-prescription entre le
4°™ ot ]a 9°™ années post-internat (44).

36



En Suede, Toyry révele que les médecins finlandais s’automédiquent principalement pour les
pathologies gastro-intestinales (74%), ’asthme (63%), les troubles mentaux (62%) (45).

En Suisse 1’étude de Schneider en 2007 montre que I’automédication concernait en premier
lieu les antibiotiques, les antalgiques et anti-inflammatoires non stéroidiens, la contraception
orale et les psychotropes (19).

Dans une étude irlandaise de Clarke, les médecins utilisaient dans 99% des cas 1’auto-
prescription (principalement les antibiotiques) et il est intéressant d’apprendre que 73%
d’entre eux avouent avoir eu une expérience négative avec cette pratique (14).

C MODE DE VIE, PREVENTION, DEPISTAGE

En matiére de prévention, les données les plus récentes de la littérature scientifique
concernant essentiellement les pays de I’Europe de 1’Ouest s’accordent pour dire que dans
I’ensemble, le médecin se comporte comme la population générale. ME. Delga le soulignait
dans son rapport a la Commission Nationale Permanente en juin 2000 sur I’aptitude a
I’exercice médical et la santé du médecin, « Si le fait de bien connaitre le risque apparait plus
dissuasif chez le médecin, la prévention a peu d’influence le concernant, rejoignant le
phénomeéne socioculturel bien établi dans notre pays » (34). En France depuis une dizaine
d’années, de nombreuses enquétes ont enrichi la littérature sur cette question.

1 Tabac et alcool

En France les médecins fument moins que la population générale. La prévalence du tabagisme
tend & diminuer en 10 ans d’aprés le Barométre santé médecins pharmaciens publié par
I’INPES en 2005. De 37.9% de médecins fumeurs en 1993 on passe a 28.8% en 2003, avec
dans la population générale 32.7% de fumeurs en 2003. Le tabagisme touche davantage les
hommes médecins (1/3) que les femmes médecins (1/5) (46). De plus la proportion de
fumeurs augmente avec 1’age (36). A I’échelle internationale, la France fait figure de mauvais
¢leve comme le démontre M. Estryn-Behar dans ses travaux. En effet parmi les médecins
norvégiens en 1997 on note 14% d’hommes fumeurs et 8% de femmes fumeuses. En
Angleterre en 1989, 9% de médecins fumeurs sans distinction selon le sexe. Aux Etats-Unis,
la prévalence des médecins fumeurs est de 3.9% en 1992 (47).

En matiére d’alcool, les médecins frangais ont une consommation proche de celle de la
population générale. Toutefois, par rapport aux catégories socio-professionnelles
équivalentes, les médecins semblent moins consommer d’aprés les Baromeétres Santé
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Médecins Généralistes 1994-95 (48) et 1998-99 (49). En 1998-99 30% des médecins ont une
consommation régulicre (tous les jours ou 3 a 5 fois par semaine), 40% ont une
consommation occasionnelle (1 a 2 fois par semaine ou le week-end seulement). Les hommes
médecins sont plus nombreux que les femmes médecins a avoir une consommation réguliere,
34% versus 14%. En 2003, les chiffres sont stables avec 30.3% des généralistes qui déclarent
une consommation réguliere. Il s’agit d’une consommation davantage masculine qui a
tendance a augmenter avec 1’age (46). Ces données sont comparables a celles issues des
travaux de these réalisés au cours des 10 dernieres années (9, 10, 22, 23). A noter que d’apres
les auteurs il est probable que les médecins interrogés aient sous-estimés leur consommation
face a ce sujet sensible.

Dans sa these de médecine en 2009, V. Thierry a mis en évidence 1’existence d’un malaise
autour de la problématique de 1’alcool en médecine générale. Les représentations, le vécu
personnel et le ressenti générent chez les médecins un rapport ambigu avec 1’alcool qui
engendre des difficultés dans la prise en charge des patients présentant un probléme
d’éthylisme (50).

2 Autres facteurs de risque cardio-vasculaires

D’aprés les travaux de these réalisés, les médecins généralistes francais semblent surveiller
leur tension artérielle. Deux tiers d’entre eux déclarent contrdler leur tension artériclle au
moins une fois par an (9, 23), et 88% affirment s’étre fait mesurer la tension dans les deux
années précédentes (22).

En ce qui concerne le dépistage des dyslipidémies, environ 90% des généralistes ont déja
réalisé un controle biologique de leur taux de cholestérol (22, 23), ce controle a eu lieu au
cours des cinq dernieres années pour 80% d’entre eux ; seul un tiers réalise des contrdles
réguliers (9).

Pour ce qui est du dépistage du diabéte, entre 80 et 90% des médecins ont déja réalisé une
glycémie a jeun et la majorité d’entre eux dans les cinq derniéres années (9, 22). Seuls 17%
réalisent des dosages réguliers (9).

Concernant I’indice de masse corporel (IMC), environ 60% des médecins ont un IMC normal,
1/3 ont un IMC supérieur a 25 en faveur d’une surcharge pondérale et 5% ont un IMC
supérieur a 30 en faveur d’une obésité (9, 22, 23). Globalement les médecins souffrent de
surpoids et d’obésité de maniere comparable a la population générale mais davantage que les
catégories socioprofessionnelles similaires. On note toutefois que par rapport a la population
générale les jeunes médecins et les femmes médecins sont moins concernés par les probléemes
de surpoids, les hommes médecins étant plus souvent victimes d’obésité¢ d’autant plus que
leur age progresse (11).

L’activité physique a également été étudiée mais les résultats sont trés variables d’une étude a
I’autre. Le pourcentage de médecins déclarant pratiquer une activité physique réguliere passe
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de 55 a 80% (22, 36, 37). D’aprés 1’étude de R. Suty, 21% des médecins rapportent plus de
3h d’activité physique hebdomadaire, 35% 1 a 2 h et 44% jamais ou rarement (9).

3 Dépistage des cancers

a) Cancer colo-rectal
Le programme de dépistage organisé¢ du cancer colorectal mis en place depuis 2009 sur
I’ensemble du territoire (début en Lorraine en 2004), s’adresse aux hommes et aux femmes
agées de 50 a 74 ans, en les invitant tous les deux ans a se faire dépister par le test hémoccult
IT (recherche de sang occulte dans les selles) en 1’absence d’antécédents particuliers (51).

En France, d’apres le Baromeétre santé 2005, plus d’une personne sur cinq (22.4%) agée de 50
a 75 ans déclare avoir déja réalisé le test Hemoccult de recherche de sang dans les selles (52).
Dans I’étude Barométre santé médecins 2003, moins d’un médecin sur dix (7.4%) déclare
avoir fait pour lui-méme une recherche de sang dans les selles au cours des deux dernieres
années (46). Les résultats des travaux de thése montrent des résultats variables, 15 a 30% des
médecins déclarent avoir réalis¢é un Hémoccult dans les deux ans (9, 11, 36). Il apparait donc
que les médecins ne semblent pas adhérer a ce mode de dépistage. Par ailleurs dans son étude
L. Gillard a trouvé une plus grande proportion de médecins ayant réalis¢ une coloscopie que
dans la population générale (36).

b) Cancer de la prostate
Le dépistage du cancer de la prostate reste controversé dans la communauté médicale et il n’y
a pas de recommandation officielle vis-a-vis d’un dépistage de masse. Toutefois on peut
proposer un dépistage individuel pour les hommes de 50 a 75 ans par dosage du PSA total et
toucher rectal annuel, ou plus précocement en cas d’antécédents familiaux.

Parmi les médecins, plus de 70% des hommes agés de plus de 50 ans ont déja fait doser leur
taux de PSA dans le cadre du dépistage du cancer de la prostate (9, 10, 11, 22, 36). Seuls 1/3
d’entre eux auraient eu un toucher rectal en complément (22). Les deux tiers des médecins
réalisant ce dépistage ne le font donc que partiellement.

¢) Cancer du sein
Le dépistage du cancer du sein incite les femmes de 50 a 74 ans a participer au dépistage
organisé du cancer du sein par la réalisation de mammographies, tous les 2 ans, en 1’absence
de facteurs de risque (51).

En 2005, dans la population générale, 80% des femmes agées de 50 a 59 ans, 78% des
femmes agées de 40 a 49 ans et 31% de celles agées de 30 a 39 ans déclarent avoir déja
réalisé au moins une mammographie au cours de leur vie (52). L’enquéte santé 2002-2003 de
la DREES montre que les femmes de 50 a 74 ans sont plus précisément 69 % a déclarer avoir
réalisé cet examen durant les deux dernic¢res années (53).
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D’apres le Barometre santé médecins 2003, deux tiers des femmes médecins ont réalisé une
mammographie dans les 3 ans (46). Les autres études montrent que trois quarts des femmes
médecins sont a jour pour la réalisation de leurs mammographies (9, 10, 11). Il faut souligner
que les jeunes femmes médecins de moins de 40 ans semblent débuter le dépistage plus
précocement. En effet, a 30 ans, elles sont 3 fois plus nombreuses a se faire pratiquer une
mammographie que dans la population générale (36).

d) Cancer du col de ['utérus
Le dépistage individuel du cancer du col utérin par frottis cervico-vaginal est recommandé
aux femmes agées de 25 a 65 ans, tous les 3 ans, apres 2 frottis annuels ne révélant pas
d’anomalie (51).

En 2005, dans la population générale, 93% des femmes agées de 30 a 39 ans, 96% des
femmes agées de 40 a 49 ans et 95% de celles agées de 50 a 59 ans ont réalisé au moins un
frottis dans leur vie (52).

L’enquéte santé 2002-2003 montre que 85 % des femmes agées de 20 a 69 ans interrogées ont
déclaré avoir effectué un frottis cervico-vaginal au cours des cinq derni¢res années. Cette
proportion est de 76 % en ce qui concerne les femmes de 25 a 65 ans ayant eu ce type
d'examen au cours des deux années précédant I’enquéte (53).

Selon le Barometre santé médecins 2003, 80,9% des femmes médecins ont réalisé leur dernier
frottis il y a moins de trois ans (46). La plupart des autres études montrent des chiffres
similaires (9, 10, 22). Il est toutefois préoccupant d’observer une réduction significative de
plus de 10% de la couverture de dépistage apres 50 ans chez les médecins et les non-médecins
(36, 53).

4 Vaccinations

Les généralistes francais ont une couverture vaccinale globalement a jour pour la diphtérie, le
tétanos, la poliomyélite et la tuberculose. (9, 11, 22, 23, 36, 46).

La vaccination contre I’hépatite B est obligatoire pour les professionnels de santé et
légalement opposable en cas de litige. Selon le Baromeétre santé médecins 1998-99, 87.5% des
médecins, tout age confondu, sont vaccinés. Les médecins de moins de 40 ans sont mieux
vaccinés avec un taux qui atteint 96% (49). Les autres études affichent des taux 1égerement
plus bas entre 80 et 85% (9, 23, 37) ou tres inférieurs 68% (22).

La vaccination antigrippale n’est pas obligatoire mais fortement recommandée pour les
professionnels de santé. Le taux de vaccination est trés aléatoire selon les études, 63.2% pour
le Barométre santé médecins 2003 (46). Le meilleur résultat est constaté par R. Suty avec une
vaccination annuelle ou presque pour 81.4% des médecins (9). En revanche pour E. Vallet, un
tiers des médecins ne se vaccine jamais ou presque (10).
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5 Consommation de psychotropes

Selon L’INSEE en 2003, dans la population générale francaise 14.2% consomment des
psychotropes occasionnellement (au moins 1 fois dans I’année) 6.1 % réguliérement (10 fois
dans le mois) et 3.8% quotidiennement (21).

D’aprés les Baromeétres Santé Médecins Généralistes 98/99 (49) et 2003 (46) la
consommation de somnifeéres et d'anxiolytiques est restée stable chez les médecins
généralistes : 25% en consomment au moins une fois par an, et 1% quotidiennement. Sur la
totalité¢ des consommateurs, plus de la moitié le fait occasionnellement.

L’étude de R. Suty environ 1 médecin sur 10 a consommé un antidépresseur au cours de
I'année précédant l'enquéte, et 1 médecin sur 4 des somniféres et/ou des tranquillisants (9).
Les autres études rapportent des résultats similaires (10, 23).

La surconsommation de psychotropes est une particularité frangaise et I’on peut constater que
les médecins ne sont pas les derniers dans ce domaine, bien au contraire. Les conditions
stressantes de leur travail ainsi que leur facilité d’acces a ces substances semblent expliquer ce
comportement addictif.

6 Regard subjectif des médecins sur leur santé

Comme nous venons de le voir, le comportement des médecins est plutot satisfaisant en ce qui
concerne la prévention et I’hygiéne de vie si ’on exclut le recours aux psychotropes trop
fréquent. D’ailleurs les études montrent que trois quarts des médecins sont satisfaits de leur
¢tat de santé, ce qui correspond aux données de la population générale (4) et se considérent
méme en meilleure santé que leurs patients (8, 22, 36) D’apres R. Suty plus de la moitié
d’entre eux jugent leur hygiéne de vie meilleure ou nettement meilleure que celle de leurs
patients. Concernant 1’observance thérapeutique 40% la jugent équivalente a celle de leurs
patients et 40% meilleure ou nettement meilleure (9). Paradoxalement, nombreux sont ceux
qui considerent que la prise en charge de leur santé et de sa prévention est moins bonne que
celle de leurs patients (9, 11, 22, 36). Toujours d’apres R. Suty, 41% des médecins estiment
que la prise en charge de leur santé est équivalente a celle de leurs patients contre 44.6%
moins bonne ou nettement moins bonne (9).

L’étude qualitative de D. Gay-Portalier apporte des résultats convergents. Les médecins ont
été interrogés sur 1I’image qu’ils ont de la prise en charge de leur sant¢ en général et
comparativement a celle de leurs patients. Un tiers d’entre eux pensent avoir une prise en
charge équivalente, deux tiers d’entre eux I’estiment moins bonne voir absente avec des
propos trés critiques vis-a-vis d’eux-mémes. Cela nous laisse penser qu’ils se considérent
comme de mauvais médecins pour eux-mémes (35).
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D PROTECTION SOCIALE ET PREVOYANCE

1 I’assurance maladie

Les médecins généralistes libéraux sont affiliés a la caisse d’assurance maladie dont dépend
leur lieu d’exercice et relevent du régime d’assurance maladie des praticiens et auxiliaires
médicaux conventionnés (PAMC). Dans ce cadre ils bénéficient d’une protection sociale qui
comporte le remboursement des soins, le versement d’indemnités ou d’allocations en cas de
congés maternité¢, paternité ou d’adoption, du capital déces. En revanche le régime
d’assurance maladie des PAMC ne couvre pas le risque accident du travail-maladie
professionnelle et ne donne pas droit a des indemnités journaliéres pour maladie ni aux
prestations des assurances invalidité. Cependant il est possible de souscrire une assurance
volontaire contre le risque accident de travail-maladie professionnelle aupreés de la caisse
d’assurance maladie.

En cas de congé maternité ou d’adoption, la femme médecin pergoit une allocation forfaitaire
de repos maternel (d’un montant de 2 946 € au 1% janvier 2011) pour compenser la
diminution d’activité professionnelle. Sous réserve de cessation d’activité pendant une durée
minimum de 8 semaines dont 2 avant 1’accouchement, elle peut percevoir en plus une
indemnité journaliere forfaitaire (de 48,42 €) (54).

2 La CARMF

Les médecins généralistes libéraux sont affiliés a la Caisse Autonome de Retraite des
Meédecins de France a partir du moment ou ils sont inscrits a I’Ordre des Médecins et thésés
c’est-a-dire titulaire du diplome de Docteur en Médecine. Le médecin doit cotiser a 3 régimes
de retraite (le régime de base, le régime complémentaire vieillesse et le régime des
Allocations Supplémentaires de Vieillesse), a un régime de prévoyance (le régime Invalidité -
Déceés) et a un régime d’Allocation de remplacement de revenu si le médecin est
conventionné mais ne bénéficiant plus a de nouveaux médecins depuis le 1 octobre 2003. Le
régime invalidité-déces obligatoire comporte :

- Une indemnité journaliére (IJ) attribuée en cas d'incapacité temporaire totale
de travail pour cause de maladie ou d’accident (91.35 euros par jour a compter
du 91e jour d’arrét de travail).

- Une pension d'invalidité servie au médecin en invalidité totale et définitive.

- Une indemnité-déces versée a 1'ayant droit du médecin non retraité, décédé en
activité.

- Une rente déces est servie au conjoint survivant de moins de 60 ans ainsi qu'a
l'orphelin.

- Un régime de préretraite obligatoire
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La durée maximale de versement est de 36 mois consécutifs ou discontinus pour les médecins
de moins de 60 ans. Au-dela de ce délai on envisage une pension d'invalidité sur décision de
la Commission de controle de l'incapacité d'exercice. Pour les médecins de plus de 60 ans le
taux des 1J diminue a 46.70 euros par jour a compter de 12 mois de versement ce qui peut
inciter & une mise a la retraite pour inaptitude (55).

En 2010, le nombre de cotisants a la CARMF est en légere augmentation +0.13% soient
126 314 personnes, apres trois années consécutives de baisse imputable en grande partie aux
effets du numerus clausus. La féminisation de la profession se poursuit avec 31.53% de
femmes cotisant en 2010 contre 24.46% en 1995. L’age moyen des cotisants est de 52.63 ans
(49.74 pour les femmes, 53.97 ans pour les hommes), soit + 2 ans depuis 2005. L’4ge moyen
de la premicre affiliation est tardive a 37.86 ans. Ceci s’explique par I’augmentation de la
durée des études, la spécialisation et un allongement de la durée d’activité salariée en début de
carriere. Toutefois la part de médecins agés de 30 a 34 ans représente 44.45% des cotisants
(56).

3 Les assurances privées complémentaires

De nombreux organismes d’assurance proposent aux médecins des contrats d’assurance pour
leur activité, leurs revenus et leur protection.

La responsabilité civile et professionnelle, souscrite de manicre presque systématique des les
premiers pas en tant que médecin, garantit les conséquences pécuniaires que le médecin peut
encourir dans le cadre de I’exercice 1égal de sa profession et dans le cadre de I’exploitation de
son cabinet, ainsi que sa protection juridique.

La souscription a une mutuelle complémentaire santé est fortement recommandée. Il en va de
méme pour la mise en place d’une prévoyance couvrant le délai de 90 jours de carence de la
CARMEF. Depuis 1994, la loi Madelin permet d’effectuer des déductions fiscales en ce qui
concerne les cotisations des complémentaires santé, les 1J en cas d’arrét de travail, les rentes
en cas d’invalidité ou de dépendance, les rentes éducation en cas de déces, les pensions pour
le conjoint et les compléments de retraite.

Lors de la souscription de ces contrats, les médecins sont soumis a des questionnaires
médicaux et d’éventuels examens complémentaires, ce qui peut conduire a 1’exclusion de
prise en charge de certaines pathologies ou états médicaux antérieurs.

4 Les aides confraternelles

Rarement, les médecins souscrivent a un contrat d’entraide appelé « tontine » et qui consiste
au sein d’un groupe de médecins volontaires a aider financiérement 1’un des leurs en cas
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d’arrét maladie en lui versant I’équivalent d’une consultation par jour pour une durée de 1 a 3
mois. Elles permettent le plus souvent de couvrir les 90 jours de la CARMF et aident les
conjoints en cas d’invalidité ou déces.

Les contrats d’association prévoient également dans certains cas une solidarité pour 1’associé
malade, mais le plus souvent avec exclusion des arréts supérieurs a six mois.

A noter que les organismes bancaires n’incitent jamais les médecins a se couvrir en
Indemnités Journalieres pour leurs préts professionnels et privés et ne proposent que rarement
une franchise inférieure a 90 jours. Or ce sont les 90 premiers jours qui sont les plus difficiles
a supporter dans la plupart des cas de par le retard apporté a la prise en charge des assurances
(34).

L’Ordre des médecins peut parfois également apporter son aide aux médecins en difficulté ou
aux familles de médecins décédés (aides financiéres pour les études des enfants par exemple).

5 Arrét de travail

Le rapport 2010 de la CARMF (56) montre une diminution de I’effectif des prestataires du
régime complémentaire invalidité-décés avec une baisse de 11.6% des médecins en invalidité
totale, par rapport a 2009. En revanche le taux de médecins en incapacité temporaire reste
stable (-0.44%) malgré une forte augmentation du nombre de journées indemnisées : 303 870
pour 2010. Cette augmentation est progressive depuis 10 ans avec 186 341 journées
indemnisées en 2000 et 232 140 en 2005.

En matiére d’assurance incapacité temporaire, les causes les plus fréquentes de
l'indemnisation des arréts de travail sont les affections cancéreuses 32,69 %, psychiatriques
18,88 % et les 1ésions traumatiques 8,79 %. Les affections cardiovasculaires représentent 8,79
%.

En mati¢re d'assurance invalidité, ce sont les affections psychiatriques 41,42 %, cardio-
vasculaires 10,69 % et neurologiques 14,01 %. Les affections cancéreuses représentent 10,39
% et les lésions traumatiques 7,08 %. L’importance de la part des affections psychiatriques
n’est pas sans lien avec le phénoméne de burn-out.

En régle générale les médecins généralistes s’arrétent rarement de travailler a I’instar de
toutes les professions libérales. Une étude menée aupres de 200 généralistes frangais en 2002
montre que 81% des médecins interrogés ne s’accordent pas d’arrét de travail, alors qu’ils le
prescriraient a un patient subissant le méme état pathologique (24).

Selon F. Nouger en 2004, seulement 33% des médecins généralistes de la Vienne ont eu au
moins un arrét de travail au cours de leur carriere (31% des hommes, 37% des femmes), en
rapport avec une grossesse pour 14% des femmes (22).
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Selon R. Suty, 8.8% de généralistes de Meurthe et Moselle ont pris un arrét de travail en
2005, d’une durée moyenne de 50 jours en rapport avec une chirurgie a 28%, un cancer a 8%,
une maternité a 16%, un traumatisme a 16%, ou une autre cause a 32% (9).

Selon D. Gay-Portalier, les médecins attendent fréquemment leurs congés pour planifier une
chirurgie et tombent aussi souvent malades a leur insu pendant leurs vacances (35).

Concernant la maternité, les femmes médecins salariées bénéficient d’un congé maternité
payé d’au moins 16 semaines. Les femmes médecins exercant en libéral sont moins bien loties
malgré I’amélioration constante des prestations sus-citées et ’on constate fréquemment une
poursuite de I’activité professionnelle au-dela de la 36¢éme semaine d’aménorrhée. Un arrét de
travail au cours de la grossesse a été prescrit a 22% des femmes généralistes, contre 67% des
femmes dans la population générale (57).

Les différentes études soulignent que ’activité libérale semble étre un obstacle pour prendre
un congé maladie de par les contraintes financiéres et notamment la faible protection sociale
en cas d’arrét de courte durée. Méme si la valeur thérapeutique de I’arrét de travail est
reconnue par les médecins, il est souvent mal vécu par ces derniers. En effet aux contraintes
matérielles (gestion du cabinet, continuité des soins, problémes financiers...) s’ajoute le
sentiment de devoir envers les patients et les collégues qui peut conduire a considérer 1’arrét
de travail comme une double peine. Les médecins en arrét ont besoin d’étre soutenu a la fois
sur le plan organisationnel et sur le plan psychologique (9, 35, 37).

Ce phénomeéne semble exister par-dela nos frontires.

En Finlande, les médecins prennent moins de congés maladie que la population générale, les
femmes médecins en prennent plus que les hommes et les jeunes médecins plus que leurs
ainés (58).

En Norvége une étude menée auprés de 1476 médecins libéraux et hospitaliers montre que
80% des médecins admettent ne pas avoir pris d’arrét de travail pour un probléme de santé qui
aurait donné lieu a la prescription d’un congé maladie pour un de leurs patients. 50% des
médecins interrogés avouent méme avoir travaillé alors qu’ils étaient atteints d’une pathologie
infectieuse, ce qui est potentiellement dangereux pour eux mais également pour les patients. Il
est a noter que dans cette étude, les médecins hospitaliers ont un nombre de jours de congés
maladie supérieur a celui des médecins libéraux (59).

En Irlande, d’aprés une étude qualitative menée en 2001 sur la perception des médecins
généralistes des effets de leur profession sur leur santé et celle de leurs collegues, il semble
exister un contrat moral entre les différents associés d’un cabinet de médecine générale, ce qui
pousse les médecins a ne s’arréter que dans des cas extrémes. Les médecins interrogés
évoquent le sens du devoir envers leurs patients et leurs collégues pour expliquer leur
présence au travail malgré une maladie. En outre, ils attendent la réciprocité vis-a-vis de leurs
collegues. Les conditions de travail des médecins généralistes renforcent la culture selon
laquelle leur propre santé et celle de leurs collegues sont ignorées (60).

45



E LES MEDECINS FACE A LA MALADIE

1 Le médecin malade et les relations confraternelles

a) Le médecin-patient
D’aprés Montaigne : « la maladie du médecin est un scandale... », quant a Voltaire : « il n'y a
rien de plus ridicule qu'un médecin qui ne meurt pas de vieillesse... » Comme I’illustrent ces
citations du siecle des Lumiéres, la culture médicale qui imprégne notre société voit d’un ceil
ironique et incrédule la maladie du médecin, comme si elle était contre nature (61).

Dans ce contexte les médecins ont besoin de conserver une image de succes, de force et de
stabilité pour eux-mémes mais aussi pour leurs patients et le reste de la société. Prisonniers de
cette image, ils semblent peu disposés a admettre la maladie qui menace de ruiner leur vie
professionnelle (60, 62). De plus les médecins fondent souvent leur vocation sur des désirs
complexes de maitrise de la vie qui peuvent signifier une réaction contre-phobique de la
maladie et de la mort. Dans cette volonté de toute-puissance le médecin s’accommode mal de
sa propre vulnérabilité qu’il rejette en se croyant immunisé contre la maladie (61).

Dans son livre « Dites-moi la vérité Docteur » publié en 2011, A. Deloche, chirurgien
cardiaque relate son vécu de médecin-patient, et illustre ce phénomeéne en écrivant « Un
médecin malade, et malade dans sa propre spécialité, c’est absurde, un peu ridicule, presque
une insulte au savoir médical, quasiment un conflit d’intérét. Les « hommes de [’art » refusent
bien souvent d’avoir recours a la médecine, comme s’ils avaient |’étrange conviction
d’échapper aux regles et d’étre protégés par une « blouse blanche magique ». Cette
constatation je l’ai faite bien souvent en plus de quarante ans de contacts quotidiens avec des
médecins de toutes les spécialités. D ailleurs, moi aussi je me croyais mis a [’abri par une
sorte de caducée aux pouvoirs surnaturels. Mystere de la condition médicale... » (63).

Bien qu’il se considére comme un patient banal, ’attitude du médecin confronté a un
symptome va osciller entre deux extrémes : le déni et la panique (34, 35, 36, 60). Le médecin
qui se déclare malade souffre souvent d’une pathologie grave, car sa prise en charge tardive
intervient sur des pathologies déja trés évoluées, c’est d’ailleurs souvent 1’entourage familial
ou confraternel qui intervient (36).

« Comment ignorer que chaque seconde de vie est une seconde arrachée a la mort ? Face a
cette verite, les médecins s ’alarment souvent a tort au moindre trouble ; une petite toux qui
dure, c’est un cancer du poumon ; une ébauche de sciatique, c’est la métastase osseuse d’un
cancer de la prostate ; une indigestion, c’est une occlusion intestinale ! 1l faut ajouter a
toutes ces impressions confuses la certitude que les médecins mentent bien, parfois aux
patients, parfois a eux-mémes. Ils connaissent les questions et les réponses. Alors touchés
directement par la maladie, ils peuvent se voiler la vérité ou tomber dans des conduites
irrationnelles. » écrit A. Deloche (63).
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Les médecins ont des difficultés a endosser le réle de patient et peuvent vivre la maladie avec
un sentiment d’échec ou de culpabilité. De plus ils ont peur de déranger leurs confreres et
craignent un manque de confidentialité, ce qui les rend réticents a exprimer leurs problémes et
renforce le sentiment de solitude (34, 35, 36, 60, 62). D’aprés D. Truchot, les praticiens
libéraux « n’osent consulter personne car ce sont des confréres ». Ils ont peur que « cela se
sache, surtout en province, ou tout se sait vite, malgré le secret médical ». En France les
médecins ne peuvent pas consulter de maniere anonyme comme dans certains pays anglo-
saxons (64).

Le statut et les connaissances du médecin ne semblent pas étre un avantage pour sa propre
prise en charge. Au contraire son savoir peut générer une majoration d’anxiété, voir un frein a
I’acceptation d’un diagnostic (35). Certains évoquent méme une perte de naiveté qu’ils
envient a leurs patients (65).

Au cours d’une hospitalisation, le médecin-patient aura tendance a analyser sa maladie et
perturber en les influencant les procédures de prise en charge. Une certaine ambivalence
s’exprime entre la volonté de rester en position de décideur et le besoin d’étre rassuré et guidé
dans la prise en charge. Cela peut conduire a engendrer des difficultés relationnelles avec le
médecin-soignant et le personnel soignant (35). Le concept de « VIP syndrome » est parfois
employé pour décrire un acces privilégi¢ aux soins par le médecin-patient engendrant une
hostilité et un retrait de la part du personnel soignant. Le médecin ressent alors un isolement
qui peut conduire a une escalade de demandes renfor¢ant encore les réserves de 1’équipe face
a ce patient désemparant. Ce phénoméne peut entrainer des erreurs diagnostiques et des
répercussions sur 1’adhésion au traitement et par conséquent sur son efficacité (62).

A. Deloche I’illustre en disant « J'ai toujours proné [’anonymat. Etre trop connu dans un
hopital constitue un réel embarras. Tout se complexifie. Le personnel et les médecins en font
trop. Ou pas assez. La bonne médecine nécessite une parfaite neutralité, je me demande si le
parfait inconnu n’est pas parfois mieux soigné que le malade puissamment recommandeé. »

(63).

b) Le médecin-soignant

Du point de vue de médecin-soignant, les choses ne sont pas simples non plus. Il est tres
difficile de prendre en charge un confrére, cela nécessite une grande vigilance, une grande
¢coute et beaucoup de bon sens pour amener le médecin-patient a transmettre toutes les
informations. L’objectif étant d’éviter le piege de commettre des erreurs diagnostiques et
thérapeutiques dues a la volonté consciente ou inconsciente de dissimulation du médecin
malade. Le médecin consulté doit faire preuve d’un grand professionnalisme dans sa prise en
charge afin de répondre a I’attente intime du médecin soigné sans modifier le schéma
thérapeutique dont la rigueur continue de s’imposer quelles que soient les circonstances (34).

A ce propos, le CNOM déclare « Les médecins se prennent souvent trés mal en charge en
dehors d’une hospitalisation. » et « Il est nécessaire que les médecins hospitaliers soient
extrémement vigilants sur le comportement du personnel hospitalier amené a prendre en
charge un médecin malade...Il est nécessaire également durant la formation médicale que les
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médecins soient bien informés (...) des difficultés de prise en charge globale de confréres
malades. » (34).

En ambulatoire, les médecins généralistes sont rarement les médecins traitants de leurs
confréres qui vont voir directement les spécialistes. Auprés de leurs confréres généralistes, ils
sollicitent ponctuellement des avis ou conseils médicaux de maniere informelle le plus
souvent sans examen clinique, ce qui est potentiellement dangereux (12, 35).

Au sein des relations confraternelles qui sont traditionnellement privilégiées, il est utile de
garder une certaine distance nécessaire a une bonne prise en charge (34). Dans I’enquéte sur
les médecins libéraux de Haute-Normandie, deux tiers des médecins interrogés ont des
patients-médecins et 87% d’entre eux entretiennent avec ces derniers des relations qu’ils
qualifient de bonne a trés bonne ; 62% considérent qu’il existe une influence dans la relation :
24% considérent qu’il y a moins besoin d’explications et 21% craignent d’étre jugés (8).

Le fait d’étre choisi comme médecin par un autre médecin peut entrainer des sentiments
contradictoires : gratification, peur d’étre jugé dans ses compétences, crainte de ne pas étre
digne de confiance, contre-transfert négatif avec prise de conscience de sa propre
vulnérabilité, colére quant au surcroit de travail considéré comme évitable vis-a-vis d’un
confrere, probléme de la gratuité confraternelle... (8, 24, 35, 62).

Interviewée par le Quotidien du médecin, le Dr M. Raynaud, généraliste en Seine-Saint-Denis
déclare étre le médecin traitant de plusieurs de ses confréres généralistes, elle assume ce role
et cette mission sans état d’ame particulier et sans problémes « Au contraire, c¢’est un grand
plaisir de soigner des confreres (...) une tache tres agréable (...) un bonheur méme,
parfois (...) un moment tres fort qui tranche avec une consultation ordinaire (...) C’est tout a
fait autre chose ; on entre alors dans une autre forme de relation. Quand un confrere vient me
voir et me dit : je crois que j’ai ¢a, nous avons alors une vraie discussion, un réel échange qui
nous sert a tous les deux. Méme si le diagnostic final appartient au médecin qui est consulté »
(66).

Pour le Dr A. Choussat, cardiologue en Midi-Pyrénées qui soigne et suit régulierement des
médecins, « surtout des généralistes » parle d’une « relation tres enrichissante ». 11 faut
s’efforcer, dit-il d’avoir les mémes relations avec eux qu’avec les autres patients. « C’est
important pour la précision du diagnostic, et il ne faut pas se laisser emporter par des
sentiments confraternels qui pourraient troubler le jugement. » 1l reconnait qu’il doit
répondre plus longuement et différemment aux questions que peut lui poser un médecin « //
sait ou plutot il croit savoir ce dont il souffre, ce qui n’est pas toujours le cas d’ailleurs, et,
dans cette situation, il nous faut adopter évidemment une autre attitude que celle que nous
avons face a un autre patient. » (66).

L’annonce d’un diagnostic est d’autant plus difficile qu’il s’agit d’une pathologie grave et que
plusieurs médecins sont impliqués dans la prise en charge du médecin malade (34, 62). Pour
le Professeur C. Msika, chirurgien orthopédique a Paris « soigner, opérer un confrere est
souvent difficile (...) il y a une charge émotionnelle forte, c’est comme si on soignait un
membre de la famille. » Pour annoncer une pathologie grave : « On hésite a dire les mots, a
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dire la vérité, on essaie de lui faire comprendre, de lui faire prendre conscience de la gravité
de son cas. Et il n’est pas rare que, de son cote, le médecin patient se bloque, refuse de
comprendre, fasse tout pour occulter la vérité. C’est difficile, tres difficile. 1l est déja angoissé
quand il vient nous voir, et il attend du confrere une aide, une compréhension, que nous ne
sommes pas toujours a méme de lui apporter. » (66).

¢) Les honoraires
La question du reglement des honoraires entre médecins interfére dans la relation
thérapeutique et fait débat. Elle se pose d’ailleurs davantage dans le suivi de maladies
chroniques avec des consultations répétées en ambulatoire que lors d’une hospitalisation ou la
gestion est administrative.

Le médecin soigné gratuitement, selon une certaine courtoisie professionnelle, peut se sentir
redevable vis- a- vis de son médecin traitant et ne se sentira pas libre d’en changer en cas
d’insatisfaction. Le médecin malade peut é¢galement se sentir coupable a I’idée de déranger un
collegue, qui en plus ne sera pas rémunéré pour son travail, ce qui peut retarder une fois de
plus sa prise en charge. Par ailleurs I’usage veut qu’un médecin ou chirurgien ne demande pas
de dépassements d’honoraires a un confrére, s’il en pratique d’habitude, mais lui demande de
régler la part remboursée par la Sécurité Sociale (62).

Interrogé par le Quotidien du médecin sur le probléme des honoraires entre médecins, le Pr B.
Housset, chef de service de pneumologie a Créteil, répond que la tradition médicale de la
gratuité des soins pour le médecin est en train de disparaitre. « En tant que chef de service
hospitalier, je ne me pose pas ce probleme puisque je n’exerce pas en service privé, mais je
sais qu’un certain nombre de médecins ont tendance aujourd’hui a demander des honoraires
aux confreres qui viennent les consulter. » (66).

Ce point de vue n’est pas partagé par le Dr M. Raynaud, généraliste « I/ ne me viendrait pas a
l’idée, de demander au confrere des honoraires. Je le soigne gratuitement, comme c’est la
tradition médicale depuis Hippocrate. D ailleurs je ne fais pas payer non plus les étudiants
en médecine qui viennent me consulter. » Pour le Dr A. Choussat, cardiologue, la question en
se pose pas non plus. « La gratuité des actes est normale. Feriez-vous payer un membre de

votre famille ? » (66).

Le Conseil National de I’Ordre des Médecins aborde également cette question dans son
rapport sur « Le Médecin Malade » et nous donne quelques pistes de réflexions (34). Il se
référe au Serment d’Hippocrate original traduit par Emile Littré qui recommande ceci « Je
mettrai mon maitre de médecine au méme rang que les auteurs de mes jours, je partagerai
avec lui mon savoir et, le cas échéant, je pourvoirai a ses besoins, je tiendrai ses enfants pour
des freres et, s’ils désirent apprendre la médecine, je la leur enseignerai sans salaire ni
engagement ».
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Il y est fait donc mention de la gratuit¢ de I’enseignement de I’art médical aux enfants
souhaitant apprendre la médecine, il y est fait mention d’une solidarité corporatiste, sans
aucune autre précision.

Pour 1’Ordre National des Médecins, cette question des honoraires du médecin malade au
médecin soignant a une réponse assez simple : déterminés avec tact et mesure bien entendu,
ils sont dus, a ’exception peut-€tre de la premicre prise de contact et ce pour diverses
raisons :

* Le paiement de la consultation confirme son caractére professionnel et technique.
Sans ce cérémonial, ne risque-t-on pas d’aboutir a ces consultations «entre deux
portesy, certainement sympathiques et chaleureuses mais 6 combien superficielles
et dangereuses ?

* Le réglement des honoraires confirme au médecin malade son bon choix d’étre
entré dans une filiére de soins bien coordonnée et organisée. Cela lui 6te 1’idée qui
pourrait le miner de rester débiteur de son médecin traitant.

* Enfin, notre systeme de protection sociale rembourse au malade, en partie ou en
totalité, ces frais engagés, a condition bien entendu d’une ¢lémentaire prévoyance,
alors que le médecin traitant a de lourdes charges a assumer.

En conclusion, demander des honoraires a un médecin malade consultant n’est pas contraire
aux principes hippocratiques ; il va sans dire que ce ne doit pas étre une regle et que bien
d’autres facteurs, affectifs et personnels, entrent en ligne de compte.

Chaque médecin est donc libre d’apprécier cette question matérielle en fonction de la
situation qui se présente a lui.

2 Les conséquences de la maladie et de 1’arrét de travail sur la pratique

Le rapport du CNOM concernant « Le Médecin Malade » souligne les difficultés du vécu de
I’incapacité de travail en cas de maladie ou d’accident. Le médecin va devoir s’adapter a la
diminution de ses capacités et au sentiment de faiblesse pour lesquels il devra modifier ses
relations avec son entourage, ses confréres et les patients. A ce stade il existe un risque
important d’isolement par rupture des liens sociaux. A ces difficultés psychologiques
s’ajoutent les difficultés financicres, jugulées en partie par la CARMF et les contrats
d’assurance, et les problemes de gestion du cabinet. Pour assurer la continuité des soins il fera
appel a des remplagants avec un risque de fuite des patients en cas de prolongation de ’arrét
ou de multiplication du nombre d’intervenants. Cette fuite des patients sera mal vécue par le
médecin qui sera tenté de reprendre son activité précocement au détriment de son état de
santé. Au fil du temps si la situation se pérennise, le médecin sera progressivement victime
d’un rejet de la part de ses confréres et de ses patients, avec un sentiment de solitude exacerbé
et risque d’installation d’un syndrome dépressif. Aucun reclassement professionnel ne permet
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au médecin d’envisager un avenir, seule la reprise dans de bonnes conditions, et si elle est
possible, permettra au médecin de reprendre progressivement confiance en lui. Mais la reprise
restera un moment difficile et fera appel a la compréhension des patients devant les
modifications éventuelles du fonctionnement du cabinet (diminution des actes, disponibilité
plus réduite...) (34).

Dans I’étude qualitative de D. Gay-Portalier, les médecins confient les répercussions que la
maladie vécue a eu sur leur pratique. Il en ressort une meilleure perception de la douleur des
patients, une meilleure écoute et compréhension, une attitude différente dans I’annonce d’un
résultat avec un peu plus de modestie d’humilité et de compassion, une meilleure tolérance
face aux plaintes des patients mais peu de conséquences sur la prescription et sur le rythme de
travail a long terme (35).

F TRAVAIL ET SANTE

1 Médecine du travail

En France la médecine du travail est financée par les cotisations des employeurs et bénéficient
aux salariés de droit privé et de droit public. Depuis 1985, la l1égislation inclut les médecins
dans le champ de la médecine du travail s’exercant en milieu hospitalier mais sa mise en place
demeure inégale.

Cependant dans son ouvrage « Risques professionnels et sant¢ des médecins », M. Estryn-
Behar déplore le manque de postes de praticiens hospitaliers en Médecine du travail et
souligne leurs difficultés a motiver leurs collégues a venir les rencontrer malgré le caractére
obligatoire de ces consultations et les sanctions administratives encourues par ces médecins.
En effet « le statut inadapté des médecins du travail hospitaliers reflete l'intérét insuffisant
prété en France, a la prévention. En outre une médecine du travail efficace ne peut exister
que fondee sur l'intérét qu’y portent ses béenéficiaires » (47).

Or les médecins sont soumis a des risques professionnels multiples : biologiques (risque
infectieux par accident d’exposition au sang), chimiques (toxique), physiques (radiations),
contraintes de postures, contraintes horaires, stress au travail, risque routier...(34,47). Ces
risques spécifiques augmentent leur mortalité vis-a-vis des groupes de statut économique
équivalent (47).

M. Estryn-Behar insiste sur le fait que « les médecins n’ont aucune raison de ne pas profiter
comme les autres, des bénéfices de la prévention primaire, secondaire et tertiaire ».
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Les médecins libéraux, qui par définition ne sont pas salariés, ne bénéficient d’aucun suivi par
la médecine du travail. La législation ne prévoit aucune surveillance particuliére pour les
médecins libéraux en dehors de la radioprotection. Dans ce cadre, les médecins doivent
cotiser dans les services de santé au travail, pour bénéficier d’une surveillance médico-
professionnelle qui s’applique réglementairement a tous les travailleurs exposés aux
radiations ionisantes, y compris libéraux (47).

Dans I’enquéte sur la sant¢ des médecins libéraux de Haute Normandie incluant des
généralistes et des spécialistes, 47% d’entre eux estiment €tre rarement voire jamais protégés
contre les risques professionnels auxquels ils sont exposés. De plus ils sont une minorité a
avoir bénéfici¢ d’une formation sur la question (8).

En Angleterre il existe des structures proches des services de médecine du travail hospitaliers
frangais ; 95% des médecins hospitaliers en bénéficient contre seulement 10% des
généralistes libéraux en raison d’une crainte d’un manque de confidentialité de la part des
médecins et d’un manque de moyens financiers pour développer ces structures en nombre
suffisant (13).

2 Burn-out

Le syndrome d’épuisement professionnel ou burn-out a ét¢ défini dans les années 1980 par
Maslach et Jackson comme « Un syndrome d’épuisement émotionnel, de dépersonnalisation
et de réduction de 1’accomplissement personnel qui apparait chez les individus impliqués
professionnellement aupres d’autrui. » (67).

En France, les travaux de D. Truchot, Maitre de Conférences en psychologie sociale a
l'universit¢ de Franche-Comté de Besangon, ont permis de reconnaitre 1’ampleur du
phénomene de burn-out au sein de la profession médicale .

Trois enquétes réalisées par D. Truchot auprés de 1317 médecins libéraux en 2001, 2003 et
2004 ont montré des taux élevés de burn-out, avec, en moyenne un taux d’épuisement
émotionnel ¢élevé significativement associé au sexe féminin (43%), de dépersonnalisation
¢éleve (40%), et d’accomplissement émotionnel bas (33%) (68).

Une étude européenne sur la prévalence du burn-out a été réalisée aupres de 1393 médecins
généralistes européens a I’initiative de ’EGPRN (The European General Practice Research
Network) (69). Les résultats montrent un taux élevé d’épuisement émotionnel chez 43% des
praticiens, un taux ¢levé de dépersonnalisation des patients chez 35.3%, un faible taux
d’accomplissement personnel chez 32%. Le taux peut étre ¢levé dans 3 dimensions (12% des
cas), dans 2 dimensions (21%), dans une seule (32%), ou dans aucune (35.1%). La
satisfaction au travail est trés basse (5.5%), basse (9.9%), moyenne (22.6%), haute (30.6%) ou
tres haute (9.1%). Cette étude met en exergue des variations importantes des taux des
différentes dimensions du burn-out selon les pays. Le taux d’épuisement émotionnel est élevé
en Bulgarie, en Italie et en Angleterre. Le taux de dépersonnalisation est élevé en Grece, Italie
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et en Angleterre. Le taux d’accomplissement personnel est faible en Gréce, Turquie et en
Italie. Les taux sont ¢levés dans les 3 dimensions en Italie, en Gréce et en Angleterre. Aucun
taux élevé n’est observé dans plus de 40% des cas en Croatie, France, Hongrie, Espagne,
Malte et Suede.

Dans un article du Journal of the American Medical Association regroupant plusieurs études
américaines, les différents composants du burn-out sont retrouvés a des taux variables étant
donné le caractere subjectif des criteres d’évaluation, mais globalement élevés. 46 a 81%
rapportent un degré modéré d’épuisement émotionnel, 22 a 93% un degré modéré a élevé de
dépersonnalisation, 16 a 79% un degré modéré d’accomplissement personnel (70).

Les causes du burn-out sont multiples. Une enquéte de I’'URML Ile de France sur les
stratégies d’adaptation des médecins face au stress a ét¢ menée aupres de 1000 médecins
libéraux franciliens en 2006. Parmi les résultats, on observe que plus de la moiti¢ des
médecins répondants se sentent personnellement menacés de burn-out et que les causes de
I’épuisement professionnel les plus citées sont d’ordre professionnelle avec I’exces de
paperasserie, la non reconnaissance de 1’action du médecin, la charge de travalil,
I’augmentation des contraintes collectives, la longueur des journées, I’exigence des patients.
Les causes d’ordre médical évoquées le plus souvent sont la difficult¢ a s’adapter aux
nouvelles recommandations, la prise en charge difficile de certains patients. Les causes
d’ordre personnel sont surtout représentées par le manque de temps pour la vie privée (71).
Pour D. Truchot les causes de cet épuisement pergues par les médecins libéraux de la Loire
sont organisationnelles et administratives (charge de travail élevée, poids de I’administration,
conflit avec les organismes sociaux) mais aussi relationnelles (demandes jugées excessives
des patients et de leurs familles) (72).

Les derniers travaux de D. Truchot mettent en évidence que la relation avec les patients est
une cause importante du burn-out chez les médecins généralistes. Environ la moitié des
participants (53%) se considérent comme sous-bénéficiaires dans les relations qu’ils
entretiennent avec leurs patients, 60.8% des généralistes. Ce pourcentage €¢levé suggere que la
relation avec les patients est particulierement dégradée ou en tout cas qu’elle ne répond pas
aux attentes des médecins. En effet, malgré le caractére asymétrique de la relation médecin-
patient, le médecin recherche un équilibre dans le rapport de ses gains et de ses
investissements vis-a-vis des patients, seuls 17.3% des médecins de 1’étude entretiennent une
relation équilibrée avec leurs patients. En conséquent ce sentiment d’étre sous-bénéficiaire
dans la relation est li¢ a 1’épuisement professionnel et a la dépersonnalisation donc au burn-
out. Les résultats montrent aussi que 1’orientation communautaire du médecin modére les
effets de I’iniquité pergue sur 1’épuisement émotionnel mais pas sur la dépersonnalisation
(73).

Une fois installée, le burn-out entraine de lourdes conséquences. La premiere d’entre elles est
la diminution de I’accomplissement au travail, suivie de la dégradation de la relation médecin-
patient, de 1’altération de la qualité des soins et de I’augmentation des dépenses de santé (71).
Son corollaire est la perspective de reconversion qu’envisage 12.3% des médecins dans
I’enquéte de 'URML Ile de France (71), plus de la moitié dans I’étude de Truchot sur les
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médecins libéraux de la Loire (72) et un peu plus d’un tiers des médecins dans 1’enquéte
européenne EGPRN (69).

Par ailleurs les médecins souffrant de burn-out sont plus enclins a développer des conduites
addictives vis-a-vis du tabac, de 1’alcool, des médicaments psychotropes, et des pathologies
psychiatriques comme la dépression avec un risque suicidaire accru (71, 72). Ces
comportements sont néfastes a la fois pour le médecin et ses patients.

Les médecins sont deux fois plus déprimés que la population générale (10 a 15 % selon des
études) soit prés d’un médecin sur trois est touché par la dépression (74). Dans 1’étude de L.
Gillard en 2005, un médecin sur trois déclare avoir ressenti le besoin d’un soutien
psychologique I’année précédente et un médecin sur six consulte alors un psychiatre ou un
psychologue (36).

Une étude sur la prévalence du suicide dans les causes de déces des médecins actifs a été
menée en France en 2003 avec I’aide du Conseil national de I’Ordre des Médecins. Les
résultats sont édifiants et retrouve une proportion de 14% de suicides parmi les causes de
déces versus 5.9% pour la population générale de méme age. En somme, un risque deux fois
plus élevé (75). Cette surreprésentation du suicide chez les médecins se retrouve dans tous les
pays ou ont ¢été réalisées des études similaires : Allemagne, Suede, Norvege, Australie,
Finlande, Angleterre, Etats-Unis (76).

Une étude finlandaise montre que les médecins bénéficient d’une moindre mortalité globale
que la population générale en raison de leur statut économique ¢€levé et non du fait de leur
profession. Au contraire, le fait que les médecins aient une mortalit¢ équivalente ou plus
¢levée que celle des groupes de niveau économique équivalent laisse supposer 1’existence de
risques professionnels spécifiques augmentant leur mortalité : stress, suicide, alcoolisme,
usage de stupéfiants (47, 77).

Les moyens de protection contre 1’épuisement professionnel auxquels les médecins ont
recours sont majoritairement les vacances et les loisirs (88.5%), la prise de médicaments
(20%), un suivi psychologique (17.3%), les groupes de pairs (15.7%), les groupes Balint
(3.6%) (71).

Quelles solutions d’aide peut-on leur proposer ?
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G SOLUTIONS EXISTANTES

1 Médecine préventive

La CPAM propose a tous ses assurés, dont les médecins font partie, un examen périodique de
santé, tous les 5 ans, dans un des 85 centres d’examen de santé agréés. Cet examen est
totalement pris en charge par 1’assurance maladie et s’inscrit dans une politique de prévention.
Il est destiné en priorité aux personnes ¢loignées du systéme de santé (problémes matériels,
freins culturels) qui ne bénéficient pas d'un suivi médical régulier (médecin traitant, médecine
du travail) ni des dispositifs d'offre de prévention organisée (dépistage des cancers). L’équipe
médicale rencontre le patient, I’interroge sur son mode de vie, ses antécédents et réalise des
examens complémentaires en fonction des facteurs de risque détectés. Il s’agit d’un moment
privilégié pour initier une action éducative pour la santé. A I’issue de I’examen, le patient est
convié a consulter son médecin trait