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INTRODUCTION

Actuellement, le nombre de médecins généralistes libéraux diminue avec en paralléle, une
augmentation de la population frangaise. Il en résulte une baisse de la densité médicale. Selon les
estimations de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (DREES),
cette crise de la démographie médicale devrait persister jusqu’en 2020 (1). A ce constat, s’ajoute
celui d’une évolution sociologique touchant a la fois le patient et le médecin. Ceci se traduit par une
modification des rapports entre les deux : la relation médecin-patient évolue.

Le médecin généraliste change dans la conception de son métier et de sa vie. Il ne souhaite plus étre
disponible a plein temps, lié a ses patients par un sacerdoce irrévocable. Porté sans doute par une
féminisation de la profession, il réinvestit sa vie extra-professionnelle, ce qui se traduit par une réor-
ganisation de son mode de travail. Un nombre croissant de médecins généralistes opte pour un em-
ploi salarié ou pour un statut de médecin remplacant qu’ils garderont un certain nombre d’années
avant de s’installer, s’ils s’installent un jour. Chez les médecins généralistes libéraux, les regroupe-
ments au sein de cabinets parfois pluridisciplinaires fleurissent car ils permettent une mutualisation
du temps de travail et soulagent le praticien de la pression de la permanence des soins.

De son coté, le patient, ébranlé par quelques drames sanitaires et ayant aisément accés a une cer-
taine forme de connaissances, est plus actif dans les soins qui lui sont prodigués. Il n’est plus un spec-
tateur passif de sa santé. Cette implication engendre une certaine exigence, souvent responsable
d’une consommation accrue de soins et a I'origine d’une judiciarisation de la profession.

Le métier évolue également ; nombre de médecins rapportent la lourdeur des charges administra-
tives qui empietent sur le temps de soins. Selon certaines études, seulement 60% du temps de travail
des médecins généralistes libéraux serait dédié a la réalisation d’actes médicaux aupres des patients
(2). Les charges administratives ne sont pas seules en cause. La journée du médecin généraliste se
trouve émaillée de multiples activités (formation, activités professionnelles annexes, accueil
d’étudiants,...) qui doivent trouver leur place au sein d’'un emploi du temps bien chargé.

Alors que les médecins généralistes libéraux se débattent avec ces problématiques organisation-
nelles, devant faire face a une demande de soins primaires toujours croissante, la littérature souligne
leur susceptibilité au burn out ainsi qu’un taux élevé de suicides dans la profession (3). Ceci améne a
penser que le praticien libéral est soumis a une certaine forme de stress dans |'exercice de sa profes-
sion. Il devient alors intéressant d’étudier les mécanismes a I’origine de ce stress sachant qu’un stress
chronique participerait a 'émergence de maladies cardio-vasculaires, musculo-squelettiques ou de
troubles de la santé mentale.

L’étude des risques psychosociaux au travail cherche a identifier les facteurs de stress qui découlent
de l'organisation du travail. Cette analyse, tres répandue chez les salariés, reste marginale chez les
indépendants et de surcroit, chez les médecins généralistes.

L'objectif de cette étude est donc d’identifier les différents risques psychosociaux auxquels peuvent
étre soumis les médecins généralistes libéraux. Ceci sera entrepris au travers d’'une enquéte qualita-
tive transversale et descriptive menée chez des médecins généralistes libéraux de Gironde.

Nous étudierons tout d’abord les données de la littérature et définirons les risques psychosociaux
afin de déterminer le cadre de I'étude. La deuxiéme partie de ce travail présentera la méthode utili-
sée pour traiter le sujet. Puis nous aborderons les résultats issus de cette enquéte qualitative. Enfin,
la derniere partie permettra une critique de cette étude et envisagera une ouverture plus large sur le
sujet.



CONTEXTE ET DONNEES DE LA LITTERATURE

A. L’OFFRE ET LA DEMANDE DES SOINS PRIMAIRES : ETAT DES LIEUX

1. Augmentation de la demande des soins de premier recours

Les soins de premier recours ou soins primaires contribuent a I'offre de soins ambulatoires en assu-
rant aux patients : la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement, |'orientation, le suivi ainsi
que |'éducation pour la santé. Depuis plusieurs années, le gouvernement, notamment a travers la loi
« Hopital, Patients, Santé et Territoires » (loi HPST), place I'accessibilité a ce type de soins au coeur de
ses priorités (4). Le médecin généraliste se retrouve alors pivot de cette médecine de premiers re-
cours dont la demande ne cesse de croitre.

Dans ce chapitre, nous aborderons les principaux facteurs qui entretiennent cette hausse.

a) Augmentation de la population

Au premier janvier 2015, la France comptait 66,3 millions d’habitants (métropole et départements
d’outre-mer). C’est environ 300 000 de plus qu’un an auparavant, et prés de 6 millions de plus gu’en
I’an 2000. Soit une hausse d’environ 0,4% sur I'année 2015 et de 10% sur les quinze dernieres années
(5).

D’apres les projections établies jusqu’en 2050, la France comptera alors 70 millions d’habitants (6).
Ce scénario, établi en supposant que les tendances démographiques récentes persistent, révele que
si la croissance démographique reste ininterrompue jusqu’en 2050, elle serait, tout de méme, de
moins en moins soutenue (notamment a partir de 2030).

Début 2013, la population de I’Aquitaine était estimée a 3,3 millions d’habitants. Entre 1999 et 2010,
la population s’est accrue de 11%, soit un taux supérieur a celui de la France métropolitaine (7,3%).
Elle fait partie des régions francaises les plus attractives et les plus dynamiques sur le plan démogra-
phique. Elle se place au quatrieme rang des régions francaises par la croissance de sa population (7).
Si les tendances démographiques récentes se maintiennent, I’Aquitaine comptera 3,6 millions
d’habitants a I’horizon 2030.

Entre 1999 et 2008, cette croissance est surtout portée par les départements des Landes et de la
Gironde avec une augmentation annuelle moyenne de la population de 1,4% pour les Landes et de
1,1% pour la Gironde (5). Pour la Dordogne, le Lot-et-Garonne et les Pyrénées-Atlantiques les chiffres
sont respectivement de 0,6%, 0,7% et 0,8%.

Cet accroissement de la population entraine automatiquement une augmentation de la consomma-
tion des soins primaires.

b) Vieillissement de la population

Ce vieillissement est au cceur de nombreux débats de société : le financement des retraites, le main-
tien a domicile des personnes agées ou la pénurie d’établissements spécialisés, par exemple. C'est
également un défi pour la médecine de surmonter les difficultés et la complexité de la prise en
charge des personnes agées.
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Le sujet est donc vaste. Aussi, avant toute analyse numérique, convient-il de définir la personne
agée. A partir de quand parlons-nous de la vieillesse ?

Les personnes agées représentent une population extrémement hétérogene en terme de santé, qu’il
s’agisse de pathologies, de déficits fonctionnels ou d’activité sociale. Le vieillissement n’est pas égal
d’une personne a l'autre. Aussi, certaines personnes restent exemptent de pathologies et maintien-
nent une activité sociale jusqu’a un age trés avancé alors que d’autres ne le peuvent plus au méme
age ou a un age moindre.

Le concept de « personnes agées fragiles » englobe les gens présentant des limitations fonctionnelles
et une baisse des capacités d’adaptation ou d’anticipation, sous I'action conjuguée du vieillissement
physiologique, des maladies chroniques et du contexte de vie (8).

Dans ce contexte, il apparalt vite évident que I’dge est un mauvais indicateur pour définir une per-
sonne agée.

Ici, la limite de 65 ans sera retenue. En effet c’est la borne qui est utilisée dans la plupart des études
démographiques étudiées par la suite. Elle est fréquemment adoptée dans la littérature médicale
méme si cela change du fait du vieillissement de la population.

De plus, cette définition correspond a celle de la segmentation des termes du thesaurus MeSH de la
base de données Medline.

Au premier janvier 2014, les personnes agées étaient au nombre de 11,61 millions en France. Elles
représentaient 18,2% de la population francaise. Selon les prévisions de I'Institut National de la Sta-
tistique et des Etudes Economiques (INSEE), les personnes de plus de 65 ans constitueraient 20,4%
de la population francaise en 2020, 23,4% en 2030 et 26,2% en 2050, soit 18,93 millions de per-
sonnes (9).

Les raisons de ce vieillissement sont multiples avec, notamment, une espérance de vie qui ne cesse
de croitre. En 2015, elle était de 85,1 ans pour les femmes et de 79 ans pour les hommes.

L'effet baby-boom se superpose a ce premier point. En effet, la génération des baby-boomers a
d’abord retardé le vieillissement de la population en venant gonfler les tranches d’age actives. Ce-
pendant, cette population arrive progressivement aux tranches d’ages élevées avec pour consé-
guence, une accélération du vieillissement entre 2006 et 2035. |l ralentira par la suite (10).

Au premier janvier 2014, I'Aquitaine comptait environ 692 000 personnes agées, soit 20,9% de sa
population. Selon les projections de I'INSEE, cette proportion devrait atteindre 28,9% en 2040 (9).

La Gironde devrait connaitre un vieillissement de la population tout aussi marqué. En 2012, elle
comptait 246 700 personnes agées soit 16,8% de la population (5). Les projections disponibles a
I’échelle du département proposent des tranches d’age différentes de celles que nous avions envisa-
gées jusque la. Nous considérerons donc ici les personnes de 60 ans et plus. Elles correspondent a
22,5% de la population girondine et devraient correspondre a 25,9% de la population en 2020 et
28,% en 2030 (5).

L'impact de ce vieillissement de la population sur la demande de soins est considérable. En effet, les
personnes agées sont plus souvent atteintes de pathologies chroniques et de poly-pathologies que le
reste de la population. Ce qui amene a davantage de consultations. Ainsi, a partir de 70 ans, les re-
cours sont deux fois plus fréquents chez les médecins généralistes (7 recours par personne par an
contre 3,4 chez les 19-69 ans) et trois fois plus pour les soins hospitaliers (11). En Lorraine, une étude
menée entre 2008 et 2010 montre que 16% des consultations de médecine générale sont consacrées
aux personnes de plus de 75 ans alors qu’elles ne représentent que 8% de la population régionale
(12).

Par ailleurs, I'impact du vieillissement démographique se double d’un « effet de génération » : les
personnes qui accedent aujourd’hui au troisieme age ont été médicalisées toute leur vie, a la diffé-
rence des personnes nées avant I'ére de la sécurité sociale. Elles en conservent des habitudes de
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consommation de soins, et des exigences a I’égard du systeme de santé bien supérieures a celles des
personnes dgées des générations antérieures (13).

c) Augmentation de la prévalence des maladies chronigues

Au 31 décembre 2013, 9,7 millions de personnes du régime général bénéficiaient d’'une exonération
du ticket modérateur au titre d’une affection de longue durée (ALD). lls étaient 9 millions au 31 dé-
cembre 2010 et 8,3 millions le 31 décembre 2008 (14).

Si, comme nous 'avons vu précédemment, le vieillissement participe largement a cette augmenta-
tion des maladies chroniques, il n’en est pas la seule cause. Les progres de la médecine et les modifi-
cations des habitudes de vie jouent également un role important.

Une étude parue en 2014 (15) montre une augmentation permanente de la prévalence du diabéte
traité pharmacologiquement de 2006 a 2012 en France. Or, si I'dge est un facteur de risque pour
cette maladie, on sait que le surpoids et la sédentarité pésent également sur I'occurrence de cette
pathologie.

De la méme maniére, en 2008, le nombre de personnes en ALD pour maladie coronarienne s’élevait
a 1 031 700 (16). Ce nombre a augmenté en 2010, avec, 1 122 400 bénéficiaires. La aussi, nous sa-
vons que I'age n’est pas le seul facteur de risque cardio-vasculaire. Le tabac, le surpoids, la sédentari-
té, 'hypercholestérolémie sont autant de facteurs de risque qui tiennent aux habitudes de vie des
individus.

Les progres de la médecine sont également responsables de I'augmentation des maladies chro-
niques : ces maladies sont dépistées alors qu’elles ne sont responsables d’aucun trouble, puis trai-
tées. Les traitements prolongent la vie du malade, réduisent la fréquence et la gravité des incapacités
mais sont responsables d’une croissance de la médicalisation. L'état de santé objectif tend a
s’améliorer, mais la morbidité déclarée et ressentie a également tendance a augmenter, conduisant
a une croissance de la demande de soins médicaux (17).

Ces pathologies chroniques plus fréquentes se traduisent non seulement par une consommation de
soins accrue, mais aussi par de nouveaux besoins en termes de coordination, d’information et
d’éducation thérapeutique. D’ol I'importance des soins primaires dans la prise en charge de ces pa-
tients poly-pathologiques.

d) Le consumérisme médical

Les rapports qu’entretient la personne soignée tant avec le soignant qu’avec le systeme de santé ont
nettement évolué : le patient passif, docile et soumis a laissé place a un usager actif, parfois revendi-
cateur et en quéte d’autonomie. Cette modification des rapports s’inscrit dans une profonde refonte
de la relation médecin-malade olu « le médecin paternaliste, dévoué et autoritaire doit se repenser
pour s’adapter a une relation plus pragmatique et de partenariat » (18).

L'émergence du consumérisme médical s’inscrit dans cette idée. Le patient devient
client/consommateur et non plus un individu précaire et vulnérable qui sera « patient » face au mé-
decin détenant le savoir.

Ce changement qui s’est opéré et se poursuit, connait diverses origines sociales et techniques (19).
Les progres technologiques ont participé a la détérioration de la relation médecin-malade par la
« chosification » du patient. lls peuvent aussi contribuer a I'élaboration d’un barrage physique (le
médecin derriére son ordinateur). « Se confier aux mains de la médecine signifie étre pris dans une
technique qui prend a bras le corps le patient sans plus avoir de mains. » (19).
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Sur un plan plus sociétal, le patient s’est découvert, en plus de sujet de soins, sujet de droits. Diverses
affaires de santé publique (affaire du sang contaminé pour ne citer qu’elle...) ont participé a cette
prise de conscience en judiciarisant la problématique de la santé. Ainsi, la bonne conduite a tenir
avant, devant et dans la maladie n’est plus codifiée par la tradition des bonnes maceurs ; elle se dis-
cute et se délibere. Le droit sert alors de cadre pour que se développe un ethos de la clinique. C'est
cela que vient appuyer la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du sys-
teme de santé en favorisant la décision partagée (18,19).

Dans ce contexte d’autonomisation du patient, force est de constater certains comportements qui
rapprochent davantage la personne en demande de soins du consommateur que du patient. C'est,
entre autres, I'exemple du « tourisme médical » ou le patient, pour obtenir un avis, un examen ou un
traitement consulte plusieurs médecins. Dans ce cas, une notion de préférences et de choix se dé-
gage, tentant d’influer le médecin par des consultations multiples. C'est un comportement de con-
sommateur (20). Est-ce pour autant que la médecine doit étre réduite a un objet de consommation ?
D’un point de vue économique, le consommateur est : « l'agent économique qui exprime des préfé-
rences en choisissant, a des prix donnés, une consommation dans les limites que lui imposent ses re-
venus » (21). Cette définition ne peut correspondre pleinement au patient. En effet, les notions de
prix et de revenus sont immédiatement biaisées dans le systeme de santé par l'intervention de
|"assurance maladie. Si dans le cadre de dépassement d’honoraires, le patient peut choisir le prix qu’il
veut mettre pour ses soins, la médecine générale reste relativement peu soumise a cette discussion
puisque, pour la trés grande majorité, les médecins généralistes sont conventionnés secteur 1 et
pratiquent la tarification a I'acte établi par la sécurité sociale.

Par ailleurs, si le consommateur se caractérise par sa volonté de consommer, ce n’est pas le cas du
patient. Pour une majorité des cas, ce qui le pousse a consulter est une plainte. Celle-ci, par sa nature
méme, est rarement souhaitée et ne peut s’inscrire dans une logique de consommation. C'est, du
reste, ce qui fait toute la singularité du colloque singulier.

La confidence de la plainte place immédiatement le patient dans une situation de vulnérabilité ou
I'initiative est laissée a autrui. S’instaure alors une relation de confiance qui ne peut se résumer, dans
I'immense majorité, a la consommation des soins.

2. Baisse de I’offre des soins de premier recours

a) Baisse du nombre de médecins généralistes libéraux

Au premier janvier 2015, le conseil national de I'Ordre recensait 281 067 médecins ; soit +1,7% par
rapport a 'année précédente (22). Parmi ces médecins, 215 539 sont en activité totale et 65 548 sont
retraités.

Les médecins généralistes en activité réguliere sont 89 788. Parmi eux, 58 104 exercent en libéral (les
médecins ayant une activité mixte sont inclus). Entre 2007 et 2015, on observe une diminution de
10,3% de cet effectif. D’aprés les projections établies par I'ordre national des médecins, il est fort
probable que les effectifs continuent de diminuer d’ici a 2020 pour atteindre 54 179 médecins géné-
ralistes libéraux et mixtes.
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Figure 1 : Effectifs des médecins généralistes libéraux/mixtes — De I'observé a I'inattendu (22)
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En Aquitaine, le nombre de médecins en activité réguliére était de 10 310 au premier janvier 2015
(23). Parmi eux, 3 712 étaient généralistes en activité réguliere libérale ou mixte. lls étaient 4 121 en
2007, soit une diminution d’environ 9,9% des médecins généralistes en activité libérale ou mixte
entre 2007 et 2015. Cette tendance devrait s’inverser puisque, selon les projections, ils seront 3 477
en 2020.

Figure 2 : Les médecins généralistes libéraux et mixtes — De 'observé a I’'attendu — Aquitaine (23)
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Ainsi, si I’Aquitaine reste une région attractive pour les médecins généralistes, elle n’échappe pas a la
baisse de la démographie médicale.

Le constat est plus alarmant en Gironde : en 2015, les médecins généralistes en activité libérale ou
mixte étaient 1 620 contre 1 775 en 2007, et 1 530 prévus en 2020, soit une baisse globale estimée
de 13,8%.

Ces chiffres combinés a ceux de la population générale (en augmentation) se traduisent par une
baisse de la densité médicale, cette derniére correspondant au nombre de médecins pour 100 000
habitants. Actuellement, la densité médicale en termes de médecins généralistes libéraux ou mixtes
est de 88,7 pour 100 000 habitants. En 2007, elle était de 100,1. Toutes les régions enregistrent une
baisse plus ou moins importante de la densité. En Aquitaine, entre 2007 et 2015, la densité médicale
de médecins généralistes libéraux ou mixtes pour 100 000 habitants est passée de 112,7 a 100,1.
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Cette baisse progressive de la démographie médicale est pluri-factorielle. Si le vieillissement des mé-
decins est largement pointé du doigt, le manque de vocation ou la volonté des jeunes générations
(rejoints partiellement par les plus agés) a préserver une certaine qualité de vie y sont également
pour beaucoup. Cette dynamique est soutenue par des phénomeénes d’évolution sociétale ou
propres a la médecine générale.

(1) Vieillissement des médecins

Un rapport du Sénat de 2011 note le vieillissement de la population médicale (24). L'age des méde-
cins suit celui de la population générale avec, en 2010, 42% de médecins libéraux ayant plus de 55
ans. Au premier janvier 2015, I'age moyen des médecins généralistes est de 52 ans, 26,7% d’entre
eux ont plus de 60 ans contre 14,8% seulement qui ont moins de 40 ans.

Figure3 : Pyramide des ages des médecins généralistes en activité réguliére : France entiére (22)
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Le nombre de départs a la retraite s’intensifie, avec en 2014, une augmentation des médecins retrai-
tés de 7,7% par rapport a 2013. Pour mémoire, le nombre de médecin a augmenté de 1,7% entre
2013 et 2014 (22). En 2014, 6 130 médecins ont fait valoir leur droit a la retraite contre 5 857 en
2013.

En Aquitaine, sur les 15 023 médecins inscrits au tableau de I'ordre, environ un quart (soit 3 750)
sont retraités (23). lls étaient 2 216 en 2007, soit une augmentation de 69%. En 2018, leur nombre
estimé est de 4 125 avec, entre 2007 et 2018, une augmentation du nombre de 86%.

En Gironde I'évolution du nombre de médecins retraités est similaire avec une augmentation esti-
mée de 92,7% entre 2007 et 2018.

Ce vieillissement des médecins s’explique principalement par les variations du numérus clausus. Ce-

lui-ci, mis en place en 1972, était initialement élevé : plus de 8000. Il est tombé a 3500 en 1990. Il a
ensuite été relevé progressivement mais cela n’a pas suffit pour équilibrer la balance des ages. En
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effet, aujourd’hui, alors que les médecins installés dans les années quatre-vingt arrivent en fin de
carriére, les jeunes générations ne sont pas assez nombreuses pour faire baisser I'age de la profes-
sion (1).

Cette carence des jeunes générations participe a la baisse actuelle du nombre de médecins. Pour
palier a cela, le numerus clausus a largement été revu a la hausse dans les années 2000 avec un pas-
sage de 4 100 étudiants acceptés suite au concours de premiere année en 2001, a 7 400 en 2009.
Cependant, du fait de la durée des études médicales, il existe une certaine inertie entre la hausse du
numerus clausus et sa répercution sur la démographie médicale. Selon le scénario tendanciel d‘une
étude de la DREES (1), la différence entre entrées et sorties des médecins en temps que travailleurs
actifs, devrait s’équilibrer aux abords de 2020, puis aprés cette date, le solde des entrées et sorties
augmenterait rapidement.

Figure 4 : Nombres d'entrées et de sorties définitives ou temporaires de la vie active
d'apres le scénario tendanciel (1)
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Les variations du numerus clausus et le vieillissement des médecins n’expliquent pas a eux seuls la
baisse de la démographie médicale. La médecine générale connait actuellement une crise. Nous
avons déja évoqué un aspect de cette crise avec |'évolution de la relation médecin-malade, il ne faut
cependant pas s’arréter la. Force est de constater qu’a ce jour, les jeunes médecins généralistes di-
plémés ne souhaitent plus travailler comme leurs ainés. lls aspirent a une certaine qualité de vie et
ne sont pas préts, pour la plupart, a exercer la médecine comme un sacerdoce. Le Docteur Michel
Legmann releve cette évolution sociétale et ses conséquences sur la démographie médicale (25).

Par ailleurs, s’il faut considérer les phénomenes liés aux évolutions des meceurs et de la société, il faut
aussi admettre que le métier change et que ces changements ont pu conduire a un désamour de la
médecine générale libérale.

(2) Phénomenes liés a I’évolution de la société

Les médecins généralistes nouvellement inscrits au tableau de I'ordre se détachent actuellement des
pratiques de leurs ainés (26). lls s’inscrivent dans une mutation globale qui affecte les sphéres du
travail mais aussi sociales et domestiques. Ils aspirent a un équilibre entre vie personnelle et vie pro-
fessionnelle et ne souhaitent plus vivre dans une abnégation totale ou ils seraient dévoués corps et
ame a la médecine et a leurs patients. Les horaires de travail, les contraintes familiales,
I’environnement sont des éléments qui rentrent en compte dans le choix de I'activité profession-
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nelle. lls sont a la recherche d’une qualité de vie, qui s’inscrit dans un projet de vie plus global
(27,28). Cette volonté se traduit par la mise en place de stratégies de régulation du travail et du
temps de travail.

(a) Davantage de salariat

Le salariat s’inscrit dans cette idée d’amélioration de la qualité de vie. Il confére des avantages sur le
plan de la protection, des avantages sociaux et limite la responsabilité. Il garantit un équilibre entre
la vie privée et la vie professionnelle, conforme aux voeux des jeunes générations pour lesquelles la
durée du temps de travail hebdomadaire constitue un élément important de la qualité de la vie.
Ainsi, alors que les médecins généralistes salariés étaient 31% en 2008, ils sont 35,2% au premier
janvier 2015. Les chiffres des libéraux varient en conséquence avec 61,2% en 2008 contre 57,6% en
2014 (29,30).

D’apreés les estimations de la DREES (31), en 2030, seulement 55,5 % des généralistes seront libéraux.
Le phénomeéne touche toute la société, y compris les secteurs d’activité traditionnellement organisés
sur un mode libéral (avocats, architectes, experts comptables).

(b) Davantage de remplacants

Dans le méme ordre d’idées, les médecins généralistes remplacants sont en nombre croissant. Cette
augmentation est appuyée par deux phénomenes : des installations qui se font de plus en plus tar-
dives et des médecins qui préferent le statut de remplacgant a celui de médecin installé (32).

Au premier janvier 2015, le tableau de I'Ordre recensait 10 972 médecins remplacants contre 9 640
en 2007 (22). Dans les deux cas, la part de médecins généralistes était d’environ 69%. Entre 2007 et
2015, le nombre d’inscription au tableau de I'ordre en tant que médecin remplacant a augmenté de
13,8%. Selon les estimations, ce taux devrait croitre de 8,4% d’ici 2020. Les remplacants ont en
moyenne 43 ans et sont majoritairement représentés par des femmes (57% des effectifs).

Comme pour le salariat, la volonté de conserver une certaine qualité de vie pourrait expliquer ce
phénoméne. Les jeunes générations préservent leur vie personnelle au détriment du temps de tra-
vail.

Une étude réalisée en 2010 (33) rapporte que 45% des médecins remplagants interrogés envisagent
une installation en secteur libéral alors que 32% ne le souhaitent pas, le reste ne le sachant pas. La
lourdeur des charges administratives apparait comme la principale raison au refus de s’installer.
Viennent ensuite et dans cet ordre, la solitude dans I'exercice, la contrainte des gardes,
I'incompatibilité avec le travail du conjoint et la rémunération insuffisante.

(c) Des cessations d’activité précoces

Elles représentent les cessations d’activité de médecine générale libérale dans un lieu donné avant
I’dge de 60 ans. En 2010, prés de 500 médecins généralistes étaient concernés (34). Plusieurs raisons
sont avancées pour expliquer ces départs anticipés : le risque d’épuisement professionnel, la solitude
professionnelle ou le fait de se sentir dépassé par sa patientéle (35—-37). La lourdeur des taches ad-
ministratives est également citée comme motif de cessation précoce.

L'augmentation du nombre de médecins généralistes salariés, remplagants ou qui cessent précoce-
ment leur activité semble donc fortement liée a I'idée d’'une meilleure qualité de vie. Les jeunes gé-
nérations et dans une moindre mesure, les plus anciennes, ne sont plus enclines a sacrifier leur vie

17



personnelle. Inévitablement cette évolution idéologique a une répercussion sur leur temps de travail
qui s’en retrouve partiellement amputé. L’offre de soins de premiers recours diminue.

L’évolution sociétale n’en est pas la seule cause. Des phénomeénes propres a la médecine générale y
participent également.

(3) Phénomenes liés a I’évolution de la médecine générale
(a) Une augmentation des charges administratives

Le médecin généraliste se trouve confronté en permanence a des demandes de rédaction de certifi-
cats médicaux. Ces derniers sont exigés pour la constitution de dossiers divers allant de la pratique
d’une activité sportive a I'admission en établissement médico social. Cette charge de travail supplé-
mentaire est globalement mal vécue par les praticiens (38,39).

Le terme « travail administratif », recouvre deux composantes : un volet relatif aux patients qui, le
plus souvent, est réalisé pendant la consultation (certificats médicaux, protocoles de soins, de-
mandes de MDPH) et un volet de gestion du cabinet et de I'activité libérale (avec au premier chef la
comptabilité).

La lourdeur de ces démarches administratives freine les installations (25,27,40). Ces charges, accen-
tuées suite a la réforme du médecin traitant (41), pésent sur la profession. Ce motif est réguliére-
ment évoqué comme cause de cessation précoce d’activité, d’augmentation du nombre de rempla-
cants ou de salariés médecins généralistes.

Pour y faire face, les médecins ont établi quelques stratégies. Certains s’y arrétent et réfléchissent a
la bonne méthode ; d’autres traitent ce probleme sur le mode de I'évacuation, ayant du mal a se
débarrasser de ces taches, qu’ils n’ont pas véritablement organisées (42). Dans ces cas, il semblerait
que cette « paperasse » cristallise une certaine rancoeur vis-a-vis de I'organisation du systeme de
soins pouvant aller jusqu’a 'insatisfaction professionnelle. Le médecin ne ressent aucune valorisation
personnelle dans la réalisation de ces taches qui I’éloignent de sa mission de soins. S’en ressent alors
une réduction de I'accomplissement personnel, prémices de la survenue de I'épuisement profession-
nel ou burn out (43).

De méme, la formation médicale y est pour beaucoup puisque longtemps restée en marge des objec-
tifs universitaires pour ce qui concerne la médecine générale.

(b) La formation médicale

Le déroulement des études médicales est souvent donné par la littérature, comme 'une des princi-
pales raisons au manque de vocations pour la médecine générale (25,27).

En 2004, la mise en place de 'Examen Classant National (ECN) a mis en évidence le désintérét des
étudiants pour la médecine générale. Cette année 13, seuls 67% des postes dans cette discipline sont
pourvus (44). Dans toutes les autres spécialités, 100% des postes sont pourvus en-dehors de la santé
publique et de la médecine du travail, avec respectivement 93% et 91%.

Le tableau suivant illustre I’évolution des affectations des étudiants en médecine générale suite a
I’'ECN entre 2004 et 2012 (45-51).
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Tableau 1 : Evolution des affectations en médecine générale suite aux ECN de 2004 a 2012

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Nombre de
postes ouverts a | 3988 4803 4760 5366 5704 6186 6839 7592 7502
I’ECN

Nombre de
postes pourvus 3368 3822 4430 4905 5084 5505 6155 6908 7277

Pourcentage de
postes pourvus 84% 80% 93% 91% 89% 89% 90% 91% 97%

Nombre de
postes  ouverts
en médecine | 1841 2400 2353 2866 3200 3333 3632 3930 3543
générale

Nombre de
postes pourvus
en médecine | 1232 1419 2030 2414 2591 2733 2978 3301 3366
générale

Pourcentage de
postes pourvus
en médecine | 67% 59% 86% 84% 81% 82% 82% 84% 95%
générale

Pourcentage des
postes  ouverts
pour la médecine | 46% 50% 49% 53% 56% 54% 53% 51% 47%
générale

Pourcentage des
postes non pour-
vus attribuables | 98% 100% 98% 98% 98% 88% 96% 92% 79%
a la médecine
générale

De 2004 a 2011, la plupart des postes non pourvus suite aux ECN sont des postes de médecine géné-
rale. Ce constat peut étre pondéré par le fait que la médecine générale est la spécialité qui propose
le plus grand nombre de postes : 50% du total. Cependant, il faut admettre que, entre 2004 et 2011,
prés de 100% des postes non pourvus sont des postes de médecine générale. Cela est d’autant plus
inquiétant que la médecine générale semble globalement étre le choix des étudiants les plus mal
classés aux ECN et donc, le « choix » des étudiants qui n’ont plus le choix.

Pourquoi ce désamour patent de la médecine générale?

Le role des études et de la formation médicale apparait comme prépondérant dans la détermination
des étudiants a faire telle ou telle spécialité. Les études de médecine ne semblent pas propices a
créer des vocations pour la médecine générale.

Pour comprendre cela, il faut considérer I'histoire de la médecine générale universitaire. Celle-ci ne
débute que récemment avec la création du diplome d’études spécialisées (DES) de médecine géné-
rale en 2004 (52). L’affirmation de la médecine générale universitaire n’apparait qu’en 2009 avec les
premieres titularisations des enseignants de médecine générale. Ces derniers interviennent principa-
lement devant les étudiants du troisieme cycle des études médicales. Or ceux-ci ont déja passé
I’examen classant national et fait leur choix de spécialité. L’enseignement n’a donc plus d’impact sur
ce choix.

L’émergence de vocations semble des lors déterminée par les premier et deuxieme cycles des études
médicales. Or a ce stade, I'enseignement de la médecine générale passe essentiellement par des
stages aupres de médecins généralistes. Ceux-ci sont malheureusement bien peu nombreux. En
2013, a peine 50% des étudiants de second cycle avaient pu bénéficier d’un stage en médecine am-
bulatoire (53).
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Cette constatation doit étre pondérée par une récente étude de la DREES (54). En effet, la réforme
de 2011 visant a réduire le taux d’inadéquation a l'issue des ECN, a permis un meilleur ajustement
entre le nombre de postes proposés aux ECN et le nombre d’étudiants qui prennent effectivement
un poste a l'issue de la procédure de choix. La progression des postes pourvus a ainsi été particulie-
rement marquée en médecine générale, ou elle est passée de 84% aux ECN de 2011 a 95% aux ECN
de 2012 et 2013.

Ainsi, et méme si cela change, les études médicales ne semblent pas étre propices a créer des voca-
tions pour la médecine générale.

Au total, la baisse constatée du nombre de médecins généralistes est pluri-factorielle. Plusieurs élé-
ments cumulés conduisent a un fléchissement de la démographie médicale. Cependant, si la diminu-
tion du nombre de médecins généralistes est a I'origine d’une baisse de |'offre de soins, elle n’en est
pas pour autant la seule cause. La diminution du temps médical disponible participe largement a
cette réduction.

b) Diminution du temps médical disponible

Le temps médical disponible correspond au temps dédié uniguement aux soins. Pour simplifier, il est
le temps des actes médicaux (consultations, visites,...). C'est a ce moment |a que se font les examens
cliniques, les diagnostics, les prescriptions et que se forgent les relations médecins-malades. Son
amputation n’a donc pas pour seul effet de diminuer I'offre de soins, elle impacte aussi sur
I’expression du colloque singulier.

Le temps médical disponible pour un médecin est difficile a évaluer. Il faut, pour I'obtenir, soustraire
au temps de travail global, toutes les taches qui ne sont pas directement en rapport avec un acte
médical (de soin ou de prévention). Sont donc exclues la gestion du cabinet, la comptabilité, une
partie des taches administratives (une part de I'administratif est difficile a détacher de I'acte de
soins), les taches ménageres, les temps de formation,... Ces fonctions représentent environ 20% du
temps de travail du médecin généraliste (55). Une étude de la DREES sur I'emploi du temps des mé-
decins généralistes (2) a tenté une évaluation hebdomadaire du temps médical disponible en multi-
pliant le nombre d’actes par la durée déclarée de consultation. Il serait d’environ 33 heures par se-
maine ouvrée.

Cette notion de temps médical disponible est particulierement importante puisque c’est la durée de
ce moment qui influe directement sur I'offre de soins.

Nombre d’analyses et d’études s’accordent a dire que ce temps diminue (24,32,56). Plusieurs fac-
teurs sont responsables de cette baisse.

(1) Baisse du temps de travail global des médecins généralistes
(a) Le temps de travail des médecins généralistes

Le constat est unanime, les médecins généralistes travaillent globalement moins qu’auparavant
(19,24).

Cette affirmation doit cependant étre pondérée par certains des points déja abordés ci-dessus. En
effet, si le temps de travail global des médecins généralistes tend a diminuer, les libéraux, n’ont pas
diminué leur temps de travail (2,57). Il semble que cette baisse soit imputable a I'augmentation du
nombre de médecins généralistes salariés.
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D’apres une étude de la DREES (57), le temps de travail des médecins généralistes libéraux a été de
48 heures en moyenne par semaine sur la période 1990-2004. Cette durée déclarée a augmenté au
cours de la période d’étude pour atteindre 48 heures et 30 minutes en 2004. Elle varie aussi selon le
sexe du médecin, étant cette année-la de 42 heures pour les femmes, et de 53 heures pour les
hommes.

Pour autant, la féminisation du corps médical n’avait, a I'époque, pas entrainé de diminution globale
du temps de travail, ses effets ayant été plus que compensés par une tendance a la hausse du temps
de travail moyen, qui, toutes choses égales par ailleurs, s’est accru en moyenne de 11 minutes par an
et par médecin.

Une enquéte sur 'emploi du temps des médecins libéraux menée en 2010 (42) estime leur temps de
travail hebdomadaire a prés de 50 heures. Elle souligne la disparité des emplois du temps et des
temps de travail, avec un nombre d’heures annuelles pouvant aller de 1 100 a 3 500 suivant le méde-
cin. Elle met également en évidence la difficulté a établir une mesure fiable du temps de travail des
médecins libéraux tant les organisations, les modalités d’exercice peuvent étre différentes d’un pro-
fessionnel a un autre.

Une autre enquéte de la DREES évalue le temps de travail des médecins généralistes installés en libé-
ral sur une semaine (2). Il ne peut étre étendu a I'année puisque ne prenant pas en compte les pé-
riodes de vacances. Celui-ci est de 57 heures par semaine. lls sont 78% a travailler plus de 50 heures.

(b) La féminisation de la profession

Comme nous avons pu le voir précédemment, la féminisation de la profession n’avait en 2004, pas eu
d’'impact notable sur le temps moyen de travail des médecins généralistes. Cependant, la démogra-
phie du genre s’est beaucoup modifiée depuis. Alors qu’en 2008, parmi les 83 669 médecins généra-
listes, les femmes étaient au nombre de 33 617 (soit 40 %), elles sont 40 072 sur 89 788 (soit 45%) en
2015 (22,29). Si la progression n’est pas spectaculaire, il faut prendre en compte I’dge des médecins
selon leur sexe et considérer I'avenir. La moyenne d’age des femmes généralistes est de 49 ans
contre 54 pour les hommes. A cela s’ajoute un autre constat : les femmes sont plus nombreuses dans
les tranches d’ages les plus jeunes (Figure 3).

Ces perspectives nous font entrevoir, dans un avenir proche, que le nombre de femmes médecins
généralistes va s’accroitre considérablement. Ainsi, d’apres les projections établies par la DREES (1),
les médecins généralistes femmes représenteraient 53,9% des effectifs en 2030.

L'impact de cette féminisation sur le temps de travail questionne.

Outre le fait que les femmes s’installent davantage en salariat, les études révélent qu’une femme
généraliste libérale travaille, en moyenne, moins qu’un confrére masculin. Dans une étude publiée
par la DREES en 2012 (2), les femmes ont déclaré avoir travaillé, en moyenne, 53 heures la semaine
précédent le sondage, contre 59 heures pour les hommes, soit 10% de moins.

Une autre enquéte révele des semaines moins chargées pour les médecins libéraux féminins que
celles de leurs homologues masculins (42). Les femmes prendraient également plus de vacances.
Dans une autre étude réalisée en 2004, les femmes médecins généralistes travaillaient en moyenne
42 heures par semaine contre 53 heures pour les hommes (57). A I'époque, la féminisation du corps
médical n’avait pas entrainé de baisse du temps de travail des médecins généralistes puisque com-
pensée par une hausse globale du temps de travail. Cependant, il est Iégitime de penser que cette
hausse va s’essouffler devant une féminisation qui se fait de plus en plus forte. D’autant qu’en 2007,
un praticien sur deux se déclarait désireux de réduire sa durée de travail hebdomadaire, d’un volume
de 12 heures environ (39).

Il faut également noter que le temps de consultation d’'un médecin femme est plus long que celui
d’un confrere masculin. En effet, la probabilité pour que la séance dure moins d’un quart d’heure
augmente significativement si le médecin est un homme. La durée de consultation est plus souvent
comprise entre un quart d’heure et une demi-heure si le médecin est une femme (58).
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La féminisation de la profession joue donc un réle dans la baisse du temps de travail global des mé-
decins généralistes. A cela vient s’ajouter un temps de consultations plus long et donc une offre de
soins primaires qui s’en voit d’autant plus diminuée.

(c) La régulation du temps de travail

Nous I'avons vu, I'idée que les médecins se font de la médecine est en constante évolution. Ainsi, les
jeunes générations s’éloignent de leurs ainés en réfutant I'idée d’un médecin corvéable a merci.
Cette divergence va plus loin que la simple volonté de se dégager du temps pour profiter de la famille
ou s’octroyer des loisirs dans une optique de gain de qualité de vie. Elle est I'affirmation d’un certain
rejet des pratiques antérieures qui consiste a dire que la qualité du travail n’est pas forcément syno-
nyme de quantité, voire que la quantité peut étre nuisible a la qualité. Ainsi, la valeur du travail se
mesure moins systématiquement par le temps qui lui est consacré (59). Par ailleurs, il existe une cer-
taine rupture dans la relation médecin/patient avec I'abandon du paternalisme et d’une relation
exclusive. Le médecin généraliste ne se sent plus et n’est plus percu comme indispensable par son
patient. Son approche s’integre davantage dans une conception collective de la médecine.

Ces modifications de conception du métier s’opérent, entre autres, par la mise en place de stratégies
de régulation du temps de travail. Réguler le temps de travail n’est, du reste, pas synonyme de ré-
duction du temps de travail. Cela passe davantage par la volonté de planifier, organiser, et concen-
trer le temps de travail. Les médecins généralistes cherchent surtout a rapprocher leurs pratiques de
travail d'un rapport qu'ils jugent équitable ou "normal" entre disponibilité temporelle, philosophie du
métier et revenus.

Le salariat, les remplacements a long terme sont des stratégies de régulation du temps de travail
évidentes que nous avons déja abordées précédemment.

Chez les médecins généralistes libéraux, les possibilités pour réguler le temps de travail sont d’ordre
organisationnel avec notamment une collectivisation du temps de travail dans le cadre de cabinets
de groupe.

L’exercice en groupe est aujourd’hui majoritaire. La part des médecins généralistes libéraux déclarant
travailler en groupe est passée de 43 % en 1998 a 54 % en 2009 (60). Cette augmentation spectacu-
laire est surtout le fait des jeunes médecins qui s’installent. En effet, les médecins généralistes libé-
raux installés, de moins de 40 ans, sont prés de 80% a déclarer travailler en groupe.

La hausse des cabinets de groupe connait pour autant, depuis 2003, un ralentissement (+1,6 % entre
1998 et 2003 contre + 0,8% entre 2003 et 2009). Celui-ci peut s’expliquer par le vieillissement des
médecins mais aussi par un taux de regroupement qui tend inévitablement a se rapprocher de celui
des installations spontanées.

Comment I'exercice en groupe modifie-t-il les modalités de pratique de la médecine ?

Si I'activité globale d’'un médecin ne semble pas ou peu modifiée selon qu’il travaille seul ou en
groupe, ses conditions d’exercice sont elles, bien différentes. En effet, les médecins généralistes ins-
tallés en groupe semblent faire plus d’actes a la journée mais avec un temps de travail global infé-
rieur que leurs confréres travaillant seuls (60,61). Ainsi, ces derniers travaillent davantage de demi-
journées dans une semaine que les confréres en groupe. lls semblent également prendre moins de
vacances.

Un rapport de I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (Irdes) paru en 2014
évalue les plles, maisons et centre de santé en termes de performance. Il semblerait que ces
groupes pluriprofessionnels soient plus performants que les cabinets individuels sur bon nombre
d’items évalués mais pas sur le nombre d’actes (62).

Une enquéte réalisée chez les médecins généralistes des Pays de la Loire (61) montre que ceux tra-
vaillant en groupe ont travaillé 5 heures de moins que leurs confréres, durant la semaine ayant pré-
cédé I'enquéte. Un meilleur équilibre entre vie professionnelle et vie personnelle semble d’ailleurs
I’'une des raisons principales au choix de I'exercice en groupe (63).
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Le regroupement des médecins généralistes parait donc un moyen efficace de régulation du temps
de travail.

Au final, les médecins généralistes installés en libéral ne travaillent pas moins aujourd’hui qu’hier
malgré une féminisation de la profession de plus en plus importante et une volonté de plus en plus
marquée des généralistes a réguler leur temps de travail.

(2) Augmentation des charges administratives

La lourdeur des charges administratives apparait comme un facteur évident de la baisse du temps
médical disponible. Nous I'avons déja vu, celles-ci augmentent (24,32,41) et viennent progressive-
ment grignoter le temps dédié aux soins. Comme [|'écrit le professeur Frangois-Bernard Michel :
«l'agenda quotidien du médecin n’a plus rien de commun aujourd’hui avec ce qu’il était voila une
vingtaine d’années. Au temps médical de soins, d’enseignement et de recherche, s’est superposé un
temps de tdches administratives, obligatoire et prégnant, et qui obére de plus en plus ses journées au
détriment du temps consacré aux malades» (19).

Selon les enquétes, le temps dédié aux charges administratives est de 4,5 a 6,5 heures (55). Il existe
une grande variabilité de ce temps d’'un médecin a I'autre, et 'amputation du temps médical dispo-
nible sera plus ou moins importante selon la stratégie mise en place par le médecin pour y faire face.
A cette notion s’ajoute le vécu de ce temps administratif qui, le plus souvent, est pesant pour le pra-
ticien.

Au total, la baisse de I'offre de soins primaires, soutenue par la diminution du nombre de médecins
généralistes libéraux et la baisse de leur temps médical disponible s’inscrit dans un processus
d’évolution sociétale mais également d’évolution de la médecine générale elle-méme. Cette muta-
tion, amorcée depuis quelques temps déja avec la réforme du médecin traitant, doit s’opérer en in-
tégrant les besoins de la population, les besoins des médecins mais également les obligations admi-
nistratives. Pour autant, le patient, le malade, doit rester au centre des préoccupations du médecin
généraliste : «/’humanisme est consubstantiel a la médecine» (19).
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B. L'ORGANISATION DU CABINET

Le cabinet médical est le lieu privilégié, pour le médecin généraliste installé, de |'exercice de son
«art». Il est a la fois le cadre, I'outil, et le support des soins. Son organisation est primordiale
puisque c’est elle qui va imposer un rythme de travail et permettre au médecin de répondre aux exi-
gences du métier. Son importance et son impact sur le ressenti qu’'un médecin peut avoir de son
activité professionnelle se comprennent alors tres bien. C’'est cette organisation qui va déterminer
les éventuels retards, les dérangements au milieu des consultations, le temps dédié aux taches ad-
ministratives, les temps de formation,... Tous ces éléments sont des sources potentielles de stress et
sont pourvoyeurs de risques psychosociaux qui pourront mettre le praticien en difficulté.

D’autre part, le premier contact du patient avec le systéme de soins primaire passe par I'organisation
du cabinet et le cabinet a proprement parler (local, salle d’attente, de consultation). Ces derniers
participeront a I'impression premiére que le patient se fait du médecin et détermineront dans cer-
tains cas, le choix du médecin traitant.

Ainsi, la relation qui s’établit entre un patient et son médecin est dépendante de ce cadre et de cette
organisation. La gestion du cabinet doit sans cesse étre pensée, réévaluée et adaptée pour
s’accommoder aux besoins du patient, mais aussi, pour que le médecin se sente a I'aise dans sa pra-
tique.

Ce chapitre n’a bien s(ir pas la prétention de décrire tous les cabinets et toutes les organisations pos-
sibles. Il existe probablement autant de fonctionnements de cabinet que de médecins généralistes.
Cependant, nous décrirons ici les éléments importants et identifiables, retrouvés dans la littérature,
qui régissent cette organisation.

1. Le temps de travail des médecins généralistes libéraux

Avant d’aborder les différents types d’organisation des cabinets de médecine générale libérale, il
nous faut étudier le temps de travail des médecins. Ce temps est difficile a évaluer puisqu’il est la
somme de multiples taches dont la réalisation ne s’opére pas systématiquement lors d’un temps
dédié.

D’apres une synthése de la littérature réalisée par I'lrdes en 2009, le temps de travail moyen des
médecins généralistes libéraux est compris entre 52 et 60 heures hebdomadaires (55). Une étude
menée par la DREES en 2012 corrobore ces chiffres avec un temps de travail hebdomadaire déclaré
de 57 heures (2).

Ce temps ne peut, bien slr, pas étre dédié aux soins dans son intégralité. Seule une moyenne de 33
heures est consacrée aux soins. A coté de cela, les taches administratives, d’entretien, la formation
ou les activités professionnelles annexes doivent étre assurées.

L’étude de I'lrdes évoquée ci-dessus a évalué le temps moyen passé par les médecins généralistes
libéraux pour ces différentes taches. Le tableau suivant illustre les données collectées :
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Tableau 2 : Estimation des temps de travail hebdomadaire des médecins généralistes
par groupe d’activité (55)

Groupes et nature de I'activité Temps Pourcentage
hebdomadaire
moyen estimé

Activité de diagnostic et de soins dans le cadre libéral 33,1h 61%
Diagnostic et soins 33,1h
Autres activités de diagnostic et de soins 10,5h 19%
Consultations gratuites 32 mn
Activité salariée 120 mn
Astreintes 385 mn
Conseils téléphoniques 90 mn
Formation, visiteurs médicaux 4,6 h 8%
Formation continue 63 mn
Lecture 156 mn
Réception des représentants de I’Assurance maladie 2 mn
Réception des visiteurs médicaux 52 mn
Autres activités 6,4h 12%
Activités administratives 285 mn
Tenue de I'agenda (prises de rendez-vous) 84 mn
Entretien du cabinet 14 mn

ENSEMBLE DES TEMPS ESTIMES 54,6 h 100%

Ces résultats sont présentés de maniere simple pour la lecture, cependant, il faut comprendre que la
pratique differe de la théorie. Les différentes activités s’entrecoupent régulierement rendant leur
évaluation approximative.

Les médecins généralistes libéraux ont chacun leur rythme et ne gérent pas leur temps de la méme
maniere. L'attrait pour telle ou telle tache, le caractére de chacun, le lieu d’exercice, I'idée que cha-
cun se fait de son métier sont autant de facteurs qui influencent la gestion du temps de travail. Pour
autant, celle-ci doit étre maitrisée afin d’éviter I'essoufflement des professionnels de santé et de
limiter les potentielles erreurs médicales (64,65).

Le temps médical disponible correspond approximativement a 60% du temps de travail global. Il est
essentiellement partagé entre les visites et les consultations (2,55). Le nombre de visites a largement
diminué ces derniéres années et ne représentait plus que 12% des actes médicaux en 2010. Le temps
moyen pour une visite est estimé a 30 minutes contre 16 a 18 minutes pour une consultation.

La réalisation de ces actes s’étale du lundi matin au samedi matin avec, en moyenne, 9 demi-
journées de travail hebdomadaire par médecin généraliste libéral.

Ces chiffres ne prennent pas en compte les actes gratuits qui sont pourtant monnaie courante mais
difficiles a évaluer sur le plan quantitatif.

La latitude des médecins par rapport a ces chiffres est évidemment extrémement importante avec
des organisations et des pratiques qui différent entre les professionnels.

En plus des actes médicaux, différentes taches incombent aux praticiens. Ces taches administratives,
d’entretien, activités annexes font partie intégrante de la pratique des généralistes et doivent étre
inclues dans I'équation de I'organisation. Leur gestion participe a déterminer la disponibilité vis-a-vis
des patients tant sur le plan physique que psychologique.
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2. Le regroupement des médecins généralistes libéraux

L'un des premiers éléments qui détermine I'organisation du cabinet médical est le nombre de prati-
ciens exercant au sein de la structure. En effet, les problématiques organisationnelles ne seront pas
les mémes selon que le médecin travaille seul ou en groupe.

Il convient, avant d’aller plus avant dans ce chapitre, de définir ce qu’est un cabinet de groupe. En
accord avec la littérature, nous appellerons « cabinet de groupe » tout lieu d’exercice constitué d’au
moins deux professionnels de santé. Le terme « groupes médicaux » sera utilisé quand ils ne sont
constitués que de médecins et celui de « groupes pluriprofessionnels » quand ils réunissent des pro-
fessionnels de santé médicaux et paramédicaux.

Actuellement, la tendance est au regroupement des médecins généralistes libéraux. Pour mémoire,
ils étaient 43 % en 1998 a travailler dans des cabinets de groupe contre 54 % en 2009 (60). Ce pen-
chant est majoritairement impulsé par les jeunes médecins qui s’installent : les médecins généralistes
libéraux installés de moins de 40 ans sont pres de 80% a travailler en groupe.

Ces regroupements sont le plus souvent des groupes médicaux de petite taille : prés de la moitié ne
compte que deux médecins et seulement 10% dépasse quatre médecins. Cependant, les médecins
les plus jeunes tendent a privilégier I'installation dans des cabinets médicaux comportant davantage
de médecins que leurs confréres plus agés.

Seul un quart des généralistes installés en groupe travaille au sein d’un groupe pluriprofessionnel.
Ceux-ci sont de taille et de structure extrémement variables. Cette forme de regroupement est en-
couragée par les pouvoirs publics depuis une dizaine d’année et notamment, sous la forme
d’expérimentations de nouveaux modes de rémunération pour les maisons, poles et centres de san-
té. L'objectif est de stimuler I'implantation des professionnels de santé dans des zones défavorisées
en termes d’offre médicale, de développer les coopérations et une coordination pluriprofessionnelle
afin d’améliorer non seulement les conditions de travail des personnels de santé ceuvrant dans ces
structures mais également la qualité des soins et du suivi des patients (66).

Comment I'exercice en groupe modifie-t-il les modalités d’exercice de la médecine ?

Nous I'avons vu, le cabinet de groupe permet essentiellement une régulation du temps de travail. Les
différentes études menées sur le sujet montrent un niveau d’activité similaire pour un exercice seul
ou en groupe. Mais le médecin exercant en cabinet de groupe travaille moins de demi-journées que
son confrére exergant seul, au prix d’'une densification du temps travaillé (60,61,63).

Ce phénomeéne de régularisation du temps de travail se comprend aisément car I'exercice en groupe
permet une mutualisation des charges et des moyens. L’'emploi de personnels est plus facile, moins
onéreux et donc plus fréquent (67). Dées lors, les médecins peuvent se décharger d’'une part des
taches administratives au profit du temps de soins. Ces taches sont réparties entre secrétaire, comp-
table et autres employés.

L'informatisation du cabinet et |le partage des dossiers y sont également plus fréquents.

Cette dynamique de regroupement s’inscrit dans un élan de mutation de la médecine générale avec
une modification du mode d’exercice. Cette derniére permet une régulation du temps de travail au
profit, semble-t-il, de la vie personnelle. Il faut cependant nuancer cette affirmation car la densifica-
tion des heures de travail peut avoir des conséquences néfastes sur le médecin.
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3. L’emploi de personnels

L'emploi de personnels est un élément extrémement important lorsqu’il s’agit de penser
I'organisation de son cabinet. L'embauche d’une personne va en effet permettre de déléguer une
partie du travail a accomplir. Ceci se traduit par un regain de temps pour le praticien. En contrepar-
tie, cela a un codt qu’il faudra pouvoir assumer.

a) Secrétariat

D’aprés une étude menée en 2011, 56% des médecins généralistes installés auraient un secrétariat
(2). La présence d’un secrétariat est plus fréquente parmi les médecins exercant en groupe (76%
contre 34% pour ceux qui exercent seuls), et au-dela d’un certain seuil d’activité. Ainsi, 63% des mé-
decins effectuant plus de 4 000 consultations et visites annuelles en disposent contre 43% de leurs
confréres qui ont une activité moins importante. Ces résultats peuvent, en partie, s’expliquer par
I'importance de la charge financiere que représente I'emploi d’un ou d’une secrétaire (42). Ce poids
financier s’avere moins élevé lorsqu’il est partagé avec d’autres confréres, et plus facilement envisa-
geable a partir d'un certain niveau d’honoraires.

La présence d’'un secrétariat est plus fréquente parmi les médecins les plus jeunes (70% pour les
moins de 45 ans contre 53% pour les 45 ans ou plus).

Les formes d’organisation du secrétariat sont multiples. Dans la plupart des cas, il est assuré par une
personne physique bien que le secrétariat téléphonique se développe de plus en plus. Ce dernier est
plus souvent choisi par les médecins exercant seuls. Certains généralistes ont recours aux deux types
de secrétariats.

Les taches confiées au secrétariat médical, en plus de I'accueil des patients et de la prise de rendez-
vous, sont plus ou moins diversifiées (2). Dans trois quart des cas, le secrétariat assure la prise de
rendez-vous d’examens pour les patients (75%) et joint des professionnels ou des organismes a la
demande des médecins (72%). Certains délivrent des conseils aux patients, situation plus souvent
déclarée par les médecins de plus de 55 ans (48% contre 34% pour ceux de moins de 45 ans). Lorsque
le secrétariat est assuré par une personne présente physiquement au cabinet, celle-ci s’occupe éga-
lement, dans neuf cas sur dix, de I'archivage des éléments de dossiers, ainsi que, dans huit cas sur
dix, du suivi des consommables et du passage des commandes. L’encaissement des reglements des
consultations lui est assez peu souvent confié (14%).

La présence ou non d’un secrétariat influe directement sur le temps de travail des généralistes. Selon
des études menées par les Unions régionales des médecins libéraux de Rhone-Alpes et de Bretagne,
ainsi que par la DREES, les médecins généralistes libéraux n’ayant pas de secrétariat passeraient en
moyenne 30 minutes par jour a s’occuper de la prise de rendez-vous contre 6 minutes pour leurs
confréres avec un secrétariat (55). Ramenés sur une semaine de 5 jours, ces résultats montrent un
gain de temps de 120 minutes.

b) Comptable

Pour accomplir les taches de gestion et de comptabilité, les modes organisationnels sont également
multiples. Prés de la moitié des généralistes fait appel a un comptable toute I'année (2). Un peu
moins d’un quart des généralistes interrogés déclare s’en occuper eux-mémes. Pour les autres, le
comptable peut étre consulté de maniére ponctuelle, ou le médecin se fait aider par un parent, un
proche. A I'instar des résultats relatifs au secrétariat, tenir soi-méme sa comptabilité est une situa-
tion plus fréquente lorsque les médecins exercent seuls (28% contre 16% pour leurs confréres exer-
¢ant en groupe), et lorsque leur activité est inférieure a un certain seuil.

Le temps dédié par un généraliste pour la comptabilité est difficile a estimer car souvent associé,
dans les études, a la globalité des taches administratives. De plus, la comptabilité étant souvent per-
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cue comme pénible et qualifiée de « paperasses », le temps que les médecins estiment y consacrer
doit étre apprécié avec prudence car souvent surestimé.

Pour autant, il apparait évident que cette comptabilité demande du temps et que ce temps varie
suivant le mode de traitement. Ce mode de traitement (en anticipation, au fil de I'eau ou en rattra-
page) influe beaucoup sur la perception que les médecins ont de cette charge administrative (42). En
effet, certains I'évacuent sans mise en place de réelle stratégie alors que d’autres essayent de
s’adapter pour y faire face.

c) Technicien de surface

L'entretien des locaux repose, dans la majorité des cas, sur une personne salariée du cabinet (67%)
ou sur une société de nettoyage spécialisée (12%). Cependant, 14% des généralistes déclarent effec-
tuer eux-mémes cette tache, 5% la confient a leur conjoint. Comme pour le secrétariat et la compta-
bilité, la sous-traitance de I'entretien des locaux est trés liée aux modalités d’exercice (seul/en
groupe) et au volume d’activité. La part des médecins qui s’occupent eux-mémes de |'entretien est
plus élevée lorsqu’ils assurent aussi eux-mémes les taches de secrétariat, et lorsqu’ils tiennent eux-
mémes leur comptabilité. Ainsi, 4% des médecins accomplissent eux-mémes ces trois activités.
L’étude de I'union régionale des médecins libéraux du Rhone-Alpes déja citée, montre que dans cette
région, 23% des généralistes assurent eux-mémes I'entretien de leur cabinet. Pour ces médecins, le
temps dédié a cette tache est d’environ une heure par semaine.

4, Activités annexes

En-dehors des activités de soins, de gestion ou de maintenance du cabinet, les médecins généralistes
libéraux doivent s’organiser pour répondre a d’autres sollicitations professionnelles. Ces sollicitations
peuvent rentrer dans le cadre de leur activité libérale de médecine générale, comme la formation
médicale continue, ou s’inscrire dans le cadre d’une activité professionnelle autre dans laquelle le
praticien se serait engagé.

a) Formation continue

La formation médicale continue est une activité qui incombe aux médecins généralistes et aux méde-
cins en général. Son obligation est notifiée dans le code de déontologie médicale (Article 11) et con-
fortée par la loi 2002-303 du 4 mars 2002 (Article 59) (68). Elle est réaffirmée dans la loi HPST, parue
en juillet 2009 (4) avec la mise en place du développement professionnel continu (DPC). Celui-ci re-
groupe la formation médicale continue et I'évaluation des pratiques professionnelles.

Le temps que les médecins accordent aux activités de formation est extrémement difficile a appré-
cier. Si le DPC rentre dans un cadre relativement formalisé, sa mise en place n’est pas encore éten-
due a I'ensemble des médecins généralistes et nous manquons de recul pour pouvoir tirer des
chiffres précis de cette expérience.

Par ailleurs la formation médicale ne se fait pas uniquement au sein de cadres formalisés. Nombre de
médecins réalise une partie de leur formation en lisant des articles médicaux (revues, internet,...). Ce
type de pratique est évidemment délicat a chiffrer en terme de temps puisque s’opérant fréquem-
ment sans rythmique particuliére. Pour autant, d’aprés une étude parue en 2007 (55), les médecins
déclaraient alors passer 2,6 heures par semaine a la lecture d’articles médicaux. La aussi, le temps de
la formation et I'organisation de cette formation varient grandement d’'un médecin a 'autre.
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b) Activité professionnelle annexe

Les médecins généralistes n‘ont pas uniqguement une activité en cabinet médical (2,55). En effet,
nombre de généralistes libéraux déclare avoir des occupations annexes telles que des activités de
soins, de coordination ou d’expertise dans des structures comme un établissement de santé, une
maison de retraite en tant que médecin coordonnateur, une creche etc... Ces activités doivent étre
intégrées dans les emplois du temps. Elles prennent, en moyenne une a deux demi-journées par se-
maine.

Elles sont de plus en plus répandues chez les généralistes libéraux. Ainsi, dans un panel de médecins
libéraux mis en place par la DREES, les Observatoires régionaux de la santé (ORS) et les Unions régio-
nales des professions de santé (URPS) de trois régions (Bourgogne, Pays de la Loire et Provence
Alpes-Céte d’Azur), 30 % déclarent avoir une activité annexe (2).

Les enquétes régionales ont révélé des résultats disparates: le taux d'activité mixte en Pays-de-la-
Loire était de 42% en 2007 (39,69). En Bretagne, il était évalué a 18% en 2002 (70). En lle-de-France,
la proportion de médecins a exercice mixte représentait 50% de I'effectif des médecins libéraux en
2000 (71). Cette étude tenait compte de I'ensemble des médecins libéraux, aussi bien généralistes
gue spécialistes.
L'étude de I'Union Régionale des médecins libéraux d'Aquitaine a mesuré un taux de généralistes a
activité mixte de 23% en 1999 (72). Elle a aussi fait part d'activités médicales non rémunérées et réa-
lisées en dehors de leur cabinet, concernant 14% des généralistes. Le plus souvent, ces activités se
déroulent dans le cadre sportif ou dans le cadre du dispositif public d’'urgence.
Les activités annexes citées dans les précédentes enquétes regroupent plusieurs domaines:

- activité hospitaliére ou en clinique ;

- activité en centre de soins ;

- coordination d'établissements d’hébergement pour personnes adgées dépendantes (EHPAD) ;

- régulation téléphonique du travail d'entreprise ;

- médecine scolaire ;

- encadrement médical d'événements sportifs.
Cette diversification professionnelle, de plus en plus répandue, doit trouver sa place au sein d’un
emploi du temps déja chargé.

5. Informatisation du cabinet

L'informatisation des cabinets médicaux en médecine générale est quasiment la regle aujourd’hui.
Cependant, I'outil informatique est utilisé et appréhendé de maniére tres différente suivant le méde-
cin. Chacun en dispose comme il le souhaite et a son niveau. Ainsi, une étude sur I'apport de
I'informatique dans la pratique médicale a permis d’évaluer, en 2000, quelle utilisation les médecins
généralistes faisaient de cet outil (73). Celle-ci était tres hétérogeéne et variait suivant le niveau du
médecin. L'étude divisait les médecins en différents profils d’utilisateurs allant des « experts » aux
« novices ». Entre ces deux extrémes, se trouvaient plusieurs groupes de médecins manipulant plus
ou moins bien I'outil.

Les taches réalisées via I'informatique étaient également extrémement variables. Le plus souvent, et
en-dehors de la télétransmission, les médecins se servaient de I'outil informatique pour tenir a jour
les dossiers médicaux des patients et comme aide a la prescription. Les autres taches, comme
I’échange de données, I'utilisation d’une messagerie individuelle, la consultation de bases de don-
nées,... étaient réalisées de maniere trés inégale.

La disparité du niveau d’informatisation résulte sans doute d’un effet générationnel avec une cer-
taine réticence chez les professionnels agés alors que les plus jeunes s’en emparent comme d’une
évidence. Outre I'effet générationnel, le choix d’investir dans cette expertise technologique apparait
déterminant. Derriere le choix technologique qui requiert un investissement en temps et en argent
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se profile aussi I'acceptation de la perte d’une certaine forme d’autonomie de fonctionnement,
créant une dépendance technologique (42).

6. Les cadres juridiques

Le cabinet médical devient de plus en plus une réelle entreprise, avec ses obligations comptables, ses
charges professionnelles et fiscales. Plusieurs cadres juridiques existent pour encadrer les divers
modes de fonctionnement. Ces cadres sont particulierement importants et utilisés dans les cabinets
de groupes puisqu’ils permettent de régir la cohabitation sur un plan juridique. Peu de papiers ou de
chiffres étant disponibles sur le sujet, il est difficile d’obtenir des éléments précis. Nous réaliserons
doncici un listing des principaux cadres existants.

- Contrat d'exercice en commun : il n'a lieu qu'entre professionnels de la méme spécialité, avec
ou sans partage des recettes. C'est la forme la plus légere en termes de formalisme (pas de
formalité d'enregistrement), constituant |'association la plus simple. Chaque praticien de-
meure indépendant mais décide de mutualiser avec ses confreres I'exercice de sa profession.

- La société de fait : |l s’agit de structures d’exercice sans statut juridique officiel (société en
participation, convention d’exercice...) méme si, en pratique, les praticiens décident de régir
leur activité selon des regles qui peuvent étre écrites. L'absence de cadre juridique génére de
I'insécurité juridique et fiscale. Les membres de ces sociétés de faits sont indéfiniment et so-
lidairement responsables.

- La société civile de moyens (SCM) : c'est la forme juridique la plus ancienne. La société a pour
objet exclusif la mise en commun des moyens utiles a I'exercice de la profession de ses
membres en veillant au respect de la liberté de choix par le malade et de l'indépendance
technique et morale de chaque associé. Elle peut notamment acquérir, louer, vendre, échan-
ger les installations et appareillages nécessaires. Elle peut encore engager le personnel auxi-
liaire nécessaire et plus généralement, procéder a toutes opérations financieres, mobilieres
et immobilieres, se rapportant a I'objet social et n'altérant pas son caractere civil. Dans cette
forme juridique, les apports de chacun ne sont pas déductibles, mais les intéréts d'emprunts
le sont. La société n'exerce pas la médecine. Le capital social correspondant aux apports des
associés et les parts sont réparties proportionnellement a leurs apports respectifs, au capital
social. Les parts sociales ne peuvent étre données en nantissement que pour garantir le
paiement d'engagements concourant directement a I'exercice de la profession des associés.
En cas de vente forcée des parts données en nantissement, les associés et la société jouiront
des prérogatives légales. Les dépenses sociales sont couvertes par une redevance a laquelle
chacun des associés est tenu au prorata de sa participation au capital; si des dettes apparais-
sent, elles sont réparties selon le méme dispositif. Le montant des frais ainsi générés est a
adjoindre aux frais professionnels de chacun des associées dans leur déclaration fiscale 2035.

- La société civile professionnelle (SCP) : Cette catégorie juridique vise des médecins de méme
spécialité, puisque, par fiction juridique, c'est la Société qui exerce la médecine. La société a
pour objet I'exercice en commun par ses membres de la profession médicale, avec mise en
commun des honoraires pergus en raison de cette activité. La société doit étre considérée
comme exergant la profession médicale par l'intermédiaire de ses membres. Les honoraires
et rémunérations de toute nature versés en contrepartie de |'activité professionnelle des as-
sociés, constituent des recettes de la société et sont pergus par celle-ci. Les dépenses et
charges sociales sont constituées par les frais et débours de toute nature supportés par la
société pour les besoins de I'activité professionnelle des associés ainsi que par ceux suppor-
tés pour son administration et sa gestion propre. Le bénéfice net de I'exercice se dégage de
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la comparaison des recettes et des dépenses et charges. Pour ce qui est des dettes sociales
envers les tiers, les associés en répondent solidairement et sans limitation de somme. Les
bénéfices diminués des provisions ou autres charges, sont alloués aux parts sociales. Le sur-
plus du bénéfice net, diminué le cas échéant des prélévements qui seraient décidés par I'as-
semblée générale pour constituer ou alimenter certaines réserves ou fonds spéciaux jugés
nécessaires, est réparti entre tous les associés, y compris les apporteurs d'industrie. Chaque
associé répond sur I'ensemble de son patrimoine des actes professionnels qu'il accomplit.
Toutefois, la société est solidairement responsable avec I'associé des conséquences domma-
geables de ses actes professionnels. Elle est en outre responsable dans les termes du droit
commun des dommages qu'elle peut étre amenée a causer a |'occasion de son fonctionne-
ment, du fait du personnel qu'elle emploie. Il peut exister des cessions de parts, entre vifs ou
aprées déces au profit de la société ou des associés ou de certains d'entre eux. Le déces d'un
associé n'entraine pas de dissolution de la société qui continue entre les associés survivants.
La société est soumise a la convention nationale passée entre les organisations représenta-
tives de la profession et les Caisses nationales d'Assurance maladie, toute modification doit
se faire a I'unanimité des associés.

- La société d’exercice libérale (SEL) s’apparente a une société commerciale, tant dans ses mo-
dalités de création que dans son fonctionnement. Elle peut regrouper des médecins généra-
listes et spécialistes sous condition que plus de 50 % du capital et des droits de votes soient
détenus par des médecins, personnes physiques, exercant effectivement au sein de la SEL ou
par des sociétés de participations financiéres de professions libérales (SPFPL) qui ont pour
seul objet la détention de parts ou d’actions de SEL. Par contre, d’autres personnes peuvent
détenir du capital sous réserve que celui-ci soit inférieur a 50%. Il s’agit d’autres médecins
exercant ailleurs, d’anciens associés ou des ayants-droits des personnes précédemment ci-
tées. La société est inscrite au tableau de I'ordre et a pour objet I'exercice de la médecine.
Elle rétribue les associés sous forme de salaires et dividendes. Les associés protégent leur pa-
trimoine privé car ils ne sont engagés et responsables des dettes sociales de la société qu’a
hauteur du capital social détenu. Les médecins restent en revanche responsables en totalité
sur leurs actes professionnels. La structure en SEL permet aux professionnels de santé de cé-
der progressivement leur cabinet a un associé collaborateur qui prendra au fur et mesure de
plus en plus de parts de capital pour finalement arriver a une détention majoritaire.

Cette liste n’est pas exhaustive. Il existe de multiples dispositifs légaux spécifiques dont I'étude n’a
pas d’intérét ici puisque destinés a des utilisations tres spécifiques.

En médecine générale, les deux cadres légaux les plus utilisés sont les contrats d’exercice en commun
et les sociétés civiles de moyens. Les SCP et SEL restent exceptionnelles dans la profession. Elles sont
beaucoup plus utilisées chez certains spécialistes tels que les radiologues pour qui I'exercice néces-
site un engagement financier important.

Les données de la littérature sont pauvres sur le sujet et il est difficile de savoir quel est I'impact de
tel ou tel autre cadre juridique sur I'exercice et I'activité d’un professionnel. Une étude publiée par la
DREES en 2004 montre cependant que les médecins qui n’exercent pas en groupe pergoivent des
honoraires inférieurs a ceux recus par les médecins qui ont constitué des sociétés, comme des SEL ou
des SCM, avec, un écart de I'ordre de 18 % (67). Ce n’est en revanche pas le cas des médecins en SCP
ou n’ayant pas précisé la structure juridique de leur société.

Au final, les possibilités organisationnelles sont multiples. Les différentes composantes que nous
venons d’aborder s’'imbriquent pour former un type d’organisation chez un médecin donné, et tel
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autre chez un confrére. Cependant, elles sont encadrées par certaines contraintes qui participent
finalement au mode d’organisation choisie. Ces contraintes sont d’ordre financier (emploi de salarié,
choix du matériel,...), mais également liées aux compétences du praticien (compétences en informa-
tiques, compétences en comptabilité,...). Le médecin généraliste n’apparait donc pas entiérement
maitre de son organisation.

Dans I'étude de la DREES sur I'emploi du temps des médecins généralistes libéraux (42), cette mai-
trise imparfaite se ressent puisque, 36% des généralistes libéraux considéraient «qu’ils étaient bien
organisés et que les choses se passaient comme ils le souhaitaient», 45% «qu’ils pouvaient étre mieux
organisés mais que dans I'ensemble ¢a allait» et, 19% disaient «avoir le sentiment d’étre débordés».
Ce sentiment « d’étre débordé » pese sur le médecin en induisant une situation de stress quasi per-
manente.

L'étude des risques psychosociaux permet de mettre en évidence les différents facteurs pouvant
conduire a cette situation de stress. C'est I'objet de notre prochain chapitre.
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C. LES FACTEURS DE RISQUES PSYCHOSOCIAUX

1. Définition

Au cours des derniéres décennies, la notion de stress au travail ainsi que ses déterminants (ou
sources ou facteurs de risques) ont gagné en popularité et fait I'objet de nombreuses recherches.

Issu des disciplines biologiques et médicales, le concept de stress a tout d’abord été rattaché a des
manifestations touchant les fonctions adaptatives. Le stress peut étre défini comme un état biolo-
gique qui menace |'«<homéostasie» ou équilibre interne de l'organisme. Lorsque survient dans
I’environnement un changement important ou menagant, les mécanismes de réponse au stress sont
activés. Ces réponses nécessitent I'intervention du systeme nerveux central et périphérique et acti-
vent des fonctions adaptatives de survie, assurant ensuite un retour a I’équilibre homéostatique. Le
stress est alors une réponse adaptative qui permet a I'organisme de gérer les stimuli menacants ou
«stresseurs ». Si la source de stress se prolonge, la réponse au stress échoue a rétablir un équilibre et
la réponse inadéquate peut étre associée a différents états pathologiques. Les premiers travaux ont
cependant entretenu la confusion entre deux éléments distincts : I'agent, le stresseur et le processus
physiopathologique qui résulte de I'exposition au stresseur nocif, le stress. Le terme « stresseur»
devrait étre utilisé pour désigner le facteur déclenchant (au lieu du mot « stress » employé indiffé-
remment dans le langage courant pour décrire I'agent stressant ou la réponse a ce stimulus), le
terme de stress devant étre réservé a |'état de I'organisme.

S’agissant de I’environnement de travail, le stress est une problématique préoccupante. Depuis les
années 80, le monde du travail a connu une profonde mutation liée a son intensification, a des chan-
gements organisationnels et enfin a une évolution des secteurs d’activités. Il en résulte un niveau de
stress non négligeable pour les travailleurs. Les troisieme et quatrieme enquétes européennes sur les
conditions de travail (74,75) font de ce stress I'un des principaux éléments qui affecte la santé des
travailleurs avec respectivement 28% et 22% de plaignants.

Les facteurs déclenchants de ce stress, ou stresseurs, sont appelés aujourd’hui facteurs psychoso-
ciaux regroupant des facteurs de stress trés divers rencontrés en milieu professionnel. Il s’agit des
contraintes psychologiques, sociales et relationnelles dérivées de I'organisation du travail. Les fac-
teurs psychosociaux peuvent également se définir comme I'ensemble des expositions profession-
nelles, qui ne relévent pas d’agents physico-chimiques. Ces contraintes, confrontées aux ressources
du professionnel, peuvent générer un déséquilibre et par conséquent, étre nocives pour la santé
physique et mentale (76—78).

2. Evaluation des facteurs de risques psychosociaux

Différents travaux et recherches ont abouti a I'élaboration de questionnaires, pour la plupart validés
en termes psychométriques, permettant I'évaluation de certains facteurs psychosociaux au travail via
auto-questionnaire ou questionnaire posé par un enquéteur. L’évaluation des facteurs psychosociaux
au travail par d’autres méthodes, I'observation notamment, est restée trés marginale en épidémiolo-
gie. Ces facteurs ont été conceptualisés a un niveau suffisamment général pour s’appliquer a toute
population au travail, néanmoins les études ont principalement porté sur des populations salariées,
celles sur les indépendants étant rarissimes.
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a) Modele de Karasek

La littérature a longtemps été dominée par le modele conceptuel élaboré par Robert Karasek a la fin
des années 1970 (job strain model) (79,80). La diffusion et la longévité de ce modele s’expliquent par
le fait que, trés tot, des études étiologiques ont souligné les effets prédictifs sur la santé cardiovascu-
laire du job strain de Karasek. Le modeéle était a I'origine composé de deux dimensions : la demande
psychologique, définie par la charge psychologique associée a I'exécution des taches (en termes de
guantité et de complexité des taches, et de contraintes temporelles), et la latitude décisionnelle
(combinant a la fois I'autonomie décisionnelle et I'utilisation des compétences). Selon Karasek, la
combinaison d’une forte demande psychologique et d’une faible latitude décisionnelle (job strain)
conduit a une situation a risques notamment pour la santé cardiovasculaire. Les différentes combi-
naisons des niveaux de la demande et de la latitude conduisent a quatre situations de travail, la plus
a risque étant celle décrite précédemment, le job strain, et la moins a risque étant celle combinant
une faible demande et une forte latitude. Ceci est illustré dans la figure suivante.

Figure 5 : Modeéle Exigences/Contréle de Karasek, 1981

Demande (charge)

Faible Forte

Latitude Forte Travail peu Travail actif
décisionnelle contraignant

Faible Travail passif Travail trés

contraignant

A ces deux dimensions, s’en ajoute une troisieme : le soutien social. Il traduit 'aide et la reconnais-
sance des collégues et du supérieur hiérarchique (81). Il permet d’identifier une situation de cumul :
I'iso-strain dont les effets seraient marqués pour la santé et qui combine a la fois le job strain et
I'isolement social (ou absence de soutien).

La validité prédictive des indices d’exigence psychologique, d’autonomie et de soutien social est lar-
gement attestée, de méme que celle de leur combinaison repérée par les situations de job strain
(exigences psychologiques élevées et autonomie faible) et d’iso strain (exigences psychologiques
élevées, autonomie faible et soutien social faible).

Le questionnaire dérivé du modele de Karasek, le Job Content Questionnaire (JCQ), a été validé dans
de nombreuses langues, y compris en francais, soulighant des qualités psychométriques satisfai-
santes de l'instrument pour les populations salariées (82—84).

b) Modeéle de Siegrist

Le modele du déséquilibre effort-récompense (ERI pour effort-reward imbalance) développé par
Johannes Siegrist (85) est fondé sur I'idée que la réciprocité des échanges est un principe fondamen-
tal des interactions interpersonnelles, profondément ancré dans le psychisme humain. Une violation
de ce principe est de nature a susciter de fortes émotions négatives et un stress durable. Dans le cas
du travail, le travailleur attend une récompense, matérielle ou symbolique, en échange de son effort:
I"'absence de récompense, ou des récompenses insuffisantes sont génératrices d’émotions négatives
et de stress durable, tandis qu’une récompense en rapport avec I'effort fourni est créatrice de bien-
étre et de santé (86). Le questionnaire de Siegrist (ERIQ) cherche donc a mesurer d’une part I'effort,
d’autre part les récompenses, puis a évaluer I'équilibre entre les deux. Dans la version de 2004, un
indice d’effort synthétise six questions et un indice de récompense onze questions. Le modéle de
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Siegrist a été largement utilisé. La validité, notamment prédictive, de ces deux dimensions d’effort et
de récompense, ainsi que de leur croisement (repérage des situations d’effort élevé et récompense
faible) est bien attestée.

Siegrist a également introduit dans son questionnaire des questions permettant de repérer une di-
mension supplémentaire: le surinvestissement (over commitment). |l estime en effet que trois rai-
sons peuvent expliquer que des salariés acceptent un déséquilibre, a leur détriment, entre effort et
récompense: I'absence d’alternative; un comportement d’investissement motivé par I’espoir de gains
futurs; le surinvestissement dans le travail. Dans la version de 2004, le surinvestissement est mesuré
par un indice synthétisant six questions.

c) Modele de justice organisationnelle

La justice organisationnelle, et son corollaire, 'injustice, est un concept ancien qui initialement ne
concernait pas uniquement le milieu de travail et qui a évolué au fil du temps. Apparu récemment
dans I'épidémiologie sur les risques psychosociaux au travail, trois composantes de la justice peuvent
étre distinguées.

La justice distributive a longtemps constitué la principale forme de la justice étudiée dans la
littérature (87) et reléve de la justice dans la distribution des ressources (des résultats).

La justice procédurale est maintenant considérée comme encore plus importante que la jus-
tice distributive. Elle porte sur la justice dans les procédures, les méthodes et les mécanismes utilisés
pour obtenir les résultats (et non I'équité des résultats eux-mémes) et en particulier dans les procé-
dures de prise de décision (prise en compte des positions de I’'ensemble des parties, cohérence dans
la prise de décision...).

Plus récemment, I'intérét s’est porté sur la justice relationnelle, qui se définit par I'équité et

la justice par lesquelles les personnes sont traitées sur le lieu de travail en termes de relations so-
ciales (considération, politesse, respect, dignité...), cette derniére composante étant jugée également
cruciale.
Certains auteurs évoquent enfin une derniére composante de la justice, la justice informationnelle
qui focalise sur les modalités de communication de la hiérarchie notamment en termes d’information
sur les procédures et les résultats. Cette thématique de recherche n’est apparue que depuis le tout
début des années 2000 dans la littérature épidémiologique en santé au travail (88). Différents ins-
truments ont été développés pour mesurer ces notions relatives a I'injustice, notamment le ques-
tionnaire d’Elovainio (2002), le plus utilisé dans la littérature pour évaluer les deux composantes
procédurale et relationnelle de la justice, et lui-méme dérivé d’'un questionnaire élaboré par Moor-
man (89). Bien qu’utilisé dans plusieurs pays, notamment en Finlande, cet instrument n’a fait I'objet
que de trés peu d’analyses permettant d’évaluer ses propriétés psychométriques. A ce jour, il
n’existe pas de version francaise de I'instrument, ni d’étude étiologique francaise sur ce concept. Les
données sur la prévalence d’exposition aux différentes dimensions de I'injustice restent extréme-
ment parcellaires, et inexistantes en France.

d) Qualité du leadership

La qualité du leadership est un autre concept, qui présente quelques similitudes avec ceux de la jus-
tice relationnelle et de la justice informationnelle, puisqu’il a trait aux méthodes de management et
de communication de la hiérarchie. Ce concept peut également étre rapproché du soutien social de
la hiérarchie et des récompenses du modele d’ERI. Toutefois, la qualité du leadership repose sur des
comportements managériaux plus concrets que les notions abordées dans les concepts de justice,
soutien ou récompenses, permettant ainsi plus facilement la mise en place éventuelle d’actions de
prévention. En effet, le concept de qualité du leadership se focalise sur les comportements managé-
riaux en termes d’intégrité (manager honnéte, juste, fiable, sincere), de motivation (posi-
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tif/optimiste, encourageant, mobilisateur, enthousiaste), d’intégration (intégrateur, informant,
communicant, stimulant le travail en équipe), d’autocratisme (autocratique, autoritaire, élitiste, dic-
tatorial), et d’auto-centrage (égoiste, asocial, solitaire, non-participatif). L'introduction de ce concept
dans la littérature épidémiologique est trés récente, et il existe a ce jour encore peu d’études. Un
guestionnaire permet de mesurer la qualité de leadership avec les cing sous dimensions décrites
précédemment (90), celui-ci étant lui-méme dérivé de vingt-et-une échelles élaborées dans le cadre
du projet Globe (Global Leadership and Organizational Behaviour Effectiveness), projet international
centré sur les relations entre culture et leadership. Cet instrument n’a toutefois fait I'objet que de
peu d’études de validation, et il n’en existe pas de version francaise.

e) Autres outils de mesure

A cOté des questionnaires fondés sur une théorie globale comme le JCQ, I'ERIQ et ceux sur la justice
organisationnelle, il existe quelques tests qui s’efforcent de rendre compte d’une grande diversité de
facteurs potentiels de risques psychosociaux.

Le Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ), le Questionnaire Nordique Général (QPS Nor-
dic) et le WOrking Conditions and Control Questionnaire (WOCCQ) sont trois questionnaires utilisés
dans différents travaux sans qu’aucun ne soit utilisé a grande échelle. lls permettent une étude ap-
profondie des risques psychosociaux mais ont I'inconvénient d’étre relativement longs.

D’autres questionnaires ont été élaborés sur des thémes plus spécifiques tels que la violence au tra-
vail, I'insécurité au travail, le harcelement, la précarité de I'emploi ou le temps de travail prolongé.

3. Conséquences du stress professionnel

L’étude et la prévention des risques psychosociaux au travail sont des enjeux de santé publique. La
littérature a largement démontré que ces facteurs, conséquence d’un stress chronique, étaient a
I’origine d’un retentissement sur la santé.

Selon le modeéle de Selye, le stress chronique est le résultat d’une hypersécrétion chronique de glu-
cocorticoides (91). Celle-ci aboutit a une sollicitation exagérée des fonctions vitales et I'apparition de
symptomes tels que : douleurs, perte de I'appétit, perte du sommeil, difficultés a la concentration,
labilité émotionnelle, angoisse,...

Les répercussions psychosomatiques de ce stress chronique ont été bien étudiées dans la littérature.
Il est responsable d’une baisse de la réponse inflammatoire et immunitaire entrainant une suscepti-
bilité aux infections (92) ainsi qu’une évolution plus rapide des phénomenes néoplasiques (93,94).
Par ailleurs, il peut étre responsable de troubles musculo-squelettiques ou des fonctions digestives
(95).

Sur le plan cérébral, de nombreuses études attestent d’une participation du stress chronique dans le
développement d’une vulnérabilité aux infections ou encore de syndromes dépressifs (96—98).

Dans le monde du travail, de multiples études ont relié les facteurs psychosociaux a des manifesta-
tions psychosomatiques et pathologiques. Cette littérature a notamment souligné leurs effets impor-
tants sur les maladies cardiovasculaires, les problémes de santé mentale et les troubles musculo-
squelettiques.

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de mortalité dans le monde. Cela fait de la
compréhension de leur genese et de leur prévention des enjeux majeurs de santé publique. Diffé-
rents travaux établissent des liens directs entre les facteurs psychosociaux et les pathologies cardio-
vasculaires (77,99-101). Selon les études, la proportion de risque de développer des événements
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coronariens attribuables a une situation de tension au travail varierait entre 7 et 16 % chez les
hommes. Les femmes y semblent moins sensibles.

Actuellement, les recherches portant sur les facteurs psychosociaux et les pathologies cardiovascu-
laires s’appuient sur un modele biopsychosocial qui postule que les liens entre ces deux entités sont
a la fois directs et indirects (102). Directs parce qu’ils induisent un état de stress chronique qui,
comme nous venons de le voir, active des facteurs neuroendocriniens agissant sur le systeme cardio-
vasculaire (hypertension, modification du rythme cardiaque,...). Indirects parce qu’ils entrainent des
comportements a risque, eux-mémes pourvoyeurs de risques cardio-vasculaires.

Figure 6: Relations directes et indirectes entre les facteurs psychosociaux et les pathologies cardiovasculaires
selon un modéle biopsychosocial (76)

Influence indirecte
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Les problémes de santé mentale liés au travail sont de plus en plus présents. Dans une enquéte eu-
ropéenne sur les conditions de travail (75), les symptomes tels que I"anxiété ou l'irritabilité sont sou-
vent évoqués par les travailleurs.

La notion de santé mentale est vaste. En 2007, 'OMS la définit comme « un état de bien-étre dans
lequel chaque personne réalise son potentiel, fait face aux difficultés normales de la vie, travaille avec
succes de maniére productive et peut apporter sa contribution a la communauté » (103). En épidé-
miologie, I’atteinte de la santé mentale fait référence a une altération de I'état de santé dont le de-
gré d’intensité varie depuis la présence de divers symptomes relatifs a la sphére mentale jusqu’a
I’existence de pathologies psychiatriques avérées. Dans le champ qui nous occupe ici (santé mentale
et activité professionnelle), les syndromes dépressifs sont de tres loin les plus étudiés.

De nombreuses méta-analyses montrent des liens entre risques psychosociaux et syndrome dépres-
sif (78,104,105) . Les études intégrées dans ces méta-analyses et revues de la littérature explorent
principalement les expositions psychosociales via le modéle de Karasek. Le syndrome dépressif y est
évalué suivant les criteres du DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders).

D’autres désordres mentaux sont évalués dans la littérature comme étant en lien avec les facteurs
psychosociaux. Les troubles du sommeil, les conduites addictives, le risque suicidaire ont ainsi été
testés. Bien que les études a ce sujet soient beaucoup moins nombreuses, les conditions de travail
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semblent avoir un impact sur les trois troubles évoqués. Concernant le risque suicidaire, les agricul-
teurs et les professionnels de la santé semblent les professions les plus exposés (106).

Les affections musculo-squelettiques sont, en France comme dans d’autres pays industrialisés, la
premiere cause de maladie professionnelle indemnisée (107), et la premiére source de limitations
dans le travail (108). Bien que la majeure partie des expositions professionnelles en cause soient des
hypersollicitations de nature physique, la question du réle des expositions psychosociales et organi-
sationnelles se pose aussi. De nombreuses études mettent en évidence des liens avec des expositions
autres que biomécaniques. Macfarlane publie une grande revue de la littérature sur ce sujet en 2009
(109). Elle montre de maniére quasi systématique un lien entre une forte pression psychologique au
travail et I'apparition de troubles musculo-squeletiques. D’autres études plus restreintes vont dans
ce sens (110-113). Il faut tout de méme noter que certaines études remettent en doute la validité de
ces associations (114,115).
Trois principaux types d’effets des facteurs psychosociaux peuvent conduire a une altération de la
santé musculo-squelettique :
o |es effets « en amont » liés directement a I'organisation du travail qui ont des répercussions
d’ordre biomécaniques ;
o |es effets « d’interaction », liés au stress a court terme, responsable d’une activité musculaire
accrue (116) ;
o |es effets liés au stress a long terme, responsable d’une moins bonne récupération aprées des
micro-traumatismes (moins de sommeil, inflammation plus durable,...) (117,118).

Figure 7: Différents niveaux d’impacts des facteurs psychosociaux au travail sur la santé musculo-

squelettique (76)
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D’autres effets sur la santé liés aux facteurs psychosociaux sont évoqués dans la littérature. Les can-
cers, les pathologies digestives et les dermopathies, notamment, pourraient étre favorisés par une
situation de tension au travail. Cependant, les études ne sont pas encore assez nombreuses pour
pouvoir attester de la validité de ces liens (119,120).

Ainsi, I'exposition aux facteurs psychosociaux est fortement liée a 'émergence de pathologies qui
peuvent étre séveres et handicapantes. Ce lien est prouvé pour ce qui concerne les pathologies men-
tales, les maladies cardio-vasculaires et les affections musculo-squlettiques. D’autres liens semblent
pouvoir se faire avec certaines pathologies néoplasiques, digestives ou dermatologiques.

Ces perspectives mettent en lumiere I'importance de I'étude et de la compréhension de ces risques
qui sont d’ailleurs largement connus des médecins du travail.
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4, Etude des risques psychosociaux chez les indépendants

Peu d’études ont cherché a évaluer les risques psychosociaux chez les indépendants. Pourtant, dans
I’enquéte européenne sur les conditions de travail réalisée en 2005 (121), 43% des indépendants
considerent que leur travail a un impact négatif sur leur santé, et 26% citent le stress parmi les symp-
tomes ressentis de cet impact. De méme, une autre enquéte retrouve des scores de « bien-étre »
plus bas chez les indépendants que chez les salariés (122).

Au-dela du stress, les indépendants souffriraient davantage d’épuisement professionnel (ou burn
out) que les salariés (123).

Malgré ces constatations, il semblerait que le stress des indépendants soit sous-estimé. En effet,
certaines professions, et notamment les dirigeants, seraient réfractaires a avouer leur stress. Des
raisons culturelles sont avancées avec en particulier, I'idée d’un dirigeant en bonne santé, que le
stress ne pourrait atteindre (124).

L’étude des risques psychosociaux chez ces travailleurs pourrait permettre de s’affranchir de ce pa-
radoxe (entre un stress plus présent mais moins percu) en suppléant au terme de stress, trop impré-
cis. En effet, utilisé dans la vie courante, le terme de « stress » est trop polysémique pour rentrer
dans une démarche scientifique. Aussi, il convient de se rapprocher des épidémiologistes et de dis-
tinguer ce qui est du domaine de I'exposition de ce qui est du domaine de la santé.

a) Caractéristiques des indépendants

Selon I'INSEE (5), les indépendants ou non-salariés se distinguent des salariés par I'absence de con-
trat de travail, et par le fait qu'ils n'ont pas de lien de subordination juridique permanente a I'égard
d'un donneur d'ordre. Au 31 décembre 2014, cette tranche de travailleurs représentait 2 721 600
personnes soit environ 10 % de la population active.

Sur le plan de la morphologie sociale, plusieurs points sont a noter. Les indépendants sont plus sou-
vent des hommes. lIs sont globalement plus agés que les salariés mais également plus diplomés. Les
travailleurs étrangers y sont plus nombreux.

Les non-salariés constituent une population hétérogéne et il s'avere difficile de comparer les condi-
tions de travail d’'un boulanger avec celles d’un agriculteur ou d’un avocat. Cependant, le rapport de
2011 de l'Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm) (76) dégage des traits
communs a cette catégorie de travailleurs. lls se distinguent d’abord et comme leur nom l'indique,
par leur indépendance ou leur non subordination. Le corollaire de cela est un certain degré
d’autonomie bien que, nous le verrons par la suite, celle-ci est parfois contrariée (charges administra-
tives, contraintes économiques,...). Par ailleurs, il faut noter chez les non-salariés, une volonté de
conserver une relation de proportionnalité entre la quantité de travail ou les résultats et le niveau de
rémunération. Ainsi, dans une étude parue en 2009 sur les conditions de travail des non-salariés,
67,4% d’entre eux estimaient que leur rémunération dépendait de leur fagon de travailler, contre
seulement 18,5% des salariés (125). Les indépendants prennent également plus de risques sur le plan
financier (126). La responsabilité financiére se mesure également aux conséquences des erreurs dans
le travail. Dans tous les secteurs, a travail équivalent, les indépendants déclarent davantage que les
salariés qu’une erreur de leur part entrainerait des co(ts financiers pour I'entreprise : 70% des agri-
culteurs exploitants contre 48% des salariés agricoles, 70% des artisans contre 50% des ouvriers qua-
lifiés de type artisanal ; 45% des commergants contre 37% des employés de commerce et 86% des
chefs d’entreprise contre 79% des cadres d’entreprise (127).
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b) Conditions de travail des indépendants

Globalement, le temps de travail des non-salariés est supérieur a celui des salariés. Cela avait déja
été montré dans la quatrieme enquéte européenne sur les conditions de travail (75) et confirmé par
la cinquieme (128). Dans cette derniere, prés de 50% des indépendants travaillaient plus de 48
heures contre seulement 11% pour les salariés. Cet écart a plusieurs explications : I'absence de ré-
glementation sur le temps de travail des non-salariés, le lien entre rémunération et quantité de tra-
vail, le cumul de I'activité professionnelle et de taches annexes de gestion, comptabilité, manage-
ment et la faible part du temps partiel (76).

La population non-salariée se distingue du reste de la population active par une grande autonomie.
Néanmoins, cette autonomie peut étre diminuée du fait de contraintes administratives et écono-
miques de plus en plus prégnantes. Par ailleurs, il existe une catégorie de « faux » ou « nouveaux »
indépendants, qui ne bénéficient pas de I'autonomie a laquelle ils pourraient prétendre. C’est le cas
des entrepreneurs qui sont sous-traitants d’une entreprise et qui en sont donc économiquement
dépendants.

En miroir de cette autonomie, les indépendants semblent souffrir davantage de solitude au travail
gue les salariés. Dans une enquéte sur les conditions de travail menée en 2005 (125), les non-salariés
sont 33,8 % a déclarer ne pas recevoir d’aide de collégues ou de personnes extérieures et 23,4% a ne
pas avoir la possibilité de coopérer pour effectuer leur travail, contre respectivement 15,2% et 11%
pour les salariés.

De plus, il faut insister chez les indépendants sur 'effet des « stresseurs de réles » (76). Ceux-ci com-
prennent les conflits de rdle, 'ambiguité et la surcharge de ces derniers, les trois étant générateurs
de stress chez les salariés et les indépendants. Il y a conflit de roles lorsqu’une personne fait I'objet
d’attentes ou d’exigences incompatibles ou contradictoires entre elles. L'ambiguité de rbles survient
lorsque les informations concernant les attentes ou exigences liées au poste occupé ne sont pas as-
sez explicites pour que la personne puisse effectuer correctement son travail. La surcharge de réles
apparait lorsqu’une personne cumule les casquettes. Cette théorie fait suite aux travaux de Merton
parus en 1957 dans son livre Social Theory and Social Structure (129). Chez les indépendants, plu-
sieurs études discernent ces cas de figures (26,130). Ces stresseurs de rble sont identifiés comme
risque psychosociaux (131).

En résumé, les indépendants semblent soumis a un temps de travail élevé. Ils disposent souvent
d’une grande marge de manceuvre pour pratiquer leur métier. lls doivent répondre a d’'importantes
responsabilités (notamment financieres) et sont souvent seuls pour y faire face. En termes de risques
psychosociaux et d’aprés le modele de Karasek, il s’agit d’une situation de travail actif a laquelle
s’ajoute un mangue de soutien social.

De méme, considérant le modele de Siegrist, nous pourrions supposer que les indépendants sont
mieux lotis que les salariés puisque le salaire et la récompense découlent a priori du travail accompli.
Cela ne se retrouve pas pour autant dans les déclarations de stress et de fatigue percus. En effet,
dans la quatrieme enquéte européenne sur les conditions de travail, les travailleurs indépendants
sont plus nombreux que les salariés (employés) a déclarer des problémes de santé liés au travail (75).
Le stress notamment, est un symptome souvent rapporté par les non salariés.

Ce paradoxe peut s’expliquer par le fait que la validité des modéles sus-cités a été établie a partir
d’études faites dans la population salariée. Leur extrapolation aux indépendants peut donc étre ha-
sardeuse. De plus, au-dela de ces modeles traditionnels, il faut envisager qu’il existe des risques spé-
cifiques aux indépendants. lls seront abordés dans la prochaine partie.

c) Risques spécifiques des indépendants

Les modeles traditionnels adaptés aux salariés, ne semblent pas pouvoir pleinement rendre compte
des risques psychosociaux auxguels sont soumis les travailleurs indépendants. Par exemple, d’apres
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Algava (76), «le modeéle de Karasek n’est pas totalement approprié pour les non-salariés car il
n’évoque pas la dimension de 'emprise du travail, qui affecte beaucoup plus fréquemment cette po-
pulation». D’autres facteurs, tels que les formes spécifiques de reconnaissance recherchées aupres
des clients, I'insécurité économique ou les liens avec I'administration, sont également absents du
modele de Karasek.

De la méme maniére, le modele de Siegrist peut étre remis en question chez les indépendants. Il en
va de la notion de récompense qui peut ne pas étre percue de la méme maniére suivant les secteurs
d’activité. Bernon (132) affirme au sujet des chefs d’entreprise, que «sans doute la reconnaissance
recherchée s’enracine moins dans le pécuniaire ou le statut que dans I'estime portée a la défense de
son entreprise et au déploiement des efforts pour en assurer la survie. C'est d’une reconnaissance
symbolique dont ces chefs d’entreprise ont besoin».

C'est |a toute la complexité de transposer un modele établi aux travailleurs non-salariés, d’autant
gue cette population est trés hétérogene.

Le college d’expertise sur le suivi des risques psychosociaux au travail propose un socle commun des
facteurs de risque spécifiques des indépendants (131) :
- La solitude : nous I'avons déja vu, elle est inhérente au statut d’indépendant. Elle amplifie
notamment le poids des responsabilités et de la prise de décision, ainsi que les difficultés de la
gestion des problémes avec les clients difficiles.
- Le souci de transmission : il existe, chez les indépendants, une peur de ne pouvoir trans-
mettre leur entreprise/patientéle/savoir malgré le résultat d’un travail de plusieurs années. Ap-
parait également une peur de transmettre, associée a I'angoisse de la rupture ou du changement
de philosophie dans le métier investi par le travailleur.
- Les relations avec I'administration : souvent vécues comme un frein a I'autonomie, les con-
traintes administratives peuvent peser sur les professionnels.
- Une moindre proximité des régles de sécurité.
- Lintensité du travail : le rapport de I'lnserm (76) insiste sur ce point avec notamment plus
d’heures travaillées chez les indépendants et la surcharge des réles.
- L'imbrication entre vie familiale et vie professionnelle : les non-salariés disent plus souvent
avoir du mal a concilier vie professionnelle et vie familiale.
- L'insécurité économique : il y a une incertitude économique propre aux indépendants et une
responsabilité sociale vis-a-vis de ceux qu’ils emploient.
Ces différents facteurs sont plus ou moins prégnants suivant la profession, leur recherche devra donc
s’adapter a la population envisagée.

En conclusion, tout comme les salariés, les indépendants sont confrontés dans leur travail a de mul-
tiples facteurs psychosociaux susceptibles de dégrader leur santé physique ou mentale. Selon les
situations concréetes de travail, ils y sont inégalement exposés. Leur plus grande liberté d’organisation
dans le travail est loin de constituer une protection efficace contre ces différents risques psychoso-
ciaux et leurs conséquences.

Nous ferons, dans la prochaine partie, I'état des lieux sur les connaissances des risques psychoso-
ciaux encourus par les médecins généralistes libéraux.

5. Etude des facteurs de risques psychosociaux en médecine générale

Il n’existe pas ou peu d’études concernant les risques psychosociaux auxquels sont soumis les méde-
cins généralistes libéraux. Pour autant, il est possible d’identifier dans la littérature, différents stres-
seurs qui retentissent sur le fonctionnement et I’état de santé des omnipraticiens installés.
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a) Etat de santé des médecins généralistes

En 2010, la DREES, en collaboration avec les observatoires régionaux de santé, publie une étude sur
la santé physique et psychique des médecins généralistes (133). Elle est le résultat de la quatrieme
vague d’enquétes réalisées chez des médecins généralistes de cing régions : Basse-Normandie, Bre-
tagne, Bourgogne, Provence-Alpes-Céte d’Azur, Pays de la Loire. Les données obtenues sont des
données déclaratives. Ces résultats sont comparés a ceux de I'enquéte Handicap Santé en ménages
réalisée en 2008.

Il ressort que la part des généralistes s’estimant en bon ou tres bon état de santé est plus réduite que
celle des cadres et professions intellectuelles supérieures en activité mais plus importante que dans
la population active. Ceci ne varie pas en fonction de I'dge ou du sexe. Par contre, la part des méde-
cins généralistes pris en charge au titre d’'une affection de longue durée est moins importante que
dans la population générale, y compris pour les cadres et professions intellectuelles supérieures. Le
détail n’est pas fait sur les pathologies somatiques en cause.

Au total, les médecins généralistes ont globalement une meilleure perception de leur santé que la
population générale. Ce phénomeéne pourrait s’expliquer par une satisfaction au travail quasi una-
nime.

Les études a I’étranger ne vont pas toujours dans le sens de ce constat. Ainsi plusieurs d’entre elles
témoignent d’un stress et de troubles liés a ce stress (anxiété, dépression) plus importants pour les
médecins que dans la population générale (134,135).

Les trois premiers symptomes dont se plaignent les généralistes sont dans l'ordre : la fatigue, le
stress et les troubles du sommeil. Ceci nous améne a considérer la santé mentale des omnipraticiens.
Dans I'étude de la DREES (133), sont rapportés des comportements de consommation a risque
d’alcool moins fréquents que dans la population générale. L'utilisation des psychotropes y est sensi-
blement égale. Le sentiment de détresse psychologique n’est pas davantage ressenti par les méde-
cins que par le reste de la population active.

Notons que dans ces comparaisons, les différences peuvent étre liées au fait que les médecins ap-
préhendent I'état de santé, les maladies et leur durée de fagon différente de la population générale
(136).

b) Ressenti du travail

Selon diverses études, les médecins généralistes libéraux sont, pour la plupart, satisfaits de leur si-
tuation professionnelle (39,137,138). lls sont environ 75% a se déclarer I'étre. En ce qui concerne les
médecins en général, une étude de I'ordre national des médecins réalisée en 2015 a montré qu’ils
étaient 61% a étre satisfaits de leur travail. Dans le méme temps, nombre de médecins rapportent
néanmoins des signes d’épuisement professionnel (65,138).

(1) Satisfaction des médecins généralistes

La satisfaction professionnelle des médecins généralistes libéraux frangais est majoritaire ; la littéra-
ture est quasi unanime sur le sujet.

Dans une étude menée par I'union régionale des médecins libéraux et I'observatoire régional de la
santé dans les Pays de la Loire (38), les auteurs se sont attachés a décrire le vécu et le ressenti des
médecins généralistes quant a leur profession. Il en ressort qu’une grande majorité des médecins
interrogés se dit étre fiere et passionnée par son métier. Par ailleurs, les médecins généralistes ont
davantage foi en I'utilité de leur métier que les autres professions.
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En regardant plus en détails, la satisfaction ne semble dépendre ni de la région ni du genre (39). En
revanche, I'age semble jouer un certain role, avec une satisfaction qui diminue jusqu’a 53 ans envi-
ron.

La durée du temps de travail influe sur la satisfaction. Celle-ci diminue quand la durée de travail
s’allonge.

Paradoxalement, I'augmentation du nombre d’actes est un facteur de satisfaction. Un médecin effec-
tuant plus de 120 actes par semaine a une opinion nettement plus favorable de son activité profes-
sionnelle gu’un médecin réalisant moins de 80 actes par semaine. Ce paradoxe entre actes et temps
peut trouver une justification financiére avec un salaire qui augmente quand le nombre d’actes aug-
mente. De plus, en considérant que I'augmentation du nombre d’actes est un moyen pour le méde-
cin de faire pencher la balance du temps de travail du c6té du temps médical plutot que de celui du
temps administratif et de gestion, nous pouvons y voir |a, la volonté des médecins a étre auprés de
leurs patients.

Par ailleurs, les médecins installés en groupe semblent, dans cette étude, davantage satisfaits que
leurs confréres installés seuls. Des raisons organisationnelles peuvent expliquer ce fait avec notam-
ment, un partage plus aisé de la permanence des soins mais également des raisons économiques
(partage des charges) ou simplement le plaisir de travailler dans un collectif.

Enfin cette étude s’est intéressée a la satisfaction des médecins en fonction de leur patientele. |
apparait qu’une augmentation de la part de patients ayant entre 60 et 69 ans est cause d’une baisse
de la satisfaction. A contrario, une augmentation de la part de patients de plus de 70 ans entraine
une hausse de la satisfaction. La tranche d’age 60-69 ans est celle pour laquelle les attentes et les
demandes des patients s’avérent étre les plus lourdes et les plus difficiles pour les médecins. En ef-
fet, la réalisation de nombreux actes diagnostiques, nécessaires au moment de I'induction des trai-
tements des maladies chroniques, tend a constituer une prise en charge complexe. C'est peut-étre
aussi un age ou I'échec des traitements, tout en étant déja relativement fréquent, reste néanmoins
trés peu accepté par le patient et le médecin. Ce dernier semblerait en tout cas trouver la charge
émotionnelle liée a ce type de patientele bien lourde a supporter.

Cette charge émotionnelle, associée a des temps de travail important et a I'impression de travailler
trop dur, viennent ternir cette satisfaction globale, engendrant chez certains médecins généralistes
un stress chronique voire un épuisement professionnel.

(2) Epuisement professionnel des médecins généralistes

Selon Maslash et Jackson , I'épuisement professionnel (ou burn out) est "un syndrome d'épuisement
émotionnel, de dépersonnalisation et de réduction de I'accomplissement personnel qui apparait chez
les individus impliqués professionnellement aupres d'autrui" (139).
Il faut donc considérer trois dimensions :
- I’épuisement émotionnel renvoie au fait que la personne est vidée nerveusement, qu’elle
ressent une intense fatigue psychologique ;
- la dépersonnalisation correspond a un manque d'intérét pour son travail, a des attitudes im-
personnelles, négatives, détachées, cyniques envers les clients ou les patients ;
- laréduction de I'accomplissement personnel correspond a un sentiment d’échec et au déclin
des compétences. Cette dimension est la conséquence directe des deux premieres.

D’apres différentes études, le syndrome complet d’épuisement professionnel toucherait environ 4%
des médecins généralistes de ville (65,140,141). Cette prévalence serait plus élevée chez les méde-
cins que chez d’autres groupes de professionnels travaillant au contact de la population, tels que les
infirmiers, les travailleurs sociaux, les sapeurs pompiers ou les aides soignantes (3). Ce sont les di-
mensions d’épuisement émotionnel et de dépersonnalisation qui prennent le pas chez les médecins
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en comparaison aux autres groupes. La réduction de I'accomplissement personnel semble constante
chez les différents professionnels étudiés.

La gravité de I'’épuisement professionnel vient de ses conséquences. Celles-ci peuvent étre multiples
et catastrophiques tant pour les médecins que pour les patients. Pour les premiers, elles vont de
I’élaboration de stratégies d’adaptation individuelle avec le repli sur soi, I'évitement, aux tendances
addictives en passant par la dépression et sa complication dramatique : le suicide. La reconversion et
le retrait de plagues font bien shr partie de ces conséquences.

Pour les patients, la baisse de la qualité des soins recus et 'augmentation des dépenses pharmaceu-
tiques sont autant de répercussions qui peuvent découler de I'épuisement professionnel de leur mé-
decin (140,141).

Cette situation de burn out est fortement associée a un ressenti négatif de la relation médecin-
patient, ce qui affecte la dimension de I'épuisement émotionnel. Par ailleurs, le manque d’autonomie
et, a une moindre échelle, la charge de travail participent également a accroitre cette tension émo-
tionnelle (142).

Dans une autre étude, et sur un plan plus pratique, un épuisement émotionnel élevé est significati-
vement associé a un temps de travail élevé (38). Par ailleurs une charge mentale au travail élevée,
assimilée au stress de devoir s’occuper de patients en fin de vie ou d’étre en conflit avec des pa-
tients, est corrélée a un épuisement émotionnel élevé.

La dépersonnalisation, quant a elle, est plus importante chez les médecins soumis a un contentieux
judiciaire. De la méme maniere, les demandes irréalistes de patients ou I'impression de voir ses con-
naissances et son autorité remise en cause par les patients sont des situations qui participent a faire
grandir cette dimension de la dépersonnalisation. A contrario, se sentir bien préparé et efficace dans
la prise en charge des patients diminue la dépersonnalisation.

Une baisse de I'accomplissement personnel est associée au fait d’étre en couple et a une latitude
décisionnelle faible. Par contre, il augmente avec la satisfaction des relations entre confreres et avec
le sentiment de bonne préparation et d’efficacité vis-a-vis de la prise en charge des patients.

(3) Suicides chez les généralistes libéraux

D’apres I'étude de Leopold publiée en 2003 et portant sur 42 137 médecins en activité, I'incidence du
suicide était de 14% contre 5,6% dans la population générale (143). Prés d’un médecin sur trois était
déprimé dans cette étude. Ce constat inquiétant et peu médiatisé est bien connu dans la littérature.
Une revue de la littérature anglo-saxonne montrait déja en 1995 une surmortalité par suicide dans
les professions médicales (144). D’autres études, par la suite, ont confirmé cette tendance (145,146).
En France, l'institut de Veille Sanitaire insiste sur ce point dans une synthése de données en lien avec
le suicide et I'activité professionnelle parue en 2010 (106).

Ainsi, il est bien mis en évidence que si les médecins sont majoritairement satisfaits de leur situation
professionnelle, ils sont également soumis a certaines contraintes (charge mentale, charge émotion-
nelle, temps de travail,...) qui peuvent étre responsables d’'une forme d’épuisement pouvant aller
jusgu’au burn out et au suicide.

Ces contraintes sont étudiées et évaluées a travers I'étude des facteurs de risques psychosociaux.
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c) Traduction en termes de risques psychosociaux

(1) Les modeles traditionnels

Nous I'avons déja dit, il est difficile de transposer les modeles d’études des risques psychosociaux
traditionnellement utilisés et validés chez les salariés a I'étude des risques psychosociaux chez les
indépendants.

Dans cette partie, nous tenterons cependant d’analyser ces risques au travers des deux modéles les
mieux validés que sont les modeles de Karasek et de Siegrist.

(a) Modele de Karasek

Comme vu précédemment, le modeéle de Karasek étudie trois dimensions que sont la latitude déci-
sionnelle, la demande psychologique et le soutien social. Un déséquilibre entre elles peut étre a
I’origine de situations plus ou moins a risque pour la santé physique et mentale du professionnel.
Nous allons voir comment les données de la littérature sur les risques psychosociaux des médecins
généralistes libéraux peuvent se situer dans ce modele a trois composantes.

La latitude décisionnelle

Elle comprend deux dimensions que sont I'autonomie et I'utilisation des compétences. Une latitude
décisionnelle importante est considérée comme un facteur protecteur du job strain.

Dans une étude sur les médecins généralistes des Pays de la Loire (38), la plupart des médecins géné-
ralistes considerent que «leur métier leur permet de prendre de nombreuses décisions seuls».
Cependant, dans cette méme étude, moins nombreux sont ceux qui estiment pouvoir travailler
comme ils 'entendent et la moitié des praticiens disent «devoir faire des choses dans leur travail qui
devraient étre faites autrement».

Il est important de rappeler ici que I'indépendance professionnelle est I'une des principales motiva-
tions a I'installation des nouveaux médecins généralistes (40).

Par ailleurs, les omnipraticiens semblent parfois déplorer une mauvaise utilisation de leurs compé-
tences (38,65). Ceci peut leur étre préjudiciable puisque certains «estiment ne pas avoir les capacités
pour réaliser de fagon satisfaisante les tdches qui leur sont confiées» (137).

La demande psychologique

Nombreuses sont les études qui prétent au métier de médecin généraliste une forte demande psy-

chologique (3,38,65,133). Celle-ci est la résultante de plusieurs facteurs :
- Une charge de travail quantitativement élevée avec, souvent plus de 50 heures travaillées
par semaine (2,3,65). Goehring et son équipe insistent dans une étude suisse sur le poids de
cette surcharge en montrant qu’elle est associée a un risque important de burn out (147). Ce
point est cependant a nuancer. En effet, en admettant que I'accroissement du volume horaire de
travail majore le risque d’épuisement professionnel, il faut également considérer qu’il amplifie
I’'accomplissement personnel (3,39,65). Cet effet modére I'impact de la charge de travail sur la
demande psychologique.
- La nécessité d’'une concentration intense au travail. Dans I’étude réalisée en 2008 chez les
médecins généralistes ligériens, 89% d’entre eux estiment que «leur travail exige une concentra-
tion intense et continue» (38).
- Une charge émotionnelle forte découlant directement de la relation médecin/patient avec
d’inévitables chocs émotionnels (déces, annonces de maladies graves, contact avec la souffrance)
mais aussi la confrontation a I'exigence, au mécontentement des patients (65). Ainsi, 53% des
médecins généralistes des Pays de la Loire estiment que «certains patients ont des demandes ex-
cessives» et 25% ressentent un manque de respect de la part de certains patients (38). Cette
charge émotionnelle est d’ailleurs commune aux professions de santé (76).
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- Une responsabilité accrue, évoquée par Edwards et son équipe (148), qui est favorisée par
I’émergence d’une prise de conscience nouvelle a savoir que le médecin est garant de la santé
des patients mais également du bon fonctionnement du systéme de soins. Il est ainsi tiraillé
entre des objectifs de soins et d’économie qu’il est parfois difficile de concilier.
La combinaison de ces facteurs semble étre a I'origine d’une forte demande psychologique chez les
médecins généralistes.

Le soutien social

Percu comme un facteur protecteur du job strain, il est difficile a évaluer chez les médecins généra-
listes tant les modes de fonctionnement relationnel sont différents d’un professionnel a I'autre. Par-
mi les médecins ligériens, 61% disent pouvoir compter sur leurs confreres pour une aide pratique et
42% pour un soutien moral, affectif. Ce soutien est, davantage exprimé par les médecins femmes et
ceux travaillant en groupe.

La grande consultation, enquéte menée par |'ordre national des médecins en 2015 (149) montre que
parmi les médecins interrogés, seuls 38% sont satisfaits de la coopération professionnelle établie
avec leurs confreres.

Sur le plan familial, et bien que nombre de médecins se plaignent de ne pouvoir consacrer assez de
temps a leur vie domestique, ils sont majoritaires a se dire soutenus par leur famille. Cependant,
Dusmesnil pondeére cette constatation en rapportant que le fait de vivre en couple n’est pas néces-
sairement associé a un fort accomplissement personnel. En outre, le soutien social ne semble pas
protéger de I"épuisement professionnel (65).

(b) Modele de Siegrist

Le modele de Siegrist est fondé sur I'idée que la réciprocité des échanges est un principe fondamen-
tal des interactions interpersonnelles. Ainsi, il préne qu’un déséquilibre entre les efforts fournis au
travail et les récompenses obtenues en conséquence est source de stress. Si ce déséquilibre est
maintenu trop longtemps, le stress devient chronique et responsable des troubles évoqués ci-dessus.
La littérature apporte quelques éléments qui permettent de penser que les médecins généralistes
peuvent souffrir d’un tel déséquilibre. Une étude anglo-saxonne, notamment, parle de «faux con-
trat» pour désigner une discordance entre ce que les médecins pouvaient attendre de I'exercice de
leur métier lorsqu’ils s’y sont engagés et la réalité effective (148). Les médecins souffriraient d’'un
manque de «réciprocité sociale». Aux termes de longues études, ils pourraient s’attendre a recevoir
une rémunération raisonnable, de la déférence et du respect et a bénéficier d’une certaine autono-
mie. Ces attentes semblent parfois décues. Dans le méme ordre d’idée, les résultats de la grande
consultation concernant 27 464 médecins (149), montrent que en notant de 0 a 10 si le métier cor-
respond a leurs attentes initiales, la note globale obtenue est de 6,3.

D’autres études soulignent le malaise de certains médecins face a une relation médecin-patient qui
leur semble inégale. Ainsi, dans un communiqué de 2010 (150), I'Union Régionale des médecins libé-
raux de Bourgogne affirme que «les médecins peuvent percevoir qu’ils mettent beaucoup d’énergie
dans la relation avec leurs patients sans aucun effort en retour». Ce malaise dans la relation médecin-
patient est souvent montré du doigt.

Ces deux modeles donnent un apergu des risques auxquels peuvent étre soumis les médecins géné-
ralistes. Cependant, I’'étude de ces risques ne peut se cantonner a ces modeles traditionnels. La mé-
decine générale libérale, du fait de son exercice indépendant et des caractéristiques qui lui sont
propres est pourvoyeuse de risques spécifiques que nous allons aborder.
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(2) Spécificités en médecine générale libérale

Les risques psychosociaux ne peuvent pas étre traités strictement de la méme maniére chez les indé-
pendants et les non-salariés, nous I'avons vu. Aussi, il convient chez les médecins généralistes,
d’identifier quels peuvent étre les risques propres a la profession. Pour ce faire, nous reprendrons les
risques spécifiques aux indépendants identifiés par le college d’expertise. Pour chacun d’eux, nous
nous interrogerons sur leur pertinence en médecine générale.

L'intensité du travail est au premier plan en médecine générale. De nombreuses études en attestent
(2,3,42,55,65,137). Cette intensité du travail prend deux aspects : d’'une part, les amplitudes horaires
importantes, et d’autre part, la nécessité de garder une concentration intense pendant ces heures de
travail. Cette notion rejoint celle de la demande psychologique de Karasek.

Cette intensité du travail est parfois mal vécue par les généralistes et nombreux sont ceux qui aime-
raient travailler moins (2). lls sont une grande majorité a estimer que «leur travail exige d'eux une
concentration intense et continue» (38).

L'imbrication entre vie familiale et vie professionnelle est également a prendre en compte en méde-
cine générale. Les médecins se plaignent régulierement de ne pas parvenir a accorder ces deux di-
mensions de leur quotidien (28,38,40). Deux éléments temperent cette remarque. Tout d’abord, la
féminisation de la profession tend a modérer ce probléme puisque les femmes médecins acceptent
moins volontiers ce sacrifice de la vie familiale. Par ailleurs, et de maniéere plus générale, nous re-
trouvons ce phénoméne avec les jeunes générations de médecins qui cherchent a s’assurer un équi-
libre entre vie professionnelle et vie familiale (26,28). Cela se traduit, nous I'avons déja abordé, par
une réorganisation du temps de travail.

La solitude du médecin généraliste est un phénomene étudié dans la littérature (35). Ce sentiment
est fortement incriminé lorsqu’il s’agit de cessation d’activité. Les médecins généralistes déplorent
un manque d’entre-aide entre confréres, ou, tout au moins, un manque de temps pour le faire. Plus
gu’un manqgue d’entre-aide, certaines études montrent I'existence d’une certaine rivalité entre mé-
decins généralistes. Anne Vega souligne celle-ci en pointant les rivalités financieres, territoriales ou
de pratique qui existent entre les différents praticiens (36). D’apres elle, le mode d’exercice de la
médecine générale en France répond a une forme de logique commerciale qui ne peut s’affranchir
en I'état de certaines rivalités entre confreres.

Il faut noter que cette dimension de la solitude recoupe celle de l'intensité du travail. Un médecin
isolé est davantage sollicité pour participer a la permanence des soins et posséde moins de latitude
pour organiser son temps de travail (60).

Le souci de l'insécurité économique ne semble pas toucher les médecins généralistes. Bien qu’ils
apparaissent en queue de peloton des revenus parmi les médecins libéraux (151,152), le salaire et le
risque économique ne semblent pas étre les premiers soucis des généralistes (35,36).

Du reste, la rémunération des médecins libéraux n’apparait pas comme un facteur de motivation ou
de frein a l'installation des jeunes médecins (40). Ceci s’explique par plusieurs points. Tout d’abord,
compte tenu de la baisse de la densité médicale, le médecin ne connait pas l'insécurité de I'emploi.
Un étudiant qui réussit sa premiere année de médecine est aujourd’hui assuré de trouver un emploi
a la fin de ses études. Bien sdr, la concurrence sera plus ou moins rude suivant la spécialité, le lieu
d’installation choisi, dépendant de la densité médicale locale. En deuxiéme lieu, le revenu des méde-
cins généralistes a connu, ces derniéres années, une revalorisation supérieure a l'inflation (153).
Cette revalorisation ne positionne cependant pas les médecins généralistes au niveau de leurs con-
fréres spécialistes, suscitant une forte revendication syndicale.

Mais, méme si le salaire n’est pas considéré comme un souci ou un frein a l'installation, seulement
36% des médecins généralistes sont satisfaits de leur niveau de rémunération (149). Ceci était déja
évoqué par Barlet et son équipe en 2011 (154).
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Peu d’études se sont attachées a évaluer le ressenti des médecins généralistes face au souci de
transmission de leur patientéle et de leur cabinet. Pourtant, la démographie médicale n’est pas favo-
rable a cette transmission. Les jeunes médecins généralistes ont tendance a privilégier un projet et
une qualité de vie les incitant a s’installer en zone urbaine ou péri-urbaine plutét qu’en zone rurale.
Les médecins travaillant en zone rurale peinent a trouver des successeurs (13). Cette difficulté
s’associe a la problématique des déserts médicaux.

La moindre proximité des régles de sécurité est un facteur de risque qui ne semble pas concerner les
médecins généralistes. En effet, le métier de médecin généraliste libéral ne semble pas particuliere-
ment risqué dans la pratique quotidienne. Ce risque, bien compréhensible lorsque le professionnel
indépendant travaille avec des équipements potentiellement dangereux, ne parait ici pas pertinent.
La plupart du temps, le médecin généraliste ne s’expose pas a des risques somatiques immédiats.

Il faut, par contre, évoquer le risque médico-légal qui semble toucher de plus en plus de médecins
(38). Il est le résultat d’une évolution sociétale ol le médecin tombe de son piédestal : il devient fail-
lible. A contrario, le patient n’est plus passif face au médecin. Il est en droit d’exiger d’étre « bien
soigné ». Cette idée du « bien soigné » est délicate puisqu’elle n’est pas nécessairement la méme
pour le médecin et son patient. Ceci explique que certaines plaintes puissent étre jugées excessives
par les médecins et pourquoi ceux-ci se sentent plus menacés aujourd’hui qu’auparavant.

Un autre point est a souligner car particulierement d’actualité : les médecins généralistes semblent
pessimistes quand a I'avenir de la profession. Goehring et son équipe évoquaient déja cela en 2005
chez les médecins suisses (147). En France, avec le projet de loi porté par la ministre de la santé, ce
sentiment est fortement ressenti. Dans la grande consultation de 2015 (149), 58% des médecins gé-
néralistes interrogés se disent pessimistes quand a I'avenir de la profession et 93% des médecins
interrogés «estiment insatisfaisant le pilotage de la santé par les pouvoirs publics». Ce pessimisme
est inquiétant car il est source d’inconfort et d’inquiétude lorsqu’il s’agit d’envisager son avenir pro-
fessionnel.

Les relations avec les autorités de santé et particulierement la sécurité sociale sont également évo-
guées dans la littérature comme source de stress ou de mécontentement des médecins généralistes.
Deux études pointent du doigt des relations difficiles avec ces autorités comme facteur de risque
d’épuisement professionnel (3,140). Par ailleurs, en 2015, plus de la moitié des médecins s’estime
insatisfaite des relations professionnelles qu’ils entretiennent avec les pouvoirs publiques, la sécurité
sociale et les agences régionales de santé (149).

La quantité des charges administratives est également souvent citée par les médecins généralistes
comme source d’insatisfaction au travail (3,38,39,42). Ce risque psychosocial peut étre rapproché du
champ de la mauvaise utilisation des compétences et donc de la latitude décisionnelle de Karasek. En
effet, ces charges administratives sont souvent vécues comme impropres au métier de médecin. Par
ailleurs certains praticiens se sentent démunis face a cette « paperasse » car insuffisamment formés
ou informés pour y répondre de maniéere satisfaisante. Elle est source de frustration.

Enfin, et méme si nous en avons déja parlé en abordant la demande psychologique de Karasek, il faut
souligner le _poids de la relation médecin-malade. Cette relation, est absolument nécessaire a
I’exercice de la médecine. Pour qu’il y ait acte de médecine, il faut bien qu’un patient rapporte une
plainte a un médecin et que celui-ci y réponde ou tente d’y répondre. De cette démarche initiale, va
découler un processus relationnel qui sera amené a se poursuivre ou pas. La médecine générale se
caractérise souvent par une installation de la relation dans la durée. Les interactions entre le méde-
cin et le patient vont donc se multiplier. De ces interactions, vont naitre des attentes (d’un coté
comme de l'autre) qui, si elles ne trouvent pas de réponse, pourront entrainer de la frustration, de la
colere,...

48



Ainsi, nombres d’études soulignent les difficultés relationnelles qu’ont certains médecins généra-
listes avec leurs patients (3,38,65,140,150). Les médecins déplorent I'exigence des patients, leurs
demandes irréalistes mais également, souffrent de la remise en cause de leurs compétences. Cer-
tains sont méme victimes de violences, verbales ou physiques.

Malgré ces constats, et selon la grande consultation de I'ordre des médecins, 88% des médecins in-
terrogés sont satisfaits des relations qu’ils entretiennent avec leurs patients (149). Si I'on se place du
cOté patient, ils sont 97% a étre satisfaits de la relation qu’ils entretiennent avec leur médecin trai-
tant.

Au total, si les modeles traditionnels permettant I'étude des risques psychosociaux peuvent étre
partiellement adaptés a I'étude de ces risques en médecine générale, ils semblent insuffisants pour
intégrer tous ceux inhérents a la profession. La médecine générale connait ses risques spécifiques
gu’il semble licite et utile de répertorier.
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PROBLEMATIQUE ET OBJECTIF

La médecine générale libérale doit actuellement faire face a une crise de I'offre et de la demande en
soins primaires. Les tenants de cette problématique ont été largement détaillés dans les chapitres
précédents.

En paralléle, nous assistons a une évolution de la relation médecin-malade. Celle-ci découle aussi
bien d’un repositionnement du patient que de celui du médecin.

Le patient ne se pose plus systématiquement en « patient » qui viendrait chercher la bonne parole
ou les bons soins de son médecin. Il est critique, souvent fort de certaines connaissances et parfois
exigeant, jusqu’a rentrer dans un systeme proche de celui de la consommation.

Dans le méme temps, les jeunes générations de médecins généralistes libéraux, en partie portées par
une féminisation rapide de la spécialité, s’écartent des pratiques de leurs ainés. La médecine géné-
rale n’est plus envisagée comme un sacerdoce exclusif mais bien comme un métier avec lequel vie
personnelle et projets de vie doivent étre conciliés. Si la réponse a ce souhait ne s’exprime pas par
une réduction systématique du temps de travail, elle passe largement par une régulation de ce
temps. En libéral, la régulation du temps de travail s’opére par I'élaboration de stratégies organisa-
tionnelles qui vont permettre au praticien de s’"aménager des plages de temps libre, parfois au prix
d’une densification des temps de travail.

L'étude des risques psychosociaux s’inscrit dans une volonté d’évaluer chez un travailleur les con-
traintes psychologiques, sociales et relationnelles dérivées de I'organisation du travail. Ces con-
traintes, si elles sont trop importantes, peuvent étre a 'origine de troubles de la santé physique et
mentale.

Différents modeles d’évaluation ont largement été étudiés et validés chez les travailleurs salariés,
avec notamment, les modeles de Karasek et de Siegrist. Cependant, I'étude des risques psychoso-
ciaux reste marginale chez les travailleurs indépendants.

Face a la recrudescence de cas d’épuisement professionnel mais également de suicides chez les mé-
decins généralistes, il semble intéressant, voire nécessaire, d’étudier les risques psychosociaux aux-
guels sont soumis ces professionnels. Ceci semble d’autant plus indiqué que les médecins généra-
listes libéraux sont actuellement dans une dynamique de remise en question de leur maniere de tra-
vailler. lls doivent élaborer des stratégies organisationnelles leur permettant a la fois de garantir une
offre de soins suffisante, une qualité des soins, un bon développement de la relation médecin-
malade mais également de réaliser un projet de vie.

L'objet de cette étude sera donc d’identifier chez les médecins généralistes libéraux les risques psy-
chosociaux prépondérants et ayant les répercussions les plus importantes.
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MATERIELS ET METHODES

A. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’une étude qualitative descriptive et exploratrice.

La recherche qualitative est une méthode principalement basée sur |'observation et sur I'écoute,
mettant en valeur et décrivant le discours mais aussi les attitudes (expression non verbale) des per-
sonnes interrogées ou observées. Les techniques de recherche qualitative ont surtout été dévelop-
pées en sciences humaines, notamment en ethnographie, ou en sociologie, pour décrire au plus pres
des modes de vie, des comportements, et expliquer sur quoi ils reposent. Elles laissent libre parole
aux sujets interrogés ou observés. L'enquéteur doit s’efforcer d’intervenir au minimum pour ne pas
influencer les données recueillies.

Cette démarche qualitative s’effectue au travers d’entretiens. Ces derniers s’opposent aux question-
naires car leur but est la production d’un discours linéaire sur un theme donné en s’abstenant de
poser des questions précongues. L’entretien est « un fait de parole » (156) qui cherche a obtenir une
information biographique de la personne interviewée.

Nous avons utilisé cette méthode qualitative, car les risques psychosociaux chez les médecins géné-
ralistes libéraux ont été peu étudiés. La bibliographie sur le sujet est rare. Le « panel 1 » ou « panel
cing régions » a abordé ce theme. Il a été réalisé sur la période 2007-2009 avec le concours de la
DREES, la Fédération nationale des Observatoires Régionaux de Santé (FNORS), les ORS, Union régio-
nale des médecins libéraux (URML) et Unions régionales des Caisses d’assurance maladie (URCAM)
de cinqg régions partenaires (Provence-Alpes-Cote-d’Azur, Bourgogne, Pays-de-le-Loire, Bretagne et
Basse-Normandie). Dans sa quatrieme vague d’enquétes, (octobre-décembre 2008) il est consacré
essentiellement a I'état de santé des généralistes, surtout leur santé mentale, avec des questions sur
la perception de leur état de santé général, mais aussi des questions relatives a leur état de stress et
d’épuisement professionnel (burn out) et a leurs conditions de travail. Certaines des études qui en
découlent s’intéressent directement ou indirectement aux risques psychosociaux chez les médecins
généralistes libéraux (38,133). Dans la littérature internationale, quelques études ont paru sur ce
théme mais elles restent peu nombreuses (135,147).

Bien sdr, les risques psychosociaux ont été tres étudiés chez les salariés, nous n’y reviendrons pas.
Cependant, les travaux de I'Inserm et du college d’expertise montrent que I'étude des risques psy-
chosociaux chez les salariés ne peut étre strictement superposable aux indépendants (76,131). Chez
euy, il existe des risques spécifiques qu’il faudra savoir envisager et prendre en compte dans I'étude
globale des risques psychosociaux. Par ailleurs, considérant les modeles traditionnels d’études, il
semble que leur validité, acquise au fil des études réalisées chez des salariés, ne puisse étre étendue
aux indépendants. Concernant le modele de Karasek, par exemple, une plus grande latitude déci-
sionnelle est attendue chez les non-salariés que chez les salariés. Ceci s’explique par la nature méme
de I'indépendant.

Face a ces constats, I’étude qualitative nous a semblé pertinente pour identifier les différents risques
psychosociaux auxquels peuvent étre soumis les médecins généralistes installés. Si certains de ces
risques sont attendus au vue de la littérature, ce n’est pas le cas de tous, et notamment les risques
spécifiques liés a I'exercice de la médecine générale. Aussi nous ne voulions pas influencer les méde-
cins interrogés par un questionnaire pour ne pas réduire le champ d’investigation. Le mode de re-
cueil de données par entretien nous a donc paru plus intéressant puisque plus ouvert et contenant
« une possibilité permanente de déplacement du questionnement » (155).
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Le Professeur Roger Salamon (épidémiologiste) a par ailleurs été consulté avant la conception de
cette étude. Il a lui-méme suggéré la possibilité de réaliser une enquéte qualitative au sein d’'un
échantillon choisi.

B. POPULATION ETUDIEE

La population cible de cette étude était la population des médecins généralistes libéraux et ou en
activité mixte de Gironde. Cela représentait 1620 professionnels au premier janvier 2015 (23).

Pour des raisons que nous comprenons bien, il n’était pas possible d’interroger la totalité de ces pra-
ticiens.

En pratique, le but est de collecter un nombre maximum de données sur les risques psychosociaux
chez les médecins généralistes libéraux. Le parti a été pris de poursuivre les entretiens jusqu’a satu-
ration des données. En effet, lorsque les informations apparaissent redondantes, I'intérét de pour-
suivre les entretiens est limité puisque n’apportant plus rien de nouveau.

La réalisation de I"’échantillon a cependant obéi a certaines régles que nous avions préétablies.

Pour obtenir une diversité intéressante des médecins interrogés, nous avons déterminé par avance
gue nous interrogerions autant de médecins exercant seuls, en groupe de deux ou trois, ou en
groupe de plus de trois. Le but était de prendre en compte différents modes d’organisations pour ne
pas méconnaitre des facteurs de risque inhérents a cette organisation.

Le choix de cette variable n’est pas anodin. Nous avons vu précédemment que du regroupement des
médecins, découle une mutualisation des moyens et du temps de travail susceptible d’étre pour-
voyeuse de différences organisationnelles notables comparées a I'absence de cette mutualisation
chez les médecins exergant seuls (67).

En pratique, nous avons arrété les entretiens avant de parvenir a cette égalité, arrivant a saturation
des données.

Par ailleurs, pour chacun de ces sous-groupes, nous avons décidé d’interroger autant d’hommes que
de femmes. La aussi, il nous semblait important qu’il existe une parité dans notre échantillon et ce,
pour plusieurs raisons. Tout d’abord, les femmes représentent actuellement 45% des médecins géné-
ralistes installées. Ce chiffre est vérifié en Gironde (23). Elles seront prés de 54% en 2030 (1). De plus,
il semble que la féminisation de la profession soit I'un des moteurs de la mutation sociologique dont
nous avons déja parlée (26). Dés lors, il nous paraissait primordial que les femmes aient toute leur
place dans cette étude.

C. QUESTIONNAIRE QUANTITATIF

Avant chaque entretien, le médecin interrogé devait remplir un questionnaire quantitatif (Annexe 1)
comportant 20 questions. Ces questions étaient réparties en 4 themes :

- Etatcivil

- Organisation du cabinet

- Emploi du temps

- Activité professionnelle
La durée moyenne pour remplir ce questionnaire était de 1 a 2 minutes.

Ce questionnaire avait plusieurs buts. Il a permis, lors de I'analyse des données, de connaitre le con-

texte biographique dans lequel les informations étaient produites. Cela nous a aidé a relier et classer
certaines des thématiques envisagées en fonction des variables du questionnaire.
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Le questionnaire étant rempli devant I'enquéteur. Dés lors, il était un moyen rapide pour celui-ci
d’obtenir un certain nombre d’informations sur I'interviewé. Ces informations étaient souvent néces-
saires au bon déroulement de I'entretien, soit parce qu’elles permettaient a I'enquéteur de savoir
dans quel contexte les informations étaient fournies, soit parce qu’elles lui permettaient de mieux
orienter I'entretien.

Le questionnaire a été bati a partir des données de la littérature. Les items abordés sont fréquem-
ment cités dans les études se référant a I'organisation du travail des médecins généralistes ainsi qu’a
leur emploi du temps. Ils ont été évoqués dans la partie « L'organisation du cabinet » de ce travail.
Ces notions, nous I'avons vu, sont primordiales lorsqu’il s’agit d’analyser les risques psychosociaux au
travail.

Les modes organisationnels des cabinets médicaux étant trés nombreux, les items sélectionnés ont
fait I'objet d’un tri. Les éléments de I'organisation retenus sont ceux qui reviennent le plus fréquem-
ment dans la littérature et qui sont le plus facilement quantifiables.

De méme, les questions portant sur I'emploi du temps ont été pensées de maniére a ce que les ré-
ponses puissent étre facilement quantifiables. Ainsi, la durée de travail hebdomadaire est évaluée en
demi-journées plutot qu’en heures.

Le but était d’obtenir des informations concises et précises sur les médecins interrogés.

Il convient de préciser que ce questionnaire n’est pas prévu pour une analyse statistique.

D. MODE DE RECRUTEMENT

Le recrutement des médecins constituant I’échantillon s’est fait par accés direct. Les médecins ont
été contactés soit par téléphone soit lors d’'une rencontre en face en face. Cette premiére prise de
contact fut l'occasion d’une explication du travail entrepris et des modalités de déroulement de
I’entretien. Les personnes contactées avaient bien sir le choix d’accepter ou de refuser d’y partici-
per. Pour celles qui ont accepté de participer a I'’étude, un rendez-vous a alors été pris. Le choix du
lieu de I'entretien a été laissé a I'interviewé.

Les médecins interrogés ont été choisis soit parce qu’ils étaient connus du thésard ou de son direc-
teur, soit au hasard dans les pages jaunes, en fonction cependant des critéres cités ci-dessus.

Ces critéres étaient systématiquement abordés lors du premier contact et les médecins triés en con-
séquence.

Nous avons arrété le recrutement et les entretiens lorsqu’il nous a semblé arriver a saturation des
données.

E. CONSTITUTION DU PLAN D’ENTRETIEN

Le plan d’entretien comprend l'ensemble organisé des themes a aborder et les stratégies
d’intervention que I'enquéteur mettra en place pour orienter le discours de l'interviewé vers ces
themes ou pour faire préciser certains points. Il est I'interface entre la formulation théorique de
I’hypothése envisagée et sa conceptualisation pratique.

53



1. Le guide d’entretien

Il correspond au listing des themes qui devront étre abordés durant I'entretien. Ces thémes sont
choisis a partir de la littérature et déterminés pour apporter des informations sur la question de re-
cherche. Il débute par une consigne qui sera énoncée a chaque interviewé et qui sera le point de
départ de chaque entretien.

Nous avons opté pour un guide d’entretien peu structuré dans lequel aucune question directe n’était
pré-établie en-dehors de la consigne initiale. Cela permet d’obtenir un entretien qui soit le plus ex-
ploratoire possible en évitant de limiter le récit aux bornes de questions fermées. Ce type de guide,
peu structuré, a été choisi car, la littérature étant peu fournie sur le sujet, il nous a semblé primordial
de récolter le plus d’'informations possible.

Il faut préciser que le guide d’entretien n’était pas figé. Chaque entretien fut I'occasion de le réinter-
roger et éventuellement d’y ajouter un nouvel axe thématique ou de préciser des themes déja pen-
sés. Si un médecin abordait un théme que nous n’avions pas envisagé au préalable, et si celui-ci sem-
blait en rapport avec la question de recherche, nous I'ajoutions au guide. De la méme maniére, lors-
gu’un theme déja envisagé était abordé de maniere originale avec la mise en lumiére de nouveaux
points, nous retournions au guide d’entretien pour le préciser.

Les themes initiaux ont été choisis a partir des données de la littérature. La sélection a obéi a une
double volonté d’interroger les facteurs de risques généraux pouvant se retrouver chez les salariés et
les indépendants et les facteurs de risques spécifiques a la médecine générale.
Ces derniers, listés dans le chapitre intitulé « Spécificités en médecine générale libérale », ont été
sélectionnés en fonction de leur pertinence et de leur impact potentiel sur le stress des médecins
généralistes. Ainsi, les thémes initialement retenus étaient :

- Lintensité du travail

- L'imbrication entre vie professionnelle et vie privée

- Les relations avec les autorités de santé

- Les charges administratives

- Le poids de la relation médecin-malade avec les notions d’exigence et de risque médico-légal
Les facteurs de risques plus généraux ont été inspirés des modeles de Karasek et Siegrist. Les themes
retenus étaient :

- Lacharge de travail

- Le soutien social

- Lasatisfaction
Ces thémes ont été étoffés au fil des entretiens et d’autres themes ont émergés :

- Larémunération

- Llinquiétude quant a I'avenir de la profession

Ces différents sujets ont été organisés en themes et sous-themes dans le plan d’entretien. Le but

était de tous les aborder. Les médecins étaient aiguillés vers les différents sujets par des stratégies
d’intervention.

2. Les stratégies d’intervention

Le type d’intervention utilisé est particulierement important dans ce type d’enquéte. En effet, des
interventions intempestives ou trop directives peuvent conduire a limiter le discours de I'interviewé
et ainsi a appauvrir I’entretien. De méme, I'usage d’un discours inadapté a la population étudiée peu
induire des entretiens peu productifs.

Le type de discours n’était pas ici sujet a débat puisque, a priori, I'enquéteur appartenait a la méme
catégorie socioprofessionnelle que les personnes interrogées. Nous pouvons nous attendre, dans ce
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cas, a ce que le type de discours employé par I'un ou l'autre des partis ne pose pas de probleme au
parti lui faisant face.

Le mode de relance, par contre, était d’'une grande importance. En effet, les relances visent a favori-
ser la production d’un discours linéaire et structuré. Si celle-ci sont de mauvaises qualités, elles peu-
vent limiter I'élaboration du récit ou en casser la linéarité. Classiquement, trois techniques sont a la
disposition de I'interviewer (155) :

- La contradiction, qui contraint I'interviewer a argumenter sa prise de position. Ceci peut étre
intéressant lorsque des précisions sont souhaitées sur un sujet. Il peut cependant en décou-
ler une certaine radicalisation des opinions sur laquelle il faudra étre vigilant. Par ailleurs, ce
type d’intervention conduit I’'enquéteur a quitter son statut de neutralité.

- Les consignes donnent a l'interviewer le contexte thématique. Tout entretien débute par une
consigne. Elles introduisent de nouveaux themes. Cependant, leur multiplication conduit a
une structuration plus importante de I'entretien. Cette derniere empéche la production li-
néaire du discours et retient parfois la prodigalité de la personne interrogée. Il faut donc sa-
voir les utiliser avec parcimonie.

- Les relances s’inscrivent dans la thématique en cours de développement. Elles consistent en
une reformulation plus ou moins déductive et fidéle de ce qui est dit par I'interviewer. Outre
le fait de montrer aux personnes interrogées qu’elles sont écoutées, elles peuvent induire un
éventail de réactions allant de I'apport de simples précisions sur ce qui est dit jusqu’a des
modifications d’opinion.

Ces modes de relances ont été alternativement utilisés par I'enquéteur. L'objectif était d’obtenir un
discours le plus délié possible en rapport avec la question de recherche initiale.

Les plans d’entretiens initial et final sont en annexes 2 et 3.

F. ANALYSE DES ENTRETIENS

« Aprés avoir fait parlé I'interviewé, I'enquéteur fait parler le texte par I'analyse des discours » (155).
L’entretien ne parle pas de lui-méme. Il est un ensemble de données brutes qui nécessitent d’étre
extraites, organisées pour parvenir aux résultats de recherche. L’analyse doit porter sur la totalité
des entretiens. C'est-a-dire que I'intégralité du corpus doit étre interrogée, chaque entretien pouvant
servir de point de comparaison lors de I'analyse d’un autre entretien.

La méthode d’analyse choisie ici est I'analyse thématique. Elle est une découpe transversale du cor-
pus en fonction de themes définis et hiérarchisés dans une grille d’analyse. Ceci permet une mise en
relief de représentations au sein d’une population choisie. C’est bien la ce qui nous intéresse.

La grille d’analyse (annexe 4) a été batie dans |'objectif de répondre a la question de recherche. Les
themes et sous-themes y figurant sont en rapport avec les risques psychosociaux auxquels peuvent
étre soumis les médecins généralistes installés. lls comportent les risques pressentis ou mis en
exergue dans la littérature (énoncés dans la premiére partie) et ceux auxquels nous n’avions pas pen-
sé avant leur mise en lumiere au cours des différents entretiens. La construction de cette grille s’est
donc faite apreés le recueil de I'intégralité des données. Ces thémes sont ceux déja présents dans le
plan d’entretien. Cependant, alors que ce dernier est un outil d’exploration, la grille d’analyse est un
outil explicatif. Les thémes et sous-themes y sont plus hiérarchisés, organisés et répondant a une
logique de recherche. Le but étant I'extraction d’informations précises au sein de discours plus ou
moins linéaires.

Une fois la grille construite, nous avons découpé et classé les énoncés correspondant dans les ru-
briques ad hoc.
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RESULTATS

A. CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

Nous avons interrogé 16 médecins généralistes libéraux pour cette étude. Ceux-ci ont été numérotés
de 1 a 16 afin de préserver 'anonymat. Comme nous lI'avons dit dans le chapitre précédent, nous
avons fait le choix d’interviewer autant d’hommes que de femmes, soit 8 hommes et 8 femmes.

Les données qui suivent sont issues des réponses fournies au questionnaire quantitatif.

1. Etat Civil

a)  Age

L’age des interviewés est réparti comme suit :
- 3 médecins de moins de 45 ans ;
- 11 médecins entre 45 et 55 ans ;
- 2 médecins de plus de 55 ans.

Figure 8 : Répartition des médecins interrogés en fonction de I’dge

O Moins de 45 ans
B Entre 45 et 55 ans
OPlus de 55 ans

b) Temps d’installation

Les durées d’installation dans le cabinet actuel (au moment de I'entretien) varient comme suit :
- 3 médecins installés depuis moins de 10 ans ;
- 9 médecins installés depuis 10 a 20 ans;
- 4 médecins installés depuis plus de 20 ans.

Figure 9 : Temps d’installation dans le cabinet actuel

AP

O Moins de 10 ans
B Entre 10 et 20 ans
OPlus de 20 ans
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Le tableau suivant récapitule les données de I'état civil de I'échantillon.

Tableau 3 : Données concernant I’état civil de I’échantillon

Sexe Age Temps d’installation

1 Homme Moins de 45 ans Entre 10 et 20 ans
2 Homme Moins de 45 ans Moins de 10 ans
3 Homme Plus de 55 ans Plus de 20 ans
4 Femme Entre 45 et 55 ans Entre 10 et 20 ans
5 Homme Entre 45 et 55 ans Plus de 20 ans
6 Femme Entre 45 et 55 ans Entre 10 et 20 ans
7 Femme Entre 45 et 55 ans Entre 10 et 20 ans
8 Femme Entre 45 et 55 ans Entre 10 et 20 ans
9 Homme Entre 45 et 55 ans Entre 10 et 20 ans
10 Homme Entre 45 et 55 ans Entre 10 et 20 ans
11 Femme Plus de 55 ans Plus de 20 ans
12 Homme Entre 45 et 55 ans Plus de 20 ans
13 Femme Entre 45 et 55 ans Moins de 10 ans
14 Femme Entre 45 et 55 ans Entre 10 et 20 ans
15 Homme Entre 45 et 55 ans Moins de 10 ans
16 Femme Moins de 45 ans Moins de 10 ans

2. Organisation du cabinet

a) Mode d’installation

Parmi les médecins interrogés :
- 4 sontinstallés seuls ;
- 6 sont dans des cabinets de 2 ou 3 médecins ;

- 6 sont dans des cabinets ol le nombre de médecins est supérieur a 3.
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Figure 10 : Mode d’installation

OSeul
H2ou3
OPlus de 3

b) Secrétariat
Un secrétariat est présent pour 15 des 16 médecins interrogés. |l est utilisé a temps plein dans 2 cas

sur 3. On notera que lorsque les médecins sont installés dans des cabinets de groupe de plus de 3
médecins, ils emploient systématiquement un secrétariat a temps plein.

Figure 11 : Répartition des secrétariats

O Temps Plein

B Temps partiel

Secrétariat Absence de secrétariat

c) Comptable

Un comptable intervient pour 13 des 16 médecins interrogés. Parmi les trois médecins n’ayant pas
recours a un comptable, deux exercent seuls. Le troisieme travaille dans un cabinet de 2 ou 3 méde-
cins.

d) Informatique

Tous les médecins interrogés utilisent un logiciel informatique.

e) Cadre juridigue

L'utilisation d’un cadre juridique entourant I'exercice au sein du cabinet médical n’est pas systéma-
tique. Sur les 16 médecins interrogés, 9 exercent dans le cadre d’une société. A chaque fois, il s’agit
d’une société civile de moyens (SCM). La aussi, tous les médecins installés en groupe de plus de 3
médecins ont recours a des SCM.
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Le tableau suivant récapitule les données de I’échantillon concernant I'organisation du cabinet.

Tableau 4 : Données concernant I'organisation des cabinets des médecins de I’échantillon

Mode Secrétariat Comptable Informatique Cadre juri-
d’installation dique
1 Plus de 3 Temps plein Oui Oui SCM
2 20u3 Temps partiel Oui Oui SCM
3 Plus de 3 Temps plein Oui Oui SCM
4 20u3 Temps plein Non Oui
5 20u3 Temps plein Oui Oui
6 20u3 Temps plein Oui Oui
7 20u3 Temps partiel Oui Oui SCM
8 Plus de 3 Temps plein Oui Oui SCM
9 20u3 Temps plein Oui Oui SCM
10 Plus de 3 Temps plein Oui Oui SCM
11 Seul Temps partiel Non Oui
12 Seul Temps partiel Non Oui
13 Plus de 3 Temps plein Oui Oui SCM
14 Plus de 3 Temps plein Oui Oui SCM
15 Seul Temps partiel Oui Oui
16 Seul Absence Oui Oui

3. Emploi du temps

a)

Nombre de demi-journées travaillées en libéral

Les médecins de I'échantillon travaillent entre 6 et 11 demi-journées par semaine dans leur cabinet.
Le samedi matin est une demi-journée travaillée pour la majeure partie. Cependant, quatre d’entre
eux ne travaillent pas ce jour la.
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Figure 12 : Nombre de demi-journées travaillées par semaine

12
10

O Samedi matin travaillé

B Samedi matin non travaillé

0 T T T T T T T T T T T T T T T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

b) Nombre moyen de semaines de vacances par année

Le nombre de semaines de vacances pris par les différents praticiens de I'’échantillon varie de 4 a 10.

Figure 13 : Nombre annuel moyen de semaines de vacances

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

c) Permanence des soins

Les médecins interrogés n’effectuent pas tous des gardes. La permanence des soins est assurée par
13 d’entre eux. Le nombre de gardes est trés variable d’'un médecin a I'autre.

Figure 14 : Nombre annuel moyen de gardes

30

25

10 B

0 A

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
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d)

Activité professionnelle annexe

L’échantillon compte deux médecins pratiquant une autre activité professionnelle que celle réalisée
dans le cadre de la médecine générale libérale. L'un y consacre 5 demi-journées hebdomadaires
I"autre, une demi-journée toutes les deux semaines.

Le tableau suivant récapitule les données de I'emploi du temps de I'échantillon.

Tableau 5 : Données sur I’'emploi du temps des médecins de I’échantillon

Nombre de Samedi matin Nombre de Nombre de Nombre de de-
demi-journées travaillé semaines de gardes annuel mi-journées
travaillées en vacances moyen consacrées a
e annuel moyen L
libéral une activité
professionnelle
annexe
1 6 Oui 5 10 5
2 9 Non 5 15 0,5
3 8 Oui 6 3 0
4 10 Oui 4 2 0
5 9 Oui 9 28 0
6 9 Oui 5 22 0
7 9 Non 6,5 0 0
8 9,5 Oui 10 2 0
9 9 Oui 7,5 3 0
10 6 Non 7 10 0
11 9 Oui 7 3 0
12 11 Oui 4 0 0
13 9 Oui 7 2 0
14 8 Oui 8 3 0
15 10 Non 5 0 0
16 10 Oui 4 12 0
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4.

Nombre de consultations et de visites sur I’année 2014

L'activité varie d’'un médecin a I'autre. Nous avons interrogé les médecins sur leur nombre de consul-
tations et de visites durant I'année 2014. Tous n’ont pas fourni de chiffres.

Tableau 6 : Nombre de consultations et de visites des médecins de I’échantillon sur 'année 2014

Nombre de consultations sur Nombre de visites sur 'année
I'année 2014 2014
1 5800 1100
2
3 4200 850
4 3050 650
5 5540 530
6 5700 140
7
8
9 6100 400
10 4100 400
11 4000 100
12
13
14
15 6500 500
16 1200 50
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Tableau 7 : Tableau récapitulatif des résultats quantitatifs

Sexe Age Temps Mode Secrétariat | comptable | Informatique Cadre Nombre de | Samedi | Nombrede | Nombre Nombre de demi-
d’installation | d’installation juridique demi- matin semaines de journées consa-
journées travaillé de va- gardes crées a une activité
travaillées cances annuel professionnelle
en libéral annuel moyen annexe
moyen
1 | Homme | Moins de Entre 10 et 20 | Plusde 3 Temps plein | Oui Oui SCM 6 Oui 5 10 5
45 ans ans
2 Homme | Moins de Moins de 10 20u3 Temps Oui Oui SCM 9 Non 5 15 0,5
45 ans ans partiel
3 | Homme | Plus de 55 Plusde 20 ans | Plusde 3 Temps plein | Oui Oui SCM 8 Oui 6 3 0
ans
4 | Femme | Entre45et Entre 10et20 | 2ou3 Temps plein | Non Oui 10 Oui 4 2 0
55 ans ans
5 | Homme | Entre 45 et Plusde20ans | 2ou3 Temps plein | Oui Oui 9 Oui 9 28 0
55 ans
6 | Femme | Entre45et Entre 10et20 | 2ou3 Temps plein | Oui Oui 9 Oui 5 22 0
55 ans ans
7 Femme | Entre 45 et Entre 10 et 20 20u3 Temps Oui Oui SCM 9 Non 6,5 0 0
55 ans ans partiel
8 | Femme | Entre 45 et Entre 10 et 20 Plus de 3 Temps plein | Oui Oui SCM 9,5 Oui 10 2 0
55 ans ans
9 | Homme | Entre 45 et Entre 10et20 | 2ou3 Temps plein | Oui Oui SCM 9 Oui 7,5 3 0
55 ans ans
10 | Homme | Entre 45 et Entre 10 et 20 | Plusde 3 Temps plein | Oui Oui SCM 6 Non 7 10 0
55 ans ans
11 | Femme | Plus de 55 Plus de 20 ans | Seul Temps Non Oui 9 Oui 7 3 0
ans partiel
12 | Homme | Entre 45 et Plus de 20 ans | Seul Temps Non Oui 11 Oui 4 0 0
55 ans partiel
13 | Femme | Entre 45 et Moins de 10 Plus de 3 Temps plein | Oui Oui SCM 9 Oui 7 2 0
55 ans ans
14 | Femme | Entre 45 et Entre 10 et 20 | Plusde 3 Temps plein | Oui Oui SCM 8 Oui 8 3 0
55 ans ans
15 | Homme | Entre 45 et Moins de 10 Seul Temps Oui Oui 10 Non 5 0 0
55 ans ans partiel
16 | Femme | Moins de Moins de 10 Seul Absence Oui Oui 10 Oui 4 12 0
45 ans ans




B. LES FACTEURS DE RISQUES PSYCHOSOCIAUX

Les résultats présentés ici découlent de I'analyse des entretiens. Ils sont la résultante d’une découpe
transversale des entretiens et sont donc organisés par thémes. Certains de ces thémes avaient déja
été envisagés a la lumiére de la littérature. D’autres sont apparus au cours des entretiens et donc
intégrés dans la grille d’analyse.

Il s’agit la d’'une présentation organisée des risques psychosociaux qui ont pu transparaitre dans les
discours des médecins interrogés. Elle englobe I’ensemble du corpus d’entretiens obtenus.

Les risques vont apparaitre dans un ordre qui, selon les impressions de I'auteur, traduit la prégnance
du risque sur les interviewés.

1. La charge de travail

La charge de travail apparait trés nettement comme un poids pour les médecins généralistes interro-
gés. Souvent qualifiée de trés importante ou trop importante, elle est source de stress et parfois,
d’épuisement. Cette charge de travail peut étre ressentie et déclinée sur plusieurs niveaux. La charge
de travail objective (qui se traduit par un volume horaire important), la charge de travail subjective
(celle qui est ressentie par le médecin) et la charge psychique (liée aux contraintes émotionnelles du
métier) peuvent ainsi se différencier.

a) Charge de travail objective

Cette charge de travail objective revient tres fréquemment dans le discours des médecins comme
facteur de stress, de fatigue, mais aussi comme étant a I'origine d’une certaine lassitude vis-a-vis du
métier.

Médecin 1 : C’est plutét de la lassitude avec des amplitudes horaires qui sont trop importantes...
Médecin 6 : Et puis je suis fatigué, les journées de 12 heures, quand je sors, je vieillis aussi donc...
Médecin 7 : Ouais, les journées de travail, ¢a peut étre dur. C’est pour ¢a que moi, maintenant les
vendredis, j’ai décidé que a midi, j’arréterais pour la raison qui est que (hésitation), je suffoque (rires).
Médecin 8 : le stress qui augmente, c’est quand ta charge de travail augmente, c'est-a-dire, quand tu
commences a avoir une clientele.

Médecin 12 : le surcroit de travail, d’activités purement médicales, peut étre un facteur de stress. (...)
on est complétement englué. Les horaires, quand je vous parle de demi-journées, c’est jusqu’a 21h,
21h30.

Au-dela du stress percu, certains avouent une répercussion de ce volume horaire sur leur santé men-
tale.

Médecin 7 : Ouais, des fois, je suis épuisée. Des fois, je rentre le soir, mon mari me dit : « on dirait
I'ombre de toi-méme » parce que je suis completement pompée, si tu veux. Moi, je m’en rends pas
compte parce que je fais toujours ¢ca avec beaucoup de passion. Moi, c’est la passionata, mais,
n’empéche, il y a des moments ol t’es un peu pompé.

Médecin 12 : Je devenais un peu fou aussi donc... Avant je travaillais le samedi aprés-midi aussi. Et
puis la, je commengais a devenir fou, j’allais commencer a taper sur les gosses donc...
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(1) Genese du stress lié a la charge de travail objective

Les entretiens fournissent certaines explications sur I'impact de la charge de travail dans la genése du
stress ou de ce mal-étre au travail. Elle intervient a plusieurs niveaux.

Une des répercussions évidentes, rapportée par les interviewés, est la prise de pas sur la vie person-
nelle et familiale. Les médecins déplorent le peu de temps qu’ils consacrent a leur famille et plus
globalement, a leur vie extra-professionnelle.

Médecin 1 : C’est plutét de la lassitude avec des amplitudes horaires qui sont trop importantes et qui
ne me permettent pas de pouvoir avoir notamment les soirées que j’aimerais bien avoir a la maison.
D’autant plus que j’ai une femme qui fait la méme chose que moi et qui est donc inversée par rapport
a moi. Ce qui fait qu’on se croise pas beaucoup dans la semaine.

Médecin 4 : A partir de ma grossesse, je n’ai plus travaillé le samedi parce que je n’arrivais plus a
gérer et je ne voulais plus travailler de cette facon la.

Médecin 6 : Je ferais des journées 9h-12h, 14h-18h, ce serait royal, quoi. Au moins, tu as ta soirée
chez toi, tu peux faire du ménage, tu peux faire la cuisine, tu vois ce que je veux dire. Tu rentres, il est
20h30, t’es un peu cassé, t'es...

Médecin 9 : A cause des horaires, déja. On rentre a 20h, 21h, moi, j’ai passé des années en mangeant
tout seul le midi et le soir (rires). Alors ¢a pése un peu, quand méme.

Cette surcharge de travail est également une source de stress dans le sens ou elle entraine une indis-
ponibilité du médecin. Celle-ci se répercute sur le patient, qui lorsqu’il demande un rendez-vous ra-
pide, peut malgré tout, voir celui-ci programmé plusieurs jours plus tard. Ce phénomeéne est une
source d’inquiétude pour le médecin puisque, dans certains cas, il est obligé de constater, a posterio-
ri, qu’une prise en charge plus rapide aurait été souhaitable.

Médecin 5 : Et ce qui m’agace, c’est de voir du coup, de temps en temps, ¢a, ¢ca me stress, de voir des
petits patients ou des adultes qui viennent deux jours...Enfin, le jour de la consultation, j'engueule la
meére quasiment en lui disant : « mais pourquoi n’étes-vous pas venue plus tét ? » « Mais j’ai appelé, il
y a deux jours et on m’a dit, il y a pas de place avant vendredi ». Bon, ¢a, ¢ca m’embéte.

Médecin 8 : Je sais que intellectuellement, dans ma capacité de travail, je suis pas capable de travail-
ler vite. Et donc, ¢a, ca me stress, de pas voir tous les patients qui sont en demande dans une journée.

Dans le méme ordre d’idée, les médecins peuvent regretter de ne pas avoir assez de temps pour des
patients qui le nécessiteraient. Notamment, dans le cadre de pathologies lourdes, ils déplorent des
contraintes d’agenda qui ne leur permettent pas d’'y consacrer le temps voulu. Plus globalement,
certains avouent ne pas arriver a exercer leur métier tel qu’ils aimeraient le faire ou tel gu’ils le con-
¢oivent.

Meédecin 5 : J'ai pas I'impression de pouvoir prendre suffisamment de temps pour la (la pathologie
lourde) gérer. (...) j’avoue que je la gére aussi souvent, les jours de congé.

Médecin 6 : JJ7aime mon boulot. Je suis pas forcément satisfaite des conditions, si tu veux de boulot.
Dans ces conditions, ¢a revient au temps, pas avoir le temps avec les gens, c’est ce qui me manque le
plus.

Médecin 9 : Aprés, moi, peut étre, le truc qui me... par rapport a mon travail, c’est de faire un peu
d’abattage, de voir beaucoup de monde {(...) Et ¢a, c’est pesant.

(2) Les raisons de cette charge de travail

Les généralistes interrogés évoquent principalement deux raisons pour expliquer ce volume horaire.
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En premier lieu, ils soulignent la demande importante en soins primaires. Les patients sont effecti-
vement en demande de soins qu’il faut pouvoir assumer.

Médecin 5 : La clientéle augmente, je ne connais pas les chiffres Ia mais bon, je crois que c’est assez
énorme et les gens rdlent parce qu’ils ne peuvent pas me voir quand ils veulent. C’est logique.
Médecin 7 : C’est toujours pareil, en médecine, si t’es un peu trop, tu te laisses un peu trop déborder,
ils vont rentrer par la fenétre. Ils sont dans le couloir, ils t’attendent, non mais, méme sur rendez-vous,
ils ont décidé d’arriver donc, tu peux ne plus avoir de vie a toi.

Médecin 12 : La demande, elle est la. Plus on est la, plus il y a de demandes. Voila, c’est un cercle
vicieux aussi.

En second lieu, ils évoquent la charge financiere. Certains des interviewés soulignent que, pour assu-
rer leur train de vie, un certain niveau d’activité doit étre maintenu.

Médecin 1 : Aujourd’hui, les amplitudes de travail telles qu’elles sont définies sont liées essentielle-
ment a I’dge que j’ai, a I'dge de mes enfants et a la charge financiére qui pése sur moi.

Médecin 6 : Mon temps est tributaire de mes charges. De toute fagon, le probléeme de la médecine
actuellement, c’est ¢a. On est sur une rentabilité quotidienne.

Cette charge de travail objective, entretenue par une demande de soins importante et des charges

financiéres a assumer, pese sur les médecins de I’échantillon. Elle est cause d’un stress qui parfois,
s’avere avoir des conséquences sur leur santé mentale.

b) Charge de travail subjective

La charge de travail subjective est la charge de travail ressentie par le médecin. Contrairement a la
charge objective, elle peut dépasser les frontiéres du cabinet et s’exporter jusqu’au lieu de vie. Elle
conditionne dés lors les temps de repos du travailleur. Si elle est trop importante, il ne pourra ex-
traire ses pensées de la sphére professionnelle. A la longue, ce ressenti peut se traduire par
I'impression d’étre envahi par le travail.

Plusieurs des médecins interrogés abordent cette question.

Médecin 2 : Il y a un coté ol effectivement, tu as toujours du travail, t’as toujours un truc a faire.
Médecin 9 : Quand on parle de choses futiles et que t’as encore en téte des problémes non résolus,
forcément des fois, t’es moins a I’écoute des problemes quotidiens. Ouais, ¢a m’a beaucoup pesé.
Médecin 12 : C’est certain que c’est une pression permanente. On marche a I'adrénaline. Et on est
drogué a I'adrénaline.

Médecin 13 : C’est quelque chose qui est lourd, c’est sir. C’est des trucs qui te travaillent tout le
temps.

Ce sentiment d’étre submergé, de n’étre jamais completement libéré vis-a-vis du travail est favorisé
par l'irrégularité et I'imprévu.

L'irrégularité parce que les consultations se suivent et ne se ressemblent pas. Ainsi, un patient lourd
porteur de pathologies complexes peut faire suite a une simple rhinopharyngite. Les médecins doi-
vent donc garder une attention de tous les instants.

Médecin 5 : Parfois, certaines journées, oui, quand il y a des cas lourds. Bon, devoir suivre tout ¢a a la
fois, mélé a des petites pathologies, ¢a, ¢a me peése, ¢a c’est sar...

Médecin 7 : Puis bon, en médecine, moi, je suis attentive, alors apreés, c’est toujours pareil, on peut ne
pas étre attentif. Moi, si tu veux, j'essaie de faire au mieux mon métier, de... Je me rends compte que
quand ils viennent au cabinet, ¢a aussi, bien souvent ils viennent pas que pour un petit truc, ils vien-
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nent et puis ils te posent plein de problemes a la fois et des fois, tu résous méme le probleme de
I’'année. Donc des fois ¢a peut étre un peu pesant et, c’est toujours pareil, encore a toi de gérer ¢a...

L'imprévu, parce que I'emploi du temps doit régulierement accepter des modifications. Les urgences,
les coups de téléphones, sont des entorses quotidiennes auxquelles le praticien doit faire face.

Médecin 6 : Quand t’es en consultation que déja t’es interrompu, y a des fois, je sais plus ol j’en étais
avec les patients.

Médecin 11 : Il y a toujours de I'imprévu en médecine générale. Donc, il y a toujours une fatigabilité
liée a l'irrégularité du travail. Que ce soit sur rendez-vous ou sur consultations libres.

La multiplicité des roles joue également sur cette charge subjective. L’analyse des entretiens le
montre bien. Les interviewés expliquent que s’ils soignent les patients, le métier ne s’arréte pas la. lls
sont également gestionnaires, employeurs, financiers,... Cette multitude de taches leur procure un
sentiment d’insécurité intellectuelle qui ne préte pas au repos.

Médecin 1: Si tu me demandes : qu’est-ce qui est le plus dur pour moi dans ma charge de travail,
c’est pas de voir les patients. Non. C’est de gérer le cabinet.

Meédecin 7 : Si vraiment on veut bien faire son travail, si on veut ausculter, si on veut palper, c’est pas
un quart d’heure qu’il nous faut, on est tous... Si en plus il faut faire du papier...

Au total, beaucoup des médecins de I'échantillon rapportent leurs difficultés a déconnecter du tra-

vail. lls gardent, méme en temps de repos, |'esprit occupé. Un emploi du temps sans cesse dérangé
ainsi que I'impression de devoir répondre présents sur plusieurs fronts renforcent ce sentiment.

c) Charge de travail psychique

La charge de travail psychique est relative au ressenti émotionnel. Par définition, la médecine géné-
rale expose celui qui la pratique a une charge émotionnelle forte puisqu’il est face a la souffrance
d’autrui. Cette empathie, plus ou moins forte d’un individu a I'autre, est largement évoquée au cours
des entretiens.

Médecin 5 : je pense que ¢ca me touche plus que ce que je dis la, d’étre en permanence avec, en con-
tact avec la mort, la maladie grave, ¢a ouais, ¢ca me (...) Je pense que ¢a me mine un petit peu a
I'intérieur. Bon, c’est trés perso tout ¢a. (Le médecin a évoqué un vécu personnel particulier. A sa
demande, ce passage de I'entretien ne sera pas cité).

Médecin 6 : C’est pas pesant, c’est difficile. Mais difficile c6té humain, pas c6té profession, si tu veux.
Apreés, il ya des choses avec des moments plus difficiles parce que c’est des gens que je connaissais,
voila.

Médecin 7 : C’est cette espece d’empathie, si tu fais pas gaffe, tu peux te faire bouffer par le cété
empathique du systeme, quoi. A un moment donné, ton empathie te bouffe et te tue a petit feu.
Médecin 13 : C’est toujours difficile hein. Le palliatif... Alors, moi, c’est ma conception de la médecine,
c’est que c’est de zéro a la fin. Aprés, ben c’est fonction de I’histoire personnelle. Moi, j’ai ma mére
qui est décédée d’un cancer du sein donc voila, le palliatif, je sais ce que c’est. (...) ¢ca me renvoie tou-
jours, effectivement, a des choses un peu difficiles...

Comme nous le voyons au travers de ces citations, la charge émotionnelle peut étre renforcée par un
vécu personnel douloureux. Par ailleurs, cette charge est plus lourde lorsque le suivi du patient s’est
inscrit dans la durée. Des liens se sont tissés entre le soignant et le soigné et parfois méme, avec sa
famille. La tache est alors d’autant plus lourde pour le médecin.
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Médecin 8 : C’est que, nous, en tant que médecins généralistes, on accompagne le malade qu’on a
peut-étre plus ou moins suivi depuis longtemps, et on accompagne ceux qui restent. Et, ben moi, j'ai
besoin de faire aussi mon deuil.

Médecin 9 : Ouais, des fois, ¢a te fait des trucs quand c’est des malades que tu suis depuis longtemps.
Médecin 15 : Parce que souvent, comme je vous disais, ce sont des gens qui sont fideles et puis, par-
fois qu’on connait depuis plusieurs années et c’est vrai que c’est toujours douloureux, oui. Soit, la
déclaration de la maladie, 'annonce de la maladie a des patients qu’on connait bien, qu’on connait
depuis longtemps, soit aussi I'accompagnement vers la mort et 'accompagnement des familles aussi.
(...) Ca, c’est difficile, je vais pas vous le cacher.

Malgré le poids avoué de cette confrontation récurrente a la souffrance humaine, les médecins géné-
ralistes interrogés acceptent volontiers ce fardeau. Cela semble faire partie de la conception qu’ils se
font de leur métier. A aucun moment ce role n’est remis en question.

Médecin 14 : C’est dur, ben oui, c’est dur. Mais ¢a fait parti de notre travail aussi. Effectivement, ac-
compagner quelqu’un, I'aider a mourir, c’est quand méme (...) je préféere faire de la pédiatrie (...) mais
je trouve que ¢a fait parti de notre travail et j’ai jamais refusé de prendre un truc en palliatif.

Médecin 16 : C’est jamais agréable, tout ¢a, mais, c’est ¢a, ¢a fait partie de notre travail. C’est ¢a,
c’est a nous d’essayer de bien transmettre ou de faire le mieux possible voila. Mais pour moi, ¢a fait
partie du travail. Donc, bien sir, on va pas dire que ¢a pése pas enfin, c’est pas peser le mot, c’est un
moment qu’on apprécie pas. Mais de toute facon, il y a pas d’autre personne que nous pour le faire.
Donc on doit le faire et on fait avec.

L'un des médecins interrogés, bien que déplorant de tels moments, en souligne tout de méme la
richesse.

Médecin 7 : Mais des fois la mort, ouais, c’est pas évident la mort, c’est jamais évident donc... C’est
aussi une richesse d’accompagner les gens vers la mort, c’est pas, honnétement, c’est trés riche. C’est
une richesse de le faire.

A I'écoute des entretiens, les médecins interrogés semblent donc soumis a une charge de travail im-
portante. Cette charge de travail, qu’elle soit objective, subjective ou psychique a des conséquences
sur leurs vies professionnelle et extraprofessionnelle. Dans certains cas, elle est acceptée car consi-
dérée comme inhérente au métier. Cependant, ce n’est pas toujours le cas et le corpus de discours
laisse transparaitre une certaine fatigue qui lui est directement liée.

2. La relation avec le patient

La relation médecin-patient est I'un des piliers de la médecine. Sans elle, la médecine n’aurait pas
lieu d’étre puisqu’elle nait de ce qu’une personne confie sa plainte a une autre personne qui va
s’employer a la soulager. Le médecin généraliste, en tant que médecin traitant, voit souvent cette
relation s’inscrire dans la durée. Sa vie professionnelle est constituée de multiples relations plus ou
moins longues entre lui et ses patients. Nous comprenons deés lors I'importance pour le praticien de
voir ses relations s’inscrire dans un certain climat de confiance et de réciprocité.

Durant ces entretiens, les médecins interrogés ont exprimé le plaisir qu’ils trouvent dans ces
échanges relationnels.

Médecin 2 : Je pense que c’est un métier assez gratifiant avec qui on peut établir des liens tres inté-
ressants avec les patients. (...) je me dis toujours que c’est un métier ou tu as 20 fois par jour quel-
qu’un qui te dit merci, il n’y a pas beaucoup de métier ol c’est comme ¢a.
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Médecin 9 : Méme si on est fatigué des fois, la plupart des patients, avec nous, ils sont assez gentils.
La plupart, je pense, doivent étre assez reconnaissants du résultat de notre travail.

Médecin 12 : Les aspects positifs, c’est d’étre en contact avec les gens, parce que les gens, ils restent,
c’est toujours les gens et c’est toujours trés agréable. Ils vous renvoient toujours quelque chose et puis
c’est la médecine générale.

Pour autant, force est de constater, a la lecture des entretiens, qu’il existe chez les médecins interro-
gés, une certaine amertume vis-a-vis de ces relations. Les plaintes quand a I'exigence des patients
sont récurrentes et les médecins expriment souvent le regret d’étre assimilés a des « prestataires de
service ». lls pointent ainsi du doigt la tendance des patients a rentrer dans le soin avec une logique
de consommateurs.

Il faut également relever que le risque médico-légal, avec la peur du proces, pése sur les praticiens,
modifiant parfois les rapports dans le colloque singulier.

a) L’exigence des patients

L’exigence des patients est largement décriée par les interviewés.
Elle s’exprime de différentes fagons. Certains patients cherchent a obtenir des prescriptions du mé-
decin contre son avis et rentrent ainsi dans une logique de négociation.

Médecin 5: Ca, c’est pesant aussi. Le fait de se sentir un peu obligé d’accéder a telle ou telle de-
mande, et rien ne m’y oblige !

Médecin 8 : Il y a des gens a qui, apreés il faut leur expliquer que, non, il n’y a pas besoin. Manque de
pot, des fois, t’es obligé d’aller a 'examen demandé, exigé, pour leur faire prendre conscience que
c’était pas nécessaire.

Médecin 13 : Je dis pas qu’il y a pas des fois ol je leur fais des prescriptions, ils m’ont gonflé, j‘ajoute
un truc parce que voila, ils le veulent absolument, moi je suis sir que ¢a ne changera rien et voila.

D’autres patients ne veulent plus venir voir le médecin et cherchent a obtenir différents services
(ordonnances, certificats,...) en évitant le déplacement au cabinet.

Médecin 4 : lls deviennent exigeants, un peu dans la consultation oui, mais surtout ils deviennent
exigeants dans le fait qu’ils appellent pour avoir des renouvellements, des ordonnances sans venir.
(...) lls essaient par tous les moyens de ne plus venir.

Médecin 11 : Ce cété prestataire de prescription, oui, sans relation avec les gens, ¢a, ¢a me dérange.
Médecin 14 : Apreés, oui, les gens emmerdeurs donc, ceux qui veulent tout par téléphone, jamais te
voir.

Pour d’autres encore, il faut que le médecin fasse vite, peu importe son emploi du temps.

Médecin 2 : Les arréts de travail, les gens, ils viennent, ils demandent, ils mettent la pression pour
I’avoir tout de suite parce qu’ils en ont besoin pour le jour méme...

Médecin 11: La communication, elle passe dans I'immédiat et pas dans la prise de temps et
d’échanges. Donc on est forcément toujours dans I'immédiat.

Ces attitudes sont dénoncées par les interviewés. lls considérent qu’elles sont I'expression d’une
forme de consumérisme médical qui réduirait leur role a celui d’un « prestataire de service » ou d’'un
commergcant. Cette idée n’est pas acceptée. Elle est vécue comme dévalorisante et ne rentre pas
dans la conception que les praticiens interrogés ont de leur métier.
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Médecin 4 : Il y en a beaucoup, de plus en plus, qui nous considérent comme des prestataires de ser-
vice.

Médecin 6 : Il y a des gens qui me demandent des trucs que j’ai pas vus depuis des mois quoi. Donc,
c’est non. Je suis pas un prescripteur, je suis un médecin. Aprés ¢a c’est, chacun le voit... peut-étre
difféeremment. Je suis pas un jackpot. (rires)

Médecin 6 : T’as des patients qui restent trés gentils, méme pas gentils (hésitation), pour qui tu repré-
sentes quelque chose, on va dire. Et puis tu en as d’autres pour qui tu es un prescripteur.

Médecin 8 : Ensuite, c’est les changements de comportement des patients aussi qui deviennent com-
pliqués. Ils sont en demande, c’est un service aprés-vente, quoi. Ca, ¢a devient du quotidien.

Médecin 9 : lls ont tendance a venir pour une prestation de service, quoi. C'est la commercialisation
de toute la société. De plus en plus. Alors, eux, c’est contre leur intérét en fin de compte puisque fina-
lement, on va leur proposer ¢a. Voila, vous viendrez, vous verrez un médecin et puis vous vous barre-
rez...

Les médecins interrogés souffrent donc de la modification de la relation médecin-patient. Parfois,
une forme de déception est clairement exprimée dans leur discours.

Médecin 9 : C'est-a-dire, quand on a a faire a du matériel humain, quand on voit la détérioration du
matériel humain, des relations humaines, de la société, ¢ca donne pas un enthousiasme délirant sur la
relation humaine, quoi.

Médecin 9 : Alors, nous, on fait un métier ot il y a des relations humaines, et on a des gens qui veu-
lent pas de relations humaines, qui fuient les relations humaines. La, je trouve qu’il y a un probléme.
Si c’était des dossiers, ¢a irait, quoi. Moi, c’est ce coté-la, je souffre de ¢a. Le fait de ne pas communi-
quer.

L'exigence des patients, I'impression qu’ils abordent le soin avec une logique de consommation, sont
des points qui pésent sur les médecins interrogés. lls regrettent ces attitudes qui vont contre leur
conception de la « bonne médecine ». Il en découle un sentiment de dévalorisation mais aussi, une
forme de déception vis-a-vis de la relation médecin-malade.

D’autres éléments viennent perturber cette relation. Le spectre du risque médico-légal est claire-
ment présent. Dans une moindre mesure, 'omniprésence des médias joue également un role dans la
modification des rapports médecin-patients.

Nous allons aborder ces deux points.

b) Le risque médico-légal

La grande majorité des médecins interrogés a conscience de ce risque et le redoute.

Médecin 6 : Malheureusement personne n’est a I’abri, aucun médecin n’est a I’abri de quoi que ce soit
parce que, justement, on n’est pas un drive sur lequel on peut taper un numéro et puis voila.

Ca m’inquiéte pas plus que ¢a dans le sens ol pour l'instant, j’ai pas eu de probléme. Je serai inquiéte
le jour ot il y aura un truc.

Médecin 12 : Aprés, je peux m’en prendre un, un de ces jours, pareil. J’ai pas fait que des fleurs dans
ma vie, je me suis planté des fois aussi.

Médecin 16 : Les patients deviennent de plus en plus comme ¢a. (...) on le lit dans les revues, c’est
comme ¢a, il y en a de plus en plus.

Cependant, nous sentons une volonté de contrbler ce risque. Des stratégies pour le limiter sont
mises en place a défaut de pouvoir en faire abstraction.
Ces stratégies sont de plusieurs types :
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- Le dialogue avec le patient pour expliquer, désamorcer et parfois s’excuser apparait comme
primordial.

Médecin 1: Ca passe par une meilleure communication avec les patients. Ca passe par des explica-
tions qu’il faut savoir donner et par reconnaitre quand on a fait quelque chose qui n’est pas forcé-
ment parfait. Ca passe par une grande humilité qu’il faut cultiver. Ce n’est pas forcément celle qu’on a
naturellement.
Médecin 5 : Les gens, ce qu’ils veulent, en tout cas, un médecin qui va éventuellement reconnaitre son
erreur, qui va les écouter, qui va accepter qu’on lui dise qu’il s’est trompé, qui va éventuellement le
reconnaitre ou en tout cas, qui va expliquer pourquoi il est passé a cété et qui peut les écouter sans
les renvoyer dans leurs 22 en reportant éventuellement la faute sur eux.

- Certains des médecins interrogés soulignent I'importance d’une bonne tenue des dossiers
médicaux.
Médecin 13 : Je suis pas d’une nature trés inquiéte, je vois pas le mal partout, mais c’est vrai que
maintenant, j’ai plutét tendance a vraiment tout noter dans les dossiers.
Médecin 16 : J'essaie de noter le plus possible parce que, ben voila, en tant qu’interne, j’ai eu une
expérience assez désagréable la-dessus et voila.

- Une formation spécifique a été entreprise par I'un des interviewés suite a des soucis de cet
ordre.
Médecin 1: Ca a pu me peser dans mon exercice, ¢a ne pese plus aujourd’hui. J'ai eu des problemes
médico-légaux a gérer, chiants et lourds dans le passé. (...) Depuis que j’ai fait 1 an de formation de
médecine légale, je suis beaucoup plus zen par rapport a ¢a.

Les médecins essaient donc de se prémunir de ce stress. Cependant, quelques uns regrettent que
cela se fasse, aux dépens d’une certaine logique médicale.

Médecin 11 : On sent bien que tout le monde essaie de se prémunir et qu’il y ait une tragabilité et tout

le monde parle de tracabilité. Et, a force de faire de la tracabilité, ben finalement, on en oublie le sens
du patient.

c) L'omniprésence des médias

Les sources d’informations étant de plus en plus nombreuses et faciles d’acces, les patients viennent
souvent au cabinet renseignés sur leurs symptomes ou pathologies. Les renseignements obtenus,
parfois erronés ou mal interprétés peuvent étre source d’erreurs ou d’approximations que les méde-
cins doivent savoir corriger. La plupart du temps ce ré-aiguillage se passe bien et les plaintes des mé-
decins interrogés sur ce sujet sont peu nombreuses.

Médecin 3 : il y a un courant de détracteurs dans la médecine qui est trés perturbateur. Trés pertur-
bateur, a savoir qu’on met en lumiére, par exemple, des gens qui disent, il ne faut pas des hypolipé-
miants, pourquoi donner des hypolipémiants, parce que ¢a sert a rien. Et ¢a, ¢a c’est génant pour
nous et c’est génant pour affronter les patients qui ont écouté ces messages et pour essayer de les
convaincre

Médecin 8 : Alors, il y a aussi internet qui pose probléme. (rires). Ca peut étre utile comme, ¢a peut
étre malheureusement, tres malveillant, en fait.

Il apparait ainsi trés nettement que les médecins souffrent de ce que la relation médecin-malade ne
se développe pas comme ils 'auraient souhaitée. L'exigence des patients, s’exprimant au travers
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d’une forme de consumérisme médical, est pointée du doigt dans la détérioration des rapports entre
le médecin et ses patients. Le médecin s’en trouve décu, dévalorisé.
Par ailleurs, la peur du risque médico-légal s’inscrit en toile de fond dans la conception de cette rela-
tion. Elle semble participer a la détérioration du climat de confiance.

3. La gestion administrative

La lourdeur des taches administratives ressort largement des entretiens. Leur réalisation est souvent
vécue comme pénible, inintéressante, a |'origine d’une certaine lassitude. Chacun des médecins in-
terrogés répond a sa facon a cette charge administrative mais aucun ne semble s’en satisfaire.

Elle est globalement divisée en deux parties dont le médecin s’acquitte plus ou moins volontiers.
L'une liée directement aux patients et l'autre liée a la gestion de I'entreprise dont le médecin a la
charge.

a) Les taches administratives liées aux patients

La réalisation de certificats multiples, de dossiers de demande de prise en charge en ALD, de formu-
laires pour la maison départementale des personnes handicapées (MDPH) est vécue comme pénible
par les médecins interrogés.

Médecin 6 : C’est tous les papiers qu’il y a autour de la consultation qui m’embétent. Ca, c’est lourd.
C’est pour ¢a que maintenant les certificats, autrefois, ils me laissaient des trucs les patients, je pas-
sais deux heures a faire les papiers. Maintenant, vous prenez un rendez-vous pour votre dossier, bas-
ta.

Médecin 7 : Ce qui me bouscule moi, énormément, c’est les tonnes de papiers a faire avec (hésitation
exaspérée)... il faut le faire rapidement.

Médecin 12 : C’est les papiers qu’il va falloir remplir pour la sécu que je... Ca, ¢a m’emmerde, voila,
c’est ¢a. Les contingences administratives qui sont les parasites du travail.

Les formulaires pour la MDPH sont particulierement mis en cause.

Médecin 9 : Le pire, c’est la MDPH, renouvellement d’ALD, etc... Des fois, t’en as 3 ou 4 a faire dans la
semaine, des fois tu sais méme plus pourquoi ils sont MDPH, faut sortir les courriers et tout, donc ¢a,
ca te fait perdre du temps. Ca pése.

Médecin 13 : Plus ¢a va, plus on en fait. C’est sir que tous les dossiers MDPH, j’en ai jamais autant
fait.

Ces taches sont faites d’autant plus a contrecoeur qu’elles sont jugées inutiles. Elles font perdre un
temps précieux pour des raisons qui apparaissent sans fondement.

Médecin 5 : L’administratif pour les patients, oui ¢a, c’est usant. Beaucoup de papiers, beaucoup de
temps passé pour des choses qui n’en valent pas la peine. C’est tous ces certificats médicaux qu’on
nous demande pour des bétises quoi, pour que chacun se couvre et finalement, ¢a me parait assez
inutile.

Médecin 7 : Mais méme le papier, si tu veux, je trouve que des fois, c’est du non sens, les papiers
qu’on nous fait remplir. Donc en fait, maintenant, je bdcle du papier. J'ai décidé que ¢a passerait au
dernier rang et voila.

Médecin 8 : Il y a plein de papiers qui sont de plus en plus demandés et dont on se demande bien a
quoi ¢a sert, voila.
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Certains médecins soulignent par ailleurs qu’un certificat engage pénalement le médecin qui I'a rédi-
gé. Sa rédaction ne doit donc pas étre faite a la légére et nécessite une certaine application. Ceci
ajoute une pression supplémentaire a la charge du praticien.

Médecin 3 : On a beaucoup de pression au niveau des papiers, du point de vue médico-légal. (...) si les
choses ne sont pas bien faites, je parle, par exemple, d’un accident du travail ol ¢ca me casse les pieds
comme c’est pas possible, et bien, le perdant, c’est le patient.

Médecin 16 : Parce que, parce que (hésitation) voila, on a des certificats a faire. Les gens nous disent :
« c’est qu’un certificat » Mais ils se rendent pas compte que si il y a un souci, c’est nous qui sommes
impliqués au point du vue juridique, enfin voila, pour les gens c’est un bout de papier et en fait, non,
c’est pas que ¢a, c’est plein de choses.

Malgré tout, certains des médecins interrogés acceptent cette charge administrative. Ils considérent
que cela fait partie du métier de médecin généraliste, que c’est un moyen de rendre service aux pa-
tients.

Médecin 1 : Un médecin généraliste c’est fait pour faire du soin primaire, et c’est fait pour faire des
certificats. Et c’est fait pour faire de la gestion CPAM qui nous concerne etc.. Ca fait partie du boulot
quoi.

Médecin 14 : Quand c’est pour le patient, je fais, ca m’emmerde mais je fais.

b) Les taches administratives liées a la gestion de I'entreprise

Cette gestion de I'entreprise qui constitue I'outil de travail du médecin généraliste est probléma-
tique. Les praticiens interrogés évoquent les difficultés, le temps et le stress que cela représente.

Médecin 1: Si tu me demandes : qu’est-ce qui est le plus dur pour moi dans ma charge de travail,
c’est pas de voir les patients. Non. C’est de gérer le cabinet. (...) Ce qui est dur pour moi, c’est la ges-
tion administrative. C’est ¢a qui m’emmerde le plus, c’est ¢a qui est lourd, c’est ¢a qui est le plus
lourd. Ca me pése. Ca ne m’ennuie pas, ¢ca me pése et ca me stresse. Enfin, ¢ca génére du stress.
Médecin 9 : Je suis obligé de ranger les factures, tout ¢ca. La, annuellement, faut refaire toute la
comptabilité, voir les bordereaux, donc, ¢a prend du temps. Des fois, t’es obligé de faire le week-end.
Il'y a ce c6té-la, le c6té administratif du cabinet. Ca, ca me prend du temps, quand méme.

lIs la redoutent d’autant plus qu’ils ressentent une certaine inaptitude vis-a-vis de cette gestion. Leur
formation ne leur en a pas donné les clés. Parfois méme, ils rejettent I'idée que cette charge leur
appartienne.

Médecin 1 : Toute la gestion administrative, c’est celle la qui me pése le plus parce que c’est celle qui
me fait rester tard au boulot (...) Parce que la gestion d’un cabinet médical, je ne suis pas formé a ¢a.
Médecin 8 : Le personnel, c’est pas facile. La gestion du personnel, on n’est pas formé du tout a ¢a.
Médecin 16 : C’est un autre métier. Enfin, c’est un métier de comptable. Et nous, c’est pas ¢a qu’on
veut faire.

Pourtant, une mauvaise gestion peut-étre source de conséquences plus ou moins lourdes. Plusieurs
médecins estiment qu’ils perdent de I'argent en raison d’un manque d’assiduité a la comptabilité.
L'un des médecins a été condamné suite a un litige professionnel avec une secrétaire.

Médecin 5 : Tout ce qui est tiers-payant, il faudrait vérifier parce qu’il y a beaucoup de choses qui
passent a I’as, pour des histoires de pas de déclaration médecin traitant ou... et on le fait pas. Bon,
tant pis. Mais je m’assieds dessus.
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Médecin 9: On a été condamné pour licenciement abusif parce qu’on était carrément ignorants.
Maintenant, on sait que si on a un probléme avec un salarié, c’est directement un avocat, quoi. (...
Nous, on a payé 20 000 euros. A partir du moment ol tu as un salarié, tu risques trés gros. (...) on a
été considéré comme des voyous.

Médecin 14 : Moi, je procrastine. Et je suis la reine de la procrastination pour ¢a et donc, la reine de
I’'empilement. Donc, ma compta, je I'ai jamais faite. Ce qui rentre tant mieux, ce qui rentre pas, je
cours pas apres et effectivement, quand je fais le total de ce qui rentre pas ou ce apreés je cours pas,
ca fait 600 euros a I’'année, quoi. C’est un billet d’avion pour la Réunion aller-retour (rires).

Pour limiter les risques mais également pour se soulager d’'une part du travail, la majeure partie des
médecins interrogés délégue la comptabilité.

Médecin 3 : Alors le comptable, je dis chacun son métier. Depuis le début, depuis le premier jour, j'ai
pris un comptable. Je sais pas faire, ca ne m’intéresse pas, je n’y connais rien et il ne faut pas se trom-
per parce que ¢a colte cher.

Médecin 15 : La gestion du cabinet, moi, j’ai un comptable. En gros, je fais rien. (rires) Non mais c’est
vrai en plus, je me rends compte en parlant que, j’ai un comptable donc voila, je gére ma compta... Je
paye les factures, je les trie, je les mets dans un classeur et je le donne a la fin de... Deux fois par an,
j’y vais.

Pour autant, cette délégation de la charge administrative est insuffisante pour certains qui restent
largement ennuyés par des facettes de cette gestion d’entreprise. La gestion financiere et la gestion
du personnel notamment, sont sources de stress. Les médecins ont I'impression d’y laisser trop de
temps et d’énergie.

Médecin 1 : Il y a beaucoup d’argent qui rentre, beaucoup d’argent qui sort. Et que je ne suis pas for-
cément toujours dans la totale maitrise de ce qui m’arrive sur le coin de la téte. (...) la gestion finan-
ciere, c’est ce qu’il y a de plus dur : I'anticipation m’oblige a la regarder régulierement. J’aimerais bien
faire autre chose.

Médecin 3 : Alors, ce qui est pesant dans le coté financier de la médecine, c’est qu’il faut trés vite
savoir se distribuer un salaire. On brasse beaucoup d’argent, et il faut étre trées précis dans ce qu’il va
nous rester.

Médecin 8 : Et par exemple, avec les probléemes de mutuelles d’entreprise, ca m’a pris un temps fou
pendant tout ce trimestre, a voir les entreprises, les mutuelles, a leur proposer aux secrétaires, savoir
ce qui était intéressant, a rencontrer la mutuelle. J'ai fait ¢a sur le temps avant ma consultation {...)
Donc, ¢ca prend du temps, de I’énergie aussi.

Aux vues de ces déclarations, la gestion administrative semble largement peser sur les médecins
interrogés. Elle est a I'origine d’un stress car imparfaitement maitrisée mais aussi, d’insatisfaction
professionnelle puisque parfois pergue comme inutile. Le temps qui lui est imparti est souvent consi-
déré comme perdu.

Pourtant, nous I’avons vu, une mauvaise gestion peut avoir des conséquences néfastes pour le mé-
decin mais également pour le patient.

4, La rémunération

La plupart des médecins interrogés, sinon la totalité, s’accorde a dire son insatisfaction vis-a-vis de la
rémunération. Cependant, les revendications ne sont pas les mémes et les motifs de contrariété di-
vergent. Il convient de différencier deux éléments qui suscitent le mécontentement des praticiens : le
niveau de rémunération et les modes de rémunération.
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a) Le niveau de rémunération

Trés critiqué lors des entretiens, le niveau de rémunération est considéré comme bien trop bas,
voire, pour certains, ridicule.

Médecin 4 : Moi je fais une vingtaine d’actes par jour ce qui est le minimum pour payer et vivre con-
fortablement mais c’est trés minimum minimum. (...) j’ai besoin de gagner un peu plus d’argent
Médecin 11 : Je pense qu’effectivement, 23 euros I'acte, ¢a commence a étre un peu ridicule. (...)Je
pense qu’effectivement, 23 euros, les gens quand ils nous font 23 euros, ils rigolent, quoi.

Médecin 12 : Le niveau de rémunération est ridicule. C’est ridicule, c’est mal fait, et puis, c’est pas
adapté du tout. Le métier est dévalorisé, c’est du foutage de gueule.

Comme I'exprime cette derniére citation, une partie de ce mécontentement vient du fait que les
médecins ont I'impression que la médecine générale est dévalorisée. Le salaire obtenu ne récom-
pense pas l'investissement des professionnels. Les médecins interrogés comparent avec dépit leur
salaire a celui d’autres professions.

Médecin 3 : C’est un métier que je considére tres mal payé (...) quand je vois certaines professions qui
demandent moins de formation, moins de responsabilités, moins d’engagement, moins de réflexion,
moins de temps de travail et qui, quand on fait le comparatif de salaire... Ca me rend un peu amer.
Médecin 7 : C’est vrai que je trouve que c’est pas assez rémunéré. Ne pas rémunérer I'acte que I'on
fait, c’est pas, bon, c’est quelque chose qui commence a me géner quand méme. C’est un manque de
reconnaissance. C’est pas valorisant. (...) c’est vrai que, si tu associes rémunération et reconnaissance
de ton travail, c’est vrai que la, c’est quand méme aberrant, quoi. C’est aberrant mais, on est des gens
gentils, voila...

Médecin 13 : Alors (hésitation), quand on raméne au taux horaire, on n’est pas si bien payé que ¢a
(rires).

Médecin 14 : Ca me pose pas de probleme. Apres, tu te dis 10 ans d’études, quand tu compares a un
plombier qui passe 5 min chez toi, ou qui va constater que c’est pas a lui de déboucher et qu’il te fait
payer 70 euros alors qu’il est en tongues avec sa sacoche qu’il ouvre méme pas, je me dis que bon. Tu
compares a une coiffeuse qui te fait ta coupe pour 60 euros en une demi-heure, ¢a fait 30 euros le
quart d’heure, que toi tu fais le quart d’heure a 23 euros. C’est vrai que quand tu compares, tu te dis
putain ! Bon ouais, quand méme.

Malgré ce mécontentement affiché, certains font preuve d’une certaine retenue et relativisent au
regard de la population globale.

Médecin 12 : Alors, on s’y retrouve au total, on va pas jouer les malheureux...

Médecin 13 : J’en vis tout a fait correctement, c’est un peu difficile de se plaindre. Il y a tellement des
gens autour de nous qui travaillent et dans des trucs alimentaires, parce qu’ils ont pas le choix, ou
méme qui galérent et pour trois fois rien a la fin du mois, c’est un peu compliqué, moi je trouve, de se
plaindre.

b) Les modes de rémunération

Les modes de rémunération sont également critiqués. Les rémunérations sur objectifs de santé pu-
blique (ROSP) et forfaits récemment mis en place, sont décriés. Certains des médecins interrogés se
plaignent d’une injustice qui serait liée au type de patientéle.

Médecin 6 : Les ROSP, je vois pas trop l'intérét de certains trucs, d’indices qu’ils font. Alors en plus,
moi, j’y rentre pas trop par rapport a la clientéle que j’ai. Donc, du coup, je touche moins de sous que
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les autres parce que j’ai une clientéle plus jeune. Donc si tu veux, moi je trouve ¢a tres inégalitaire en
fonction de ta clientéle.

D’autres pointent du doigt une perte des prérogatives du libéral avec un systeme de rémunérations
qui se rapproche d’un salariat.

Médecin 12 : Donc, c’est plus du libéral. C’est ¢a le probléme, c’est que la part libérale se rétrécit de
plus en plus. On est méme payé par I’'état. On est plus libéral, c’est de la foutaise.(...) Je pense que
c’est foutage de gueule intégral. C’est un maquage d’état.

Certains, plus tempérés, trouvent de I'intérét aux ROSP et forfaits mais regrettent la maniere dont ils
sont faits.

Médecin 15: Forcément, ¢ca nous rapporte de I'argent donc, c’est compliqué de cracher dessus.
(rires). Apres, quand on voit les items qui sont déclarés, c’est bizarre. (...) Ben disons que la premieére
année, c’était normal de nous rémunérer sur I'informatisation, sur I’affichage des horaires du cabinet
etc, mais maintenant, c’est tous les ans. C’'est complétement ridicule. Si on est informatisé une fois, on
est informatisé I'année d’aprés, j'imagine que... lls pourraient modifier les items tous les ans.

Au-dela des rétributions forfaitaires, quelques médecins estiment que les modes de rémunération
actuels ne récompensent pas forcément le travail fourni. Il s’agit Ia d’'une remise en cause plus glo-
bale qui touche également le paiement a I’acte.

Médecin 6 : Le probléme, c’est que la rémunération, elle ne représente pas la réalité de ton boulot. Tu
vois ce que je veux dire. Apres, les mecs qui font 60 actes par jour... C’est une médecine complétement
inégalitaire.

Médecin 15 : Moi, ce que j'aimerais, c’est que la consultation soit réglée au temps de travail effectif.
C'est-a-dire qu’une consultation effectivement pour un gamin qui a une rhino, un nourrisson qui a une
rhinopharyngite a 28 euros, c’est trés bien payé, parce que ¢a dure 5 min, il y a rien a faire, il y a pas
d’ordonnance, on réfléchit pas. Bon, c’est trés bien (rires). Par contre un patient qui vient, je sais pas
moi, 60 ans, avec un diabete, une hypertension... Pour un peu qu’il ait, il y a plein de choses a faire (...)
Pour peu qu’il vous dise que la veille, il a eu une douleur dans la poitrine, il faut organiser un rendez-
vous, il faut prendre le téléphone, il faut faire des courriers. Et la, ¢a prend du temps. Et la, 23 euros,
on se dit que c’est pas bien payé.

La rémunération est donc un sujet sensible. Peu des médecins interrogés en semblent satisfaits. Ils
critiquent un niveau de rémunération trop bas qui dévalorise le métier et qui ne récompense pas
I'investissement du professionnel. Par ailleurs, les modes de rémunérations sont également source
d’insatisfaction car jugés inégalitaires et mal faits.

5. Les relations avec les autorités de santé

Les relations qu’entretiennent les médecins avec les autorités de santé varient d’'un professionnel a
|’autre. Les autorités de santé, dans les entretiens, se résument essentiellement a la sécurité sociale.
Plusieurs médecins semblent travailler en bonne intelligence avec cet organisme. lls ne sont pas gé-
nés par les controles et y voient une certaine normalité.

Médecin 1: La sécu ne me pése pas. Je vois la caisse comme un partenaire et pas comme autre chose.
Médecin 3 : L’évolution a été que au départ, la sécu était essentiellement, un organisme payeur et
que maintenant, c’est toujours un organisme payeur mais qui veut savoir ce qu’il paie. Moi ¢a me
choque pas.

76



Certains de leurs confreres ne partagent pas ce mode de pensée. Les contrdles de la sécurité sociale
sont jugés oppressants et intrusifs. Ils génerent une certaine pression qui est mal acceptée. Cela se
traduit par I'expression d’un stress ou d’une coleére.

Médecin 2 : C’est de plus en plus coercitif, (...) sous couvert d’avoir des rémunérations, les ROSP, c’est
quand méme tres incitatif

Médecin 4 : C’est une source de colere mais pas un stress. (...) recevoir un jour, un mail du directeur
délégué a ’AM avec un ton d’une ironie et d’'un mépris... Ca, ¢a m’a énervé.

Médecin 8 : On a la pression de la CPAM enfin la sécu, les assurances maladie, maintenant, ils sont a
la recherche de tous les arréts maladie, etc... et la, c’est recours sur recours, on te demande des pa-
piers, on te refait faire, tu te bats.

Médecin 11 : Ma problématique actuelle, c’est que j’ai I'impression qu’il y a beaucoup de personnes
qui s’intéressent a la maniére dont on travaille pour nous imposer une fagon de travailler. Et ¢a, ¢a
peut-étre un gros facteur de stress. Je pense que dans I’échange avec les autres, ce qui est important,
c’est de se sentir bien dans ce qu’on fait. Mais, maintenant, on nous met une rentabilité, on va nous
en mettre de plus en plus, je pense que pour les générations futures, oui, ¢a va étre un stress impor-
tant.

Médecin 14 : C’est le c6té dirigiste et le c6té on sait pas exactement ol on va et de plus en plus de
contraintes au niveau général. Est-ce que ¢a m’inquiéte ? Non, ca m’empéche pas de dormir. Est-ce
que ¢a m’interroge et je trouve ¢a de plus en plus fliquant et, je sais pas comment dire, dictatorial ?
Oui.

L’analyse des entretiens permet de trouver quelques explications a ces réactions. Les médecins sem-
blent ne pas apprécier d’étre controlés par des confréres qui ne sont pas directement au contact des
réalités du terrain. lls acceptent mal des objectifs rentrant dans une logique économique et qui vont
parfois a I’encontre du bien du patient.

Médecin 9 : Bon, la derniére fois, elle est venue, c’était un médecin conseil, bon, j’avoue que j’ai pas...
« Qu’est-ce que tu fous la ? », je lui ai dit. Je lui ai dit : « bon, pour me donner la bonne parole », je lui
ai dit : « Ecoute, quand j’aurai des cas bien, bien lourds, je te les enverrai et puis, on verra ce que t’en
penses. » C’est vrai que I'on s’est un peu quitté en froid, quoi. (...) Bon voila, donc ils font pression,
sans arrét, donc, ils ont des objectifs, je sais pas quoi, qu’on comprend pas. Donc c’est vrai, c’est pé-
nible.

Médecin 11 : On a beaucoup d’appels de médecins conseil, on a I'impression qu’ils sont complete-
ment en-dehors de la problématique du patient, que leur but est d’arréter le plus vite possible les
arréts de travail, les indemnisations... (...) J’aime pas qu’on gére mon travail a ma place (rires). Je crois
que ¢a, c’est problématique. Je pense que ce qui géne les médecins actuellement, c’est effectivement,
tous les regards extérieurs, on doit rendre des comptes, c’est normal. Mais je pense que la personne a
qui on doit rendre des comptes en priorité, c’est le patient.

Au-dela de ces considérations générales, certains points particuliers sont pointés du doigt. Le fait, par
exemple, que la Rosuvastatine soit passée médicament d’exception a été particulierement critiqué.

Médecin 3 : Une manceuvre qui me chacaille un peu, par exemple, la Rosuvastatine sur lequel on a
mis un phare en disant que c’était un produit cher (...). Je trouve que c’est un peu malsain parce que
¢a veut dire que tous les médecins sont des crétins et qu’ils prescrivent du CRESTOR ou de I'INEGY,
comme ¢a (claguement de doigts) tres facilement. Ca m’a un peu perturbé au point que j’ai vu un mec
de la sécu.(...) c’est le premier doigt dans un engrenage qui me parait étre trés dangereux et qui est
celui d’'une maitrise comptable de la prescription médicamenteuse.

Médecin 10: La les statines, c’est pas bien, il faut marquer maintenant. T’as toujours un train
d’avance parce que toi, tu es dans la pratique. Eux, ils te sortent une théorie fumeuse.
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Par ailleurs, certains des médecins interrogés regrettent le manque de disponibilité des médecins
conseil. Lorsqu’ils font appel a eux pour tel ou tel probleme, la réponse tarde souvent a venir et ne
profite donc pas au patient qui a quitté le cabinet depuis longtemps.

Médecin 5 : Et puis la aussi, il faut du temps. Ils sont gentils, il faut les appeler mais quand il y a un
patient qui rentre dés que tu ouvres la porte, ce n’est pas facile.

Médecin 15 : Ce que je peux leur reprocher, c’est qu’on peut pas les joindre, quoi. C’est la seule chose
qui est vraiment pénible, quoi. Quand on a le patient en face de soi, on peut jamais les joindre. Le
numeéro, c’est jamais le bon, c’est toujours en attente. Quand on a enfin quelqu’un, c’est jamais le
médecin, c’est quelqu’un qui prend le message et ensuite, le médecin vous rappelle. C'est-a-dire le
lendemain. Le patient, ¢a fait longtemps qu’il est parti. Enfin voila, la question elle reste en suspens.
Souvent ¢a traine, quoi.

Au total, si certains des médecins interrogés arrivent a travailler en bonne harmonie avec la sécurité
sociale, elle est, pour la plupart, un objet de colére et de stress. Les praticiens reléevent une inadéqua-
tion entre des objectifs économiques et |la prise en charge d’un cas particulier. Cette inadéquation est
source d’'incompréhension. De plus, les modes de communication actuels entre médecins conseil et
généralistes ne semblent pas convenir a ces derniers puisque inadaptés a la logique du terrain.

6. Les répercussions sur la vie extra-professionnelle

De maniére quasi-unanime, les médecins interrogés évoquent les difficultés a concilier vie profes-
sionnelle et vie personnelle.

Médecin 1 : C’est plutét de la lassitude avec des amplitudes horaires qui sont trop importantes et qui
ne me permettent pas de pouvoir avoir notamment les soirées que j'aimerais bien avoir a la maison.
D’autant plus que j’ai une femme qui fait la méme chose que moi et qui est donc inversée par rapport
a moi ce qui fait qu’on se croise pas beaucoup dans la semaine.

Médecin 12 : On vit de fagon bizarre. On n’a pas des vies familiales normales. Enfin, si on peut appeler
ca normales. Non, ¢a c’est str. C’est un choix, si on le voulait pas, on faisait autre chose.

Médecin 13 : Alors dans le sens ¢a pese, c’est vraiment la course apreés le temps et I'impression de pas
avoir le temps de faire grand-chose a céoté. Ca, c’est sdr. Peut-étre parce qu’effectivement, les enfants
nécessitent encore pas mal de présence, et tant mieux. Mais, c’est str que le soir quand on rentre,
que t’as posé tes fesses, t’as pas envie de sortir faire du sport, t’as pas envie (rires) de te lancer dans
une activité quelconque manuelle ou autre. Et globalement, les semaines défilent, ouais, ¢a c’est sir.

La difficulté de trouver un équilibre entre les deux engendre un stress et une fatigue largement évo-
qués au cours des entretiens.

Médecin 6 : Il y a les courses, le ménage, moi, j’ai des rendez-vous perso aussi, médecins, voila quoi, il
y a tout ¢a a gérer. Moi, j’ai personne qui me fait mes courses, personne qui me fait le ménage, t’es
obligé de te prévoir ¢a et puis j’ai des activités sportives a cété aussi donc {(...) les jours ou je bosse, je
peux rien faire de plus.

Médecin 7 : Ouais, des fois, je suis épuisée. Des fois, je rentre le soir, mon mari me dit : « on dirait
I"'ombre de toi-méme » parce que je suis complétement pompée, si tu veux.

Médecin 14 : Et puis quand t’as tes gamins, (...) ben t’as, la maitresse qui appelle parce qu’il s’est
vautré par terre et qu’il saigne de partout. Ca peut arriver deux fois dans la méme semaine, c’est un
bonheur... T'as la gastro qui arrive : « Il a vomi partout, la il en a partout, on est a court de culotte
Docteur, il faut venir », voila... (rires). Et t’as tout ¢ca qui tombe au milieu, ¢a va étre pile le jour ou tu
vas avoir une urgence, ol tu seras un peu plus stressée a la base et en fait, moi ce qui me stresse le
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plus, c’est arriver a jongler entre la vie, étre une bonne maman et étre un bon médecin, une bonne
épouse, étre bonne partout, ¢a, c’est le plus dur.

Pour certains des généralistes, une trop grande implication dans le travail a pu avoir des répercus-
sions pratiques et douloureuses sur la vie privée.

Médecin 3 : Je fais partie de la génération des gens qui travaillaient tout le temps. C'est-a-dire que le
médecin, il n’avait pas de vie de famille. (...) on était corvéable a merci. (...) au niveau des couples, ¢a
n’a pas été terrible. Ca, ¢a brise une famille tres facilement.

Médecin 5: Je donnais tout au boulot et pas assez a la famille. Je ramenais que I'énervement,
Uirritabilité, j’étais pas assez présent. Ca, c’est sdr. Pour les enfants, pour ma femme. C’est un gros
regret de ma vie.

Médecin 8 : Alors, moi, c’est plus complexe, parce que, en fait, moi, j’étais en FIV. Donc j’ai géré mes
FIV (Fécondation in vitro) en méme temps. (...) Ca a été difficile, parce que je voulais jongler tout. Les
consultations a 7h du matin a Jean Villar, étre a 8h30, 9h. (...) L’obstétricien voulait que je m’arréte un
peu plus tét, j’ai dit : « Non. Je ferai des pauses, je prendrai un jeudi, un vendredi, plus fréquem-
ment. » J'ai tenu jusqu’a 15 jours avant le congé...

Quelques uns, pour ne pas arriver a ces extrémités ou, parce qu’ils y sont arrivés, ont fait le choix
d’adapter leur vie professionnelle, parfois aux dépens de celle-ci ou d’une meilleure rentabilité finan-
ciére.

Médecin 4 : C’est un choix d’avoir accepté cette situation la, qui était quand méme compliquée sur un
plan comptable (...) mais le gros investissement que j’ai fait, c’est ce qui, je pense, me permet de vivre
les choses tres bien a I’heure actuelle, c’est que je me suis occupée de mes filles.

Médecin 8 : Les formations du soir, ouais, ¢a c’est fatigant et moi, je peux plus les faire. Parce que,
justement, t’as envie de voir tes enfants. (rires). Tout bonnement, j’ai envie de voir mon fils. Je le vois
pas assez grandir, et j’ai envie d’étre avec lui.

Médecin 11 : J'ai démarré alors que j’avais des enfants en bas dge et que, il fallait bien que je les as-
sume. Mon mari était pas forcément la en semaine, ben, il y a des priorités. (...) Ma vie familiale a
peut-étre empiété sur ma vie professionnelle. Mais bon, j’étais bien dans ce que je faisais et comme je
le faisais.

Médecin 16 : Que la vie comme je la vois, j’ai pas envie de travailler tout le temps. (...) je trouve qu’il y
en a beaucoup trop qui sont passés a cété de leur vie personnelle et moi, ¢a, j'ai pas envie. (...) je
pense qu’il y a des moments ol on se pose la question de : pourquoi pas un emploi, un salariat. Enfin,
sur un court terme ol on se débarrasse de tout ce qui est revenu financier, de tout ce qui est compta-
bilité et de tout ce qui est horaires. (...) c’est un confort qui dépasse largement le réle pur de médecin
généraliste traitant. Donc moi, je pense que c’est une option qui @ un moment dans ma vie, pourra
étre intéressante si I'opportunité se présente.

Lorsque ces adaptations au long cours ne sont pas possibles, les médecins mettent en place des sou-
papes de sécurité qui leur permettent de décompresser. Celles-ci peuvent étre des activités sportives
ou des aménagements temporaires de I'emploi du temps.

Médecin 5 : Et effectivement, je sais prendre des moments parfois sportifs dans la journée pour... je
coupe les consultations et puis voila.

Médecin 7 : A un moment donné, quand j’ai senti quand méme que j’étais pompée par mon métier un
peu trop, je me suis mis des plages en plus de... Je fais du pilat, je m’astreins a m’arréter, si je dis midi,
c’est fini, ben dernier a midi, ¢a sera fini et (hésitation), j’ai I'impression que je m’enfuis.

Médecin 12 : Il faut avoir des loisirs a coté, et ¢a va trés bien comme ¢a. Faut avoir une famille équili-
brée a cété sinon vous disjonctez, c’est tout. Pas trop picoler, un peu de temps en temps. On se marre
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plus. Avant, on faisait des fiestas et on se marrait, maintenant, ¢a se perd. C’étaient les meilleures
facons d’évacuer le stress et les tensions.

D’aprés les médecins de I’échantillon, I’lharmonie entre vie professionnelle et vie privée est délicate a

trouver. |l existe, pour beaucoup, un déséquilibre responsable de stress ou de fatigue qui peut avoir
des répercussions importantes sur I'une ou I'autre de ces deux vies.

7. Les modes d’organisation du cabinet

L'organisation du cabinet, lorsqu’elle est mal maitrisée, est une source de stress importante.
L'analyse des entretiens montre bien que chaque praticien a une organisation qui lui est propre. Ce-
pendant, il est possible d’identifier certaines composantes communes générant du stress.

a) La gestion du temps de consultation et de visite

Nous I'avons déja vu, le temps des médecins généralistes est précieux. Les médecins interrogés font
donc grand cas de la gestion de leur temps. Lors des consultations ou des visites, celle-ci est particu-
lierement importante puisque c’est elle qui imprime le rythme de travail. Si elle est mal maitrisée,
elle peut étre a 'origine d’une grande anxiété pour le médecin et d’une insatisfaction pour le patient.

Médecin 4 : J’ai revu mon organisation récemment parce que comme c’était assez fermé avec les
rendez vous, je n’avais pas de possibilité de recevoir les gens a un autre moment. (...) j’ai du mal en
plus avec mes activités diverses a respecter les horaires des rendez-vous, les gens ont rdlé.

Médecin 10 : Parce que je veux plus avoir 1h30 de retard. Ca, c’était compliqué, me laisser embarquer
dans ma consultation. Et c’est encore un truc que je suis vigilant parce que si je me laisse embarquer
dans ma consultation, méme si c’est passionnant, si tu veux, c’est pas, c’est étre contre-productif.
Pourquoi ? Pour moi, parce que je me fous la pression connement, je suis moins attentif, c’est moins
agréable de bosser dans ces conditions et le patient, a qui j’ai filé 5 recommandations, d’abord, il est
noyé. Sur 5, s’il en retient deux, c’est déja pas mal, et quand il revient, il a fait la moitié du boulot.
Donc, c’est pas rentable, ni pour lui, ni pour moi.

Médecin 14 : J’ai vachement de mal a tenir des horaires, tu I'as vu. C’est super dur. Déja, quand de
toute facon, tu commences pas a I’heure, c’est compliqué. C’est viscéral, c'est-a-dire que de toute
facon, j’ai du mal a tenir les horaires, ¢a fait chier mon mari, c’est pas grave. Mais le facteur horaire,
pour moi, c’est déja une galére a la base a la maison alors, imagine au travail. Donc ¢a c’est un des
stress.

Lorsqu’ils se sentent débordés, certains des médecins interrogés essaient d’améliorer les choses afin
de se soulager de cette pression.

Médecin 4 : Alors j’ai mis des plages avec et sans rendez vous, donc quand je suis sur rendez vous, je
m’évertue a étre a I’heure ou a peu prés, comme ¢a tout le monde s’y retrouve

Médecin 13 : Donc, la premiére chose, c’est que j’ai étendu la durée des consultations parce que moi,
un quart d’heure, je sais pas faire. Je suis plutét bavarde et puis j’aime bien prendre mon temps aussi.
Donc je fais 20 min.

D’autres médecins acceptent le retard et choisissent parfois de prendre les devants aupres des pa-
tients.

Médecin 3 : Je déteste étre en retard dans la vie. Mais je fais ce que j’ai a faire (...) Si je suis en retard,
ce n’est pas parce que je suis allé boire le café ou allé discuter dans le couloir, j’ai effectué mon activi-
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té comme je pense devoir la faire. (...) je me suis conditionné a ne pas aller trop vite. C’est des choix.
La aussi, en résistant beaucoup contre les demandes.
Médecin 14 : Les patients, quand je signe, je le dis : « Par contre, il y a un truc. Je ne suis pas ponc-
tuelle. Voila. Donc, si jamais ¢a vous pose un probleme, c’est méme pas la peine qu’on signe. » lls me
regardent, ils me disent : « non, non, ¢ca me va. » Je leur dis : « mais, si vous avez un train, quand
méme, ne prenez pas rendez-vous avec moi. » (rires)

Malgré ces stratégies d’adaptation, il ressort des entretiens que cette planification des consultations
reste parfois problématique.

Médecin 9 : Ce qui stresse, pour nous, a I’heure actuelle, enfin on en a discuté avec les collegues, c’est
le fait d’avoir des consultations sans rendez-vous. (...) on a trois ou quatre demies-journées par se-
maines de consultations libres et la, des fois, c’est un peu la folie, quoi. Ca veut dire que les gens arri-
vent, on dit 19h, des fois, 18H55, il y en a dix dans la salle, tu vas finir a 20h30, 21H. Tu peux absolu-
ment pas gérer ton emploi du temps

Médecin 11: Il y a toujours de I'imprévu en médecine générale. Donc, il y a toujours une fatigabilité
liée a lirrégularité du travail. Que ce soit sur rendez-vous ou sur consultations libres. Moi, je fais les
deux. Je suis peut-étre méme plus stressée par les rendez-vous que par les consultations libres. Parce
que les rendez-vous, il y a une demande d’horaires précis qui est quasiment intenable.

b) L'informatique au cabinet

Nous I'avons vu dans la premiére partie de ces résultats, tous les médecins du corpus ont investi dans
du matériel informatique. Cependant, la question de son intérét en termes d’efficacité et de service
rendu ne semble pas tranchée. Si certains des praticiens entendus en sont tres satisfaits, d’autres
restent beaucoup plus réservés.

Médecin 3 : L’'avénement de I'informatique m’a plutét amélioré : il y a des téches répétitives que je ne
fais plus. Je trouve que c’est un confort intellectuel et de sécurisation du travail qui est tres important.
Médecin 15 : On gagne du temps, il y a moins d’erreurs parce que sur un papier, il y a toujours soit
une rature, soit un truc qui a pas bien été lu, soit le patient a pas rempli son truc. La sécu, souvent les
caisses renvoient le papier parce que I’accident du travail, le patient n’a pas rempli son numéro enfin
c’est... La, il y a pas de source d’erreur possible, c’est télétransmis, on a un accusé réception, si on a un
probleme, et ben, dans ce cas la, c’est la sécu qui gére le probléme puisque c’est un probleme de télé-
transmission. Moi, je trouve que c’est trés confortable et on devrait tous I'utiliser plus.

Médecin 6 : Mais par contre, au niveau temps, c’est beaucoup plus long de faire un arrét informatisé
que de faire un arrét papier a la main ot ¢a prend dix secondes. Donc, tu vois, sur une consultation,
faudrait chronométrer, tu prends un papier, le papier il est fait en 30 secondes. L’informatique, il faut
se reconnecter a chaque fois, le taper, I'imprimer, I'informatique, c’est 5, 6 min pour faire un arrét.
Médecin 7 : On a un systéeme informatique qui est pour moi, {...) Bon, c’est vrai que si je fais des ef-
forts, je vais y arriver (...) Maintenant, si tu veux, moi j’ai pas vécu avec tout le temps, et c’est vrai
que, en tout cas, moi des fois, ¢a peut étre un peu lourd.

Médecin 11 : L’informatique est une source de stress énorme quand on n’a pas un outil qui est évolu-
tif. La problématique, c’est I’évolutivité de tous ces outils et vous avez un truc qui marche bien, 9 mois
apres, il faut que vous rajoutiez quelque chose, ¢a je pense que ¢a rajoute beaucoup de « techno-
stress ».

Le bénéfice de I'informatique sur le stress des médecins interrogés est donc discutable. Il est clair
gue pour certains, il est responsable d’une perte de temps mais également d’anxiété.
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c) Le secrétariat
Lorsque les médecins interrogés ont un secrétariat, il apparait tres vite que celui-ci est un confort.

Médecin 4 : Elle fait des choses, elle fait le ménage, elle prend les appels. C’est du temps vraiment
qu’on n’a pas a faire déja, et c’est agréable qu’elle puisse prendre les appels. Donc ¢a c’est un super
confort

Médecin 5: Et, je n’ai pas ce stress, pourquoi, parce que j’ai un secrétariat ! Alors la, clairement !
Jaurais les patients au bout du fil mais alors la, je craquerais, j’en suis sdr.

Médecin 6 : Déja, regarde, y a en moyenne 25, 30 rendez-vous par jour, rien que d’appels pour les
rendez-vous, plus toutes les ordonnances que les filles font, enfin tu peux pas gérer, quoi. C’est ingé-
rable de pas avoir le secrétariat, tu peux pas te le permettre. Ca veux dire tu peux pas bosser...
Médecin 13 : Le téléphone, c’est le confort des secrétaires, quand méme qui s’occupent beaucoup du
téléphone

Un seul des médecins interrogés ressent la présence d’un secrétariat comme une source de stress. Il
dit étre mis en difficultés par les secrétaires.

Médecin 3 : C’est vrai qu’une secrétaire qui a pris une visite vous a engagé pénalement donc j'ai
beaucoup de mauvaise humeur affichée envers le secrétariat pour qu’elles comprennent qu’il y a le
possible, le réalisable et l'irréalisable. Donc me mettre dans une situation de soins irréalisable, c’est
dangereux pour moi, dangereux pour le patient. C’est inadmissible de me mettre dans une situation
de stress. (...) j'essaie de limiter de toutes mes forces contres les prescriptions complaisantes du secré-
tariat qui ont beaucoup de difficultés a dire non.

d) Le travail en groupe

La aussi, d’aprés les médecins interrogés, le travail en groupe n’est pas systématiquement associé a
une baisse du stress. Certains y trouvent un grand soulagement, notamment parce qu’ils savent que
lorsqu’ils ne sont pas disponibles pour voir un patient, un confrere pourray palier.

Médecin 1: Le fait de travailler en groupe me permet de savoir qu’il y aura toujours quelqu’un qui
pourra répondre aux appels de mes patients. Donc quand je ne suis pas au cabinet, je ne me préoc-
cupe pas de ce qui se passe au cabinet.

Médecin 14 : Je veux pas entendre que je suis jamais la, on travaille tous ensemble, j’ai une rempla-
cante, si c’est pas une remplagante, c’est un collegue, moi je vois les patients de mes collégues, mes
collegues voient mes patients, et c’est pas un probléme au niveau des remboursements.

Par ailleurs, et nous I'avons déja abordé, il semble que pour certains, le regroupement favorise les
rapports entre confreres et les autres professionnels de santé. Il est alors considéré comme le garant
d’une certaine compétence médicale.

Médecin 1 : C’est tout l'intérét aussi du cabinet de groupe qui n’est pas qu’une gestion. On peut par-
ler entre nous, confronter nos problématiques et essayer de voir si on n’a pas d’autres solutions.
Médecin 8 : J'aime bien travailler en groupe, parce que j’aime bien travailler avec les kinés. Pour avoir
fait du SSR, c’est quelque chose je conserve en fait. J’aime bien ¢a, en fait.

Médecin 13 : J'avais envie qu’il y ait un peu la méme tranche d’dge et puis qu’il y ait des affinités
autres que essentiellement, des échanges professionnels qui sont quand méme importants parce
qu’on a toujours besoin de discuter de cas qui nous embétent ou de cas ol I'on séche ou des choses
comme ¢a.
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A contrario, c’est parfois cette vie en communauté qui est reprochée aux cabinets de groupes.

Médecin 8 : Et puis, c’est fatigant parce que tu as les doléances du personnel, les doléances des prati-
ciens et qu’il faut savoir jongler avec ¢a et ¢a, on n’a pas la formation de DRH...

Médecin 14 : Et apreés, dans les facteurs de stress, ben oui, le fait d’étre en communauté. Parce que
ben quand t’es tout seul, t’as le stress de devoir tout assumer mais quand t’es a plusieurs, bah, t’as la
téte du voisin qui te convient peut-étre pas, t'‘as machin qui se fdche avec bidule, t’as truc qui couche
avec machin (rires), je n’en dis pas plus. Voila, tout ¢a fait que la vie en communauté...

Concernant les médecins exergant seuls, il faut entendre que deux d’entre eux souffrent de solitude.

Médecin 11 : On se retrouve toujours trés seul. En fait, c’est se retrouver trés seul face a des de-
mandes anxieuses ou des demandes difficiles.

Médecin 12 : Vous étes tout seul confronté aux situations qu’il faut gérer tout seul. (...) c’est raide des
fois, d’étre tout seul, travailler jusqu’a plus d’heure...

En dehors des relations entre confreres, le point de vue d’un des médecins est de dire que le regrou-
pement des professionnels est dangereux car a l'origine d’une déresponsabilisation du praticien. Il
ameéne a une prise de décision collégiale qui est une maniere de se dédouaner en cas d’erreur.

Médecin 12 : En médecine, méme en médecine générale, on dit : « il faut s’associer, machin, truc.» Il
faut faire gaffe. C’est une dilution de la responsabilité, ¢a. C’est vous le chef, c’est vous le patron.
Vous étes libre de faire des conneries, c’est comme ¢a. Mais en méme temps, les gens ils viennent
Vous voir pour vous.

Ainsi, le regroupement n’apparait pas forcément comme un facteur protecteur du stress. Il ressort
des entretiens gu’il a I'inconvénient de son avantage, a savoir, la vie en communauté.

e) Le cadre juridique

Le seul cas abordé ici est celui de la société civile de moyens (SCM). En effet, parmi les médecins in-
terrogés, ceux qui travaillent dans un tel cadre sont tous en SCM.

Globalement, il apparait que la SCM entraine une charge de travail supplémentaire. La gestion en
étant la cause.

Médecin 2 : Aprés, en plus je m’occupe de la SCM, oui, c’est du travail, c’est pas rien, voila.

Médecin 8 : Et en plus, ton travail que tu fais au sein de la SCM, apreés, tu le rapportes a la réunion de
la SCM, avec tout le monde. Donc tu as le droit aussi a donner des explications et a t’en prendre dans
la téte, s’ils sont pas d’accord.

Médecin 9: Il y en a un qui est responsable, c’est une responsabilité personnelle. Donc, celui qui est
responsable pour les comptes, il est responsable de la bonne tenue des comptes.

Médecin 13 : Ca rajoute forcément avec la SCM et un peu la SCI parce que maintenant, on a quelques
parts dans la SCI donc avec des réunions ou des tdches a assurer. Je suis déléguée au ménage (rires)
avec des réunions ménage. Donc forcément, ¢a en rajoute un peu.

Un médecin rappelle que la SCM permet de répondre a certaines obligations juridiques.

Médecin 9 : La SCM permet tout de méme de répondre a certaines obligations. Je pense qu’a partir
du moment ou tu fais un contrat de travail, il te faut une identité réelle, quoi. Sans ¢a, si tu es con-
damné aux prudhommes, qui paye ? Nous, on a payé 20 000 euros. A partir du moment ou tu as un
salarié, tu risques trés gros.
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Au total, les généralistes interrogés sont partagés sur les formes d’organisation du cabinet. Il est dif-
ficile d’isoler des points de consensus sur le stress engendré par tel ou tel item de cette organisation.
Il semble que chacun de ces points, suivant le médecin concerné, peut étre responsable de stress, ou
au contraire, d’un allégement du stress.

8. L’avenir de la profession

Il transparait trés nettement au travers des discours des médecins interrogés, une vive inquiétude
sur I'avenir de la profession. Cette inquiétude se cristallise dans la loi santé.

Pour comprendre les revendications des praticiens, il faut savoir que les 13 premiers entretiens se
sont déroulés avant le 22 janvier 2016 et la rectification du projet de loi par le conseil constitution-
nel. En effet, a cette date, le Conseil Constitutionnel a décidé que le tiers-payant ne serait pas obliga-
toire sur la partie remboursée par les complémentaires santé.

Malgré cette rectification, nous avons décidé de présenter la totalité des résultats tels qu’ils appa-
raissent dans les entretiens. Cette décision trouve deux explications. Tout d’abord, la rectification ne
touche qu’une partie du projet de loi. Nous le verrons, I'obligation du tiers-payant sur la part com-
plémentaire n’est pas la seule chose qui heurte les médecins. De plus, nous ne voulions pas perdre
toute la cohérence interne des discours en découpant exagérément les propos des médecins.

Cette loi de santé semble donc a l'origine d’une grande inquiétude chez les généralistes interrogés.
Celle-ci est ressentie par la quasi-totalité des interviewés.

Médecin 4 : Je suis comme beaucoup, trés inquiete de I’évolution par rapport au tiers-payant, sur tout
ce qui est le systéeme de soins, ce que ¢a va devenir, la mutualisation etc etc...

Médecin 8 : La loi me stresse beaucoup, la loi me stresse énormément. (...) mais le stress qui monte de
notre avenir, finalement, me dit que parfois, j’aimerais bien chercher autre chose.

Les raisons de cette inquiétude sont multiples. En premier lieu, les médecins craignent que la généra-
lisation du tiers-payant ne soit une porte ouverte au consumérisme médical en déresponsabilisant le
patient vis-a-vis de I'acte médical et du colt des soins.

Médecin 6 : Alors, ¢ca m’inquiete dans le sens ol les gens ne vont plus du tout étre responsabilisés par
rapport a I'acte médical.

Médecin 13 : A partir du moment ou ils vont plus avoir & régler... Déja, ils viennent pour pas grand-
chose la plupart du temps, la, je pense que ¢a va complétement déraper et surtout, ¢a fera pas venir
les gens qui ont besoin de plus venir.

Médecin 16 : Ce cété gratuité des soins, consommation des soins, d’actes, je trouve que c’était pas
une bonne idée parce que déja, les gens ont I'impression que c’est des clients et pas des patients. {...)
c’est quelque chose que je n’imaginais pas ou que je voulais pas et voila.

La disparition de cette relation financiere entre les patients et le médecin entraine d’autres préoccu-
pations. Les médecins interrogés ont peur de se retrouver sous la coupe de la sécurité sociale et des
mutuelles puisque tributaires de leurs versements. Ils redoutent alors d’étre assujettis a une logique
commerciale et de rendement.

Médecin 9 : Je suis pas d’accord d’avoir a faire aux mutuelles. Je veux pas avoir a faire aux mutuelles.
Je veux pas avoir a faire a des entreprises commerciales.

Médecin 12 : La, I’évolution, c’est qu’on va étre pieds et poings liés a la caisse, un peu, on est relati-
vement beaux gosses. Mais quand le jour ot ¢a va passer sur les mutuelles, la, je vous raconte pas. La,
faudra justifier tous vos actes. Une mutuelle remboursera le beurre pour le cholestérol mais si vous
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avez une entorse de genou : « Vous voulez une IRM ?, ah non ! », ce sera pas pris en charge. Ou chi-
miothérapie a partir de tel dge, si les statistiques disent le contraire, ben, pas de prise en charge. Ce
sera ¢a les mutuelles. Voila ce qui nous attend.

La conséquence de cette évolution serait, d’apres certains, une déshumanisation de la médecine. Le
versant administratif prendrait le pas sur le c6té relationnel.

Médecin 9 : Demain, ¢a sera de la médecine administrative, ce seront des usagers qui viendront les
uns derriere les autres. Que se soit tel médecin ou tel patient, ¢ca changera rien, quoi. On sera un gui-
chet de poste, quoi. C’est ce c6té-la qui fait que...

Médecin 11 : Et je pense que la, en I’'occurrence, on risque de transformer la médecine générale aussi
en ne traitant que des dossiers, en essayant de hiérarchiser les tdches pour rendre utiles les tdches et
pas avoir le contact avec les patients.

De facon plus pratique, les médecins interrogés redoutent un surcroit de la charge de travail, no-
tamment sur le plan administratif.

Médecin 8 : Et puis, les problemes de mutuelles, vérifier tout le temps, on va étre obligé de prendre
une secrétaire que pour ¢a ! Donc, ¢a fait une charge en plus. Ou alors, il y en a une qui va faire que ¢a
et l'autre sera en charge que du téléphone. Donc, ¢a implique des modifications de secrétariat, de
fonctionnement.

Médecin 11 : Ce qui me pose probléme, le plus, c’est que ¢a va étre la gestion avec les mutuelles. Ra-
jouter du travail administratif qui a déja beaucoup augmenté. Et puis, (hésitation), ben, rendre des
comptes. Et travailler d’une certaine maniére avec les mutuelles.

Cette loi santé et l'incertitude gu’elle véhicule quand a l'avenir de la profession, sont donc des
sources majeures de stress. Les médecins interrogés sont inquiets. lls redoutent une évolution de la
médecine générale vers une déshumanisation. Le tiers-payant généralisé, en facilitant les comporte-
ments de consommateurs, serait un vecteur de cette déshumanisation. Par ailleurs, ils craignent de
perdre de leur indépendance et d’entrer dans une logique commerciale inadaptée a la prise en
charge d’un patient particulier.

9. Les relations avec les confréeres

Il ressort de I'analyse des entretiens que, globalement, les rapports entre confréres sont faciles et de
bonne qualité. Les médecins généralistes interrogés se sentent, pour la plupart, soutenus par leurs
confréres spécialistes libéraux. Le secteur hospitalier semble un peu moins simple d’accés mais sans
toutefois engendrer de grosses revendications.

L'importance d’un bon réseau est soulignée. Il simplifie les prises en charge en ayant recours rapide-
ment a un avis spécialisé.

Médecin 1: Apres, j'ai mon réseau de spécialistes avec qui je travaille. C’est facile, simple, ils répon-
dent toujours. Enfin s’ils ne répondent pas, je ne les appelle plus...

Médecin 14 : Je pense que, sans le vouloir, j’ai un pote dans chaque spécialité. Et alors, ¢a c’est cool
d’avoir un pote cardio, d’avoir un pote diabéto.

Médecin 15 : Moi, j’ai un trés bon réseau. Ici, on est vraiment, on a de supers cardiologues, on a des
cliniques a cété, le CHU, enfin, je veux dire c’est le bonheur. (...) En plus, ils sont quand méme trés
nombreux donc si on veut un avis ou une consultation rapidement, on I'a.

Nous pouvons toutefois souligner quelques regrets rapportés par les interviewés.
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De facon ponctuelle, les rapports entre confreres exergant au sein d’'un méme cabinet peuvent étre
qguelque peu difficiles, nous I'avons déja vu.

Médecin 6 : Au sein du cabinet, tu es au courant de la situation (un médecin avec qui ¢a se passe trés
bien, un médecin avec qui les relations sont conflictuelles). Aprés, c’est important de faire gaffe
quand tu t’associes. On connait pas forcément les personnes.

Médecin 8 : Il y en a qui ne se rendent pas compte de la véhémence de leurs propos. Ils sont tellement
persuadés de leur bon sens qu’en fait, ils ne se rendent pas compte qu’ils peuvent étre violents.

Concernant les médecins généralistes libéraux dans leur ensemble, deux médecins se plaignent d’'un
manque de vision globale sur I'avenir. lls déplorent que ce corps de métier ne soit pas plus solidaire,
avec des projets et une idée de la médecine générale communs.

Médecin 5 : Ce qui met un petit bémol, c’est la difficulté a remuer les médecins du coin pour ce péle
qui pourrait étre quand méme sympa (...) je suis un peu dégu par ce manque d’entrain de mes col-
legues. Et I’envie de travailler ensemble, parce que si on a tous le méme logiciel, bon alors apreés, je
peux comprendre que chacun a ses freins...

Médecin 7 : J'ai I'impression qu’on n’est pas du tout réactif ou en tout cas, entre médecins, on se
parle pas assez ou quand on se parle c’est... Je sais pas, on aime bien se retrouver, en tout cas, moi,
j’aime bien me retrouver avec mes confréres, mais, on se parle pas assez (hésitation), justement, dans
ce sens la, quoi. Je sais pas moi, la rémunération, ce qu’on a envie de faire, je sais pas, c’est impor-
tant, quoi. Pas de projection d’avenir. Ca, je trouve ¢a un peu dommage. On est trés individualiste, et
surtout les médecins de ville.

Concernant I'accés aux spécialistes de ville, peu de plaintes sont identifiées au cours des entretiens.
Seul, un médecin leur reproche une sur-spécialisation qui met un barrage entre le généraliste et le
spécialiste.

Médecin 11 : Mais le nceud du probléme, c’est quand méme qu’on se retrouve avec des spécialistes
qui ne sont plus accessibles parce qu’on a des spécialistes hyper spécialisés et donc finalement, la
bobologie ne les intéresse plus. Qu’est-ce qui pose probleme au quotidien ? C’est la bobologie qui
souvent, masque les choses plus importantes. Et que parfois, on a besoin d’un regard spécialisé pour
dire ben non, finalement, vous avez bien géré, ou effectivement, il faut aller plus loin. Et qu’a partir du
moment ol nous on se pose la question, on devrait, au moins, avoir la réponse de quelqu’un qui voit
le patient. Et ¢a, ¢a devient de moins en moins fréquent.

Bien que peu fréquentes, les plaintes les plus récurrentes concernent le secteur hospitalier. Deux
points de désagrément sont soulignés : une accessibilité peu aisée et des relations difficiles avec les
confréres urgentistes.

Médecin 2 : Le CHU oui, c’est euh, compliqué de les avoir ou d’avoir des courriers, ¢a souvent c’est ce
qui peut étre handicapant.

Médecin 5 : C’est parfois les retours des urgences, parfois. Avec des médecins qui peuvent faire des
commentaires désobligeants, enfin, pas trés confraternels. Ca c’est plus embétant mais c’est rare.
Médecin 8 : Aprés, la grosse difficulté qu’on a maintenant, c’est avec les urgences. La, vraiment, ¢a
devient trées complexe, les urgences. Les urgentistes ne sont pas toujours courtois. Mais je vais te rap-
porter les propos de mes patients, c’est qu’ils sont inefficaces et que, en fait, ils renvoient les patients
au domicile et puis apreés : « vous verrez ¢a avec votre médecin traitant. »

Médecin 11: C’est ce qu’on voit face a I’hépital, c'est-a-dire que si nous, on arrive plus a joindre
I’hépital, c’est parce que les hospitaliers, ils se mettent des protections pour pas qu’on les joigne, et
on peut plus les joindre. Donc nous, ¢a nous met a l'inverse un stress important parce qu’on ne peut
plus les joindre donc, ¢ca nous prend une énergie énorme. (...) C’est aberrant de devoir envoyer quel-
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qu’un aux urgences alors qu’il est suivi par des services hospitaliers qui ne peuvent pas le prendre en
charge. C’est aberrant. Et oui, la, on se sent seul.

Un élément est a noter car abordé a plusieurs reprises : le fait d’étre maitre de stage semble étre un
facteur de bien-étre pour le généraliste enseignant. Les médecins qui abordent le sujet semblent
apprécier ce compagnonnage et expriment parfois qu’il est le vecteur d’une baisse de la pression
durant les consultations.

Médecin 2 : J'ai de bons stagiaires. Non mais c’est vrai, j‘aime bien.

Médecin 5 : Alors avec les internes, oui, tu parlais de stress, ¢a I’a diminué, beaucoup (...) ce partage,
cette possibilité de parler des cas avec un éclairage nouveau, des idées, c’est trés confortable. C'est
moins de stress aussi durant ma consultation de la journée parce que c’est des choses qui sont parta-
gées.

Médecin 10 : C’est le deuxieme semestre que j’ai un SASPAS. Je bosse lundi, mardi, mercredi, et le
SASPAS, il fait jeudi, vendredi matin ou vendredi, jeudi matin, moi, je suis en week-end mercredi soir,
donc, il y a pire.

En définitive, en-dehors de regrets relativement isolés, les relations avec les confreres semblent étre
plutét faciles. Le monde hospitalier inspire tout de méme quelques critiques avec une accessibilité
qui n’est pas toujours évidente.

Pour les maitres de stage, la présence d’un interne est vécue comme une amélioration des conditions
de travail.

10. Les représentations du métier

Il apparait au fil des entretiens, que les médecins interrogés ont une certaine représentation de leur
métier, variable de I'un a I'autre mais, avec une pensée commune. lls parlent de devoirs envers leurs
patients, avec obligation d’y faire face. Méme si leurs prises en charge sont parfois difficiles et co(-
teuses (physiquement, psychologiquement et parfois financierement).

Médecin 3 : Alors ce n’est pas rentable du tout : une visite c’est du temps de trajet pour 33 euros. {...)
Néanmoins, c’est quand méme le réle du médecin d’aller voir les personnes dgées alors la on n’est
plus dans une évaluation comptable, et une recherche... on est en train de faire son métier. On est
face a des gens malades dans des zones de grand besoin.

Médecin 11 : Moi, je suis peut étre une ancienne génération, mais je pense que le travail du médecin,
c’est pas rendre que des comptes a la sécurité sociale, si on a une demande, et on n’écoute plus la
demande du patient. Il nous donne un symptéme et c’est pas forcément ce qu’il a derriére, et il le sait
méme peut-étre méme pas lui, et si on voit pas, si on I'observe pas, si on I’écoute pas, on aura pas ce
qu’il a besoin. (...) je pense que la personne a qui on doit rendre des comptes en priorité, c’est le pa-
tient.

Médecin 14 : Une prise en charge compliquée, compliquée niveau hygiéne, mais qu’est-ce que tu peux
faire d’autre. C’est aussi accepter les conditions de vie du patient. Il y a des endroits ol tu vas, tu peux
pas poser ta sacoche. Ben oui, c’est dur, ben, faut le dire. Moi, j’ai fait des conseils nettoyage...
Médecin 16 : C’est jamais agréable, tout ¢a, mais, c’est ¢a, ¢a fait partie de notre travail. C’est ¢a,
c’est a nous d’essayer de bien transmettre ou de faire le mieux possible voila. Mais pour moi, ¢a fait
partie du travail. Donc, bien sir, on va pas dire que ¢a pése pas enfin, c’est pas peser le mot, c’est un
moment qu’on apprécie pas. Mais de toute facon, il y a pas d’autre personne que nous pour le faire.
Donc on doit le faire et on fait avec.

Médecin 16 : Je considére que quand t’es médecin, tu te dois d’étre la pour tes patients.
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Cette notion de devoir est donc relativement forte. Selon les propos relevés ci-dessus, elle semble
participer a I'acceptation d’'une charge de travail pénible. Dans ce sens la, elle est une source de
stress.

11. La peur du désamour

La peur de perdre sa patientéle ou de ne plus étre aimé d’elle revient a plusieurs reprises dans le
corpus d’entretiens. Les interviewés expriment en effet la crainte, qu’ils disent parfois, irraisonnée,
de voir leurs patients les quitter.

Médecin 2 : Il y a toujours la crainte... méme si objectivement, je pense qu’elle est infondée mais de,
effectivement, avoir moins de patients, avoir moins de monde... Pour moi en tout cas.

Médecin 4 : J'avais peur que les gens viennent moins.(...) Pour de multiples raisons : peut étre que les
gens, ils préférent aller ailleurs, ot il y a peut étre plus de disponibilité.

Médecin 7 : Le c6té empathique qu’on a, 'empathie c’est aussi se faire aimer, donc, ¢a fait partie de
notre cété empathique...

12. Le souci de transmission

Un médecin évoque le souci de transmission de cabinet et de patientéle. Il s’inquiéte pour sa propre
succession mais aussi pour celle de ses confreres géographiquement proches. En effet, s’ils ne sont
pas remplacés, il y aura une répercussion sur la charge de travail des médecins en place.

Médecin 6 : Ca va étre de pire en pire avec le péle de santé pluridisciplinaire. La, ¢a va étre 8h-20h,
plus la garde derriere. La, ¢ca va étre dur. Je sais que ¢a va étre des journées tres dures, quoi. Mais
c’est le seul moyen d’arriver a appeler des jeunes pour plus tard. S’il n’y a pas d’organisation des
soins, les jeunes ne viendront pas s’installer a la campagne, il faut pas se leurrer. (..) Ce qui
m’inquiete, c’est qu’il y a beaucoup d’anciens qui vont partir et qu’on n’a rien derriere. Moi, je suis
jeune. Il y a personne pour prendre la reléve.

Au total, I'analyse des entretiens identifie de nombreux risques psychosociaux liés au travail des mé-
decins généralistes. Ces risques n'impactent pas les médecins de la méme fagcon. Chacun semble plus
ou moins sensible a tel ou tel facteur d’exposition. Il est toutefois possible d’identifier des points de
convergence. Certains, comme la charge de travail, les difficultés relationnelles avec les patients ou la
difficulté a trouver un équilibre entre vie professionnelle et vie privée étaient attendus aux vues de la
littérature. Cependant, des themes émergent avec force alors que la littérature semblait peu proli-
fique sur le sujet. Nous citerons I’'exemple de la rémunération et de |’avenir de la profession.
Plusieurs éléments fournissent des pistes de réflexion sur la question de I'acceptation de ces risques
par les médecins généralistes. La notion du devoir ressort fortement.

Nous allons voir dans le chapitre suivant qu’au-dela de la notion de devoir, les médecins généralistes
interrogés sont satisfaits de leur métier.
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C. SATISFACTION

Les médecins interrogés sont tous satisfaits de leur métier.
Les motifs de satisfaction sont nombreux. Les médecins évoquent notamment, le plaisir des relations
humaines.

Médecin 4 : Nous, on a quand méme la chance de rentrer dans I'intimité des gens et des familles : et
d’avoir une place dans les familles (...) j’ai réussi, je pense, a instaurer une relation avec mes patients
et ca, c’est irremplacable.

Médecin 5 : Donc, j'aime le contact, jaime bien mes patients. Voila, et j‘aime bien mes journées. C’est
pour ¢ca aussi que parfois, j'accepte d’y rester un petit peu plus.

Médecin 7 : Mais en fait, on touche a ’humain tous les jours, moi je trouve ¢a génial. Alors aprés c’est
génial mais aussi (elle souffle), ca peut étre pompant.

Médecin 13 : Alors moi, la relation avec les gens, ¢a me va. C’est vraiment quelque chose qui...

lIs soulignent également la gratification qu'’ils ressentent ou qu’ils recoivent a aider leurs patients.

Médecin 2 : Voila, je me dis toujours que c’est un métier ou tu as 20 fois par jour quelqu’un qui te dit
merci, il n’y a pas beaucoup de métiers ol c’est comme ¢a. (rires)

Médecin 3: Le fait qu’une personne soit arrivée en fin de vie, que la famille a participé a toute
I’élaboration des soins de fin de vie, que cette personne est partie de facon paisible et que ces gens, je
peux les rencontrer, méme si ce n’est pas des patients, mais qu’il y a, on va dire, une poignée de
mains chaleureuse, je suis satisfait. (...) C’est une aide a la vie, et aussi une aide a la fin de vie. Je suis
absolument ravi de faire ce métier la...

Médecin 5 : Mais je suis content d’apporter quelque chose aux autres. Oui. C’est valorisant. Ca donne
un sens et je pense que ¢a, ca m’aide plus que ce que je ne le crois.

Médecin 8 : Je suis satisfaite quand ¢ca marche. Et puis quand les gens sont contents, qu’on voit que...
Parfois, c’est pas forcément parce qu’ils vont t’apporter un gros cadeau, voila. C’est le dessin du ga-
min, c’est un truc béte mais, c’est bien. C’est une satisfaction personnelle.

Médecin 13 : Et puis bon, quand méme, avec cette idée de faire du bien. On fait pas médecine par
hasard, je pense. Parce que c’est pas juste pour payer 'lURSSAF et la CARMF...

D’autres motifs de satisfaction peuvent étre cités mais moins consensuels. Certains évoquent la va-
riété du travail, d’autres, une forme de plaisir intellectuel.

Médecin 2 : Je trouve qu’on a cette chance de pouvoir varier, de pas étre dans une routine, si on ne
veut pas étre dans une routine.

Médecin 3 : Il (le métier) me plait d’un point de vue intellectuel, c’est une remise en question perma-
nente. (...) Mon métier de médecin, je le vis comme une enquéte et c’est vrai que le cété tres intellec-
tuel m’intéresse beaucoup.

Médecin 7 : Moi je pense que la médecine générale, c’est encore un beau métier qui est riche et qui
nous amene a cétoyer plein de monde, a s’ouvrir a plein de choses et pour moi, c’est tres riche.

Les motifs de satisfaction sont donc nombreux et variés. Les médecins interrogés exercent leur tra-
vail avec plaisir.

Médecin 3 : Grosso modo depuis 19 ans que je travaille je n’ai jamais eu de probléme pour partir tra-
vailler le matin. Je pense que j’ai réussi a instaurer avec les gens une relation d’intimité avec la plu-
part en tous cas, pas pour tous.

Médecin 5 : Je me dis que je suis a 15 ans de la retraite, peut-étre, un peu moins, ben si ¢a continue
comme ¢a, je suis ravi.
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Médecin 11 : On peut pas étre content tout le temps. Mais globalement, oui. Au point que je me suis
dit ce week-end, et méme hier soir, mais qu’est-ce que je vais faire si un jour je m’arréte ? Alors peut-
étre, je me suis laissée bouffer par mon métier (rires).

Il est clair que les médecins généralistes interrogés sont satisfaits. lls aiment leur métier et en reti-
rent une certaine reconnaissance, relative a I'idée d’aide envers le patient. S'investir dans la relation
humaine semble étre un vecteur majeur de cette satisfaction alors méme qu’elle est citée comme
I'une des premiéres sources de stress du métier.

Ce paradoxe interroge et ce sera la I'une des questions de notre prochaine partie.
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DISCUSSION

A. LETUDE

1. Le choix de la méthode qualitative

L'utilisation de la méthode qualitative apparaissait la plus adaptée a la réalisation de cette étude. Elle
offrait en effet la possibilité de verbaliser un ressenti, indispensable pour cette analyse. Il s’agissait la
de comprendre ce qui, dans le travail de médecin généraliste, pouvait étre a I'origine d’un stress,
quel gu’il soit. Le champ laissé aux interviewés devait donc étre le plus large possible.

Par ailleurs, partant de peu de données, il ne fallait pas omettre un risque psychosocial que nous
aurions pu ne pas envisager au préalable. Ce point est de ce fait vérifié par 'émergence de themes
tels que les représentations du métier ou la peur du désamour.

La littérature étudie peu les risques psychosociaux des médecins généralistes. Le panel des cinqg ré-
gions de la DREES (38) offre quelques perspectives, et notamment chez les généralistes des Pays de
La Loire, en rapportant les réponses des médecins interrogés au modéle de Karasek.

L'Inserm (76) et le college d’expert (131) ont fait d’importantes recherches sur les risques psycho-
sociaux chez les indépendants. Nous y avons largement fait référence. Cependant, ces travaux ne
sont pas spécifiques aux médecins généralistes libéraux.

Les nombreuses études menées sur les troubles de la santé mentale (principalement le burn out) des
médecins généralistes libéraux, proposent bien slr des pistes de réflexions sur le stress de ces pro-
fessionnels. Cependant, le probléme n’est pas abordé ici sous le méme angle car, si le stress chro-
nique peut avoir pour conséquence des troubles de la santé mentale, notre travail en recherche la
cause.

Les nombreux travaux menés aupres des salariés proposent des modéles de mesure quantitatifs des
risques psycho-sociaux. Nous nous en sommes inspirés pour réaliser notre guide d’entretien et, par
la suite la grille d’analyse. Cependant, il n’est pas possible de transposer ces modeles validés chez les
salariés aux travailleurs indépendants. Le changement de référentiel pourrait alors étre source
d’erreur.

Au total, la méthode qualitative paraissait tout a fait indiquée a ce travail.

2. Le questionnaire quantitatif

Ce questionnaire constitue en quelque sorte, la carte d’identité du médecin interviewé. Il permet,
en-dehors du sexe et de I'age, de savoir, lorsqu’un médecin est cité, dans quel contexte professionnel
s’inscrivent ses propos.

Les items abordés ont été choisis a la lumiére de la littérature. lls sont régulierement cités dans les
études sur I'organisation du cabinet ou I'emploi du temps des médecins généralistes (2,55,60,61).
Leur sélection n’a pas été arbitraire car réalisée dans un souci de pertinence, mais elle laisse la place
a une subjectivité inévitable.

Certaines des données apportées par ce questionnaire présentent peu d’intérét suite a notre ana-
lyse. C’est le cas du nombre annuel moyen de gardes ou du volume d’activité.
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Concernant le nombre annuel moyen de gardes, nous avions pensé que les problémes de la perma-
nence des soins et du nombre de gardes seraient évoqués par les médecins interrogés. Ce theme ou
sous-theme était répertorié dans le guide d’entretien. Or, au cours des entretiens, il est apparu que
le fonctionnement des généralistes n’était pas modifié par cette question de la permanence des
soins. Cela peut s’expliquer par le fait que la plupart des médecins interrogés exercent dans une zone
ou les gardes ne sont pas obligatoires. La prise de ces gardes repose donc sur du volontariat. Dans
ces conditions, il semble logique qu’elle ne pése pas sur les médecins interrogés.

Concernant le volume d’activité, nous avions envisagé que selon le nombre de consultations ou de
visites réalisées, nous pourrions percevoir une différence dans le niveau de stress rapporté par les
médecins. Trés vite, nous avons compris que la méthode utilisée ne permettait pas de répondre a
une telle hypothese. Par ailleurs, nous avons eu des difficultés a recueillir ces données et, elles res-
tent incomplétes.

Malgré ces constatations, nous avons pris le parti de présenter la totalité des résultats, par souci
d’exhaustivité.

Dans ce questionnaire, nous ne nous sommes pas intéressés au lieu d’exercice. Cet item a cependant
été envisagé. Mais, lorsque nous avons étudié le zonage de I'INSEE défini par le code officiel de géo-
graphie (5), il est apparu que les communes dans lesquelles exergaient les médecins interrogés ap-
partenaient a un méme grand pole. Il ne semblait donc pas intéressant de discriminer les médecins
interrogés par I'emplacement géographique de leur cabinet. Nous verrons par la suite que ce
mangue de diversité de I’échantillon peut-étre a I'origine d’un biais de sélection.

3. Le guide d’entretien

Initialement, les themes et sous-thémes abordés au cours des entretiens ont été envisagés a la lu-
miére de la littérature. Cependant, nous avons tenu a ce que ce guide soit réévalué et, si besoin, re-
travaillé a I'issue de chaque entretien. Le but était de coller au plus pres du discours des interviewés.
Ainsi, les themes de la rémunération et de I'avenir de la profession ont progressivement fait surface.

Certains des themes ont été formulés et pensés dans le but de se rapprocher de conceptions théo-
riques déja reconnues. Les modéles de Karasek et de Siegrist ont été des sources d’inspiration.

Nous I'avons déja dit, ces modeles ne se prétent pas strictement a I'étude des risques psychosociaux
chez les indépendants. Les questionnaires existants ne peuvent pas étre utilisés en I’état. Cependant,
il paraissait licite de conserver des structures de pensées déja éprouvées pour conforter l'intérét de
cette étude. Ainsi, au travers du guide d’entretien, les notions de demande psychologique, de lati-
tude décisionnelle et de soutien social étaient évaluées. De la méme maniére, le concept effort-
récompense de Siegrist était abordé par I'étude de la satisfaction des médecins.

Toutes les thématiques traitées ne peuvent pourtant pas étre rapprochées de ces modeles. Leur in-
terprétation repose alors essentiellement sur un ressenti de I'enquéteur. Nous y reviendrons.

4, Le recrutement des médecins

L’étude qualitative ne cherche pas un recrutement aléatoire puisqu’elle ne s’efforce pas d’étre repré-
sentative. Cependant, et de surcroit lorsqu’elle est a visée exploratoire, I'idéal est d’obtenir un
échantillon le plus diversifié possible afin de permettre la plus grande exhaustivité sur le sujet traité.
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Pour cette étude, nous pouvons regretter I'absence de diversité concernant le lieu géographique
d’exercice des médecins interrogés. Il s’agit 1a d’un biais de sélection. Il tient en grande partie a ce
que le recrutement se soit fait sur la base du volontariat. Les médecins joints exercant a distance de
Bordeaux (et donc, changeant de zonage suivant la classification de I'INSEE) ont refusé de participer a
cette étude. Tous n’ont pas fourni d’explication mais la plupart ont avancé un manque de temps.
Cette explication méme nous conforte dans le fait de I'existence d’un biais : le manque de temps
pouvant étre I'expression d’un emploi du temps surchargé.

Par ailleurs, pour des raisons de faisabilité, nous avons sélectionné une zone de recrutement qui
permettait a I'enquéteur de se rendre facilement sur les lieux d’exercice des médecins choisis.

Il faut également considérer que le principe du volontariat sélectionne des gens qui, a priori, veulent

s’exprimer sur le sujet. Ceci suppose que lI'étude les intéresse ou qu’ils souhaitent transmettre
guelque chose créant ainsi un biais.

5. Le recueil des données

a) Lieu de I'entretien

La plupart des entretiens ont été réalisés au cabinet des médecins. Le plus souvent, cela se faisait lors
d’un temps réservé et les discours ont donc peu souffert d’interruptions. Dans certains cas pourtant,
ces entretiens ont été perturbés par des appels téléphoniques ou des interventions extérieures. Ces
interruptions ont pu déstructurer les discours en faisant perdre au médecin le fil d’une idée. Dans ces
cas, I'enquéteur I'aidait a le retrouver mais il est possible que quelques réflexions n’aient pas été
conduites jusqu’au bout.

Les entretiens qui se sont déroulés au domicile de I'enquéteur n’ont pas été interrompus.

D’aprés Blanchet et Gotman, le lieu de I'entretien a une influence sur le discours tenu (155). Lors-
gu’un entretien est réalisé dans le bureau de I'interviewé, celui-ci s’inscrit dans un réle professionnel
facilitant la production d’un discours maitrisé. Au domicile, le récit s’avere souvent moins maitrisé et
plus propice a la confidence.

Le lieu de I'entretien aurait donc pu étre imposé pour éviter cette variabilité du discours. Cependant
et dans un souci de simplicité pour les interviewés, nous avons préféré leur laisser le choix du lieu.

Il n’a pas été identifié de différence notable entre les entretiens menés aux cabinets et ceux réalisés
au domicile de I'enquéteur.

b) Enregistrement des entretiens

Les entretiens ont tous été enregistrés sur support audio pour permettre une analyse au plus pres du
discours. Chez certains des médecins interrogés, la présence de ce support audio induisait une gene.
Le plus souvent, celle-ci se dissipait au cours de I'entretien. A I'inverse, cette tierce présence pouvait
parfois étre la cause d’'une théatralisation s’exprimant sous forme d’apartés faits a I'attention de
I"appareil d’enregistrement ou d’un public imaginaire.

Parfois, les médecins exprimaient certaines idées ou certains ressentis une fois I'enregistreur éteint.
Ce genre de comportement parait inévitable. Pour I'effacer, il faudrait sans doute réaliser des heures
d’entretien afin que I'appareil soit complétement oublié.

L’enregistrement du discours ne permet pas la retranscription des attitudes non verbales. Dans cer-
tains cas, quand la gestuelle de I'interviewé avait particulierement marqué I'enquéteur, celle-ci a été
signalée dans les entretiens. Cependant, tous les gestes n’ont pu étre retranscris et il existe inévita-
blement une perte d’informations. Par exemple, la fin de certaines phrases était parfois éludée, lais-
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sée en suspens ou soulignée par un geste, une attitude permettant de comprendre la pensée du mé-
decin.

Pour pallier a cela, un enregistrement vidéo aurait pu étre réalisé. Cependant, I'analyse d’une vidéo
est complexe, nécessitant des connaissances approfondies en sociologie et psychologie. Etant donné
I"absence de compétence particuliére de I'enquéteur dans ces domaines, I'enregistrement audio avec
retranscription intégrale nous a paru préférable.

6. L’analyse

La méthode d’analyse choisie est celle de I'analyse transversale. Cette derniére consiste en une dé-
coupe des entretiens guidée par des thématiques. Elle recherche donc une cohérence thématique
inter-entretiens. L'utilisation de ce type d’analyse est pertinente dans cette étude puisque permet-
tant de repérer des modeles descriptifs et de représentations (156).

Il faut étre conscient que l'utilisation de cette méthode entraine une perte de la cohérence interne
des discours obtenus. C'est-a-dire que les propos des médecins interrogés sont sortis du contexte, du
cadre du récit produit, et restitués tels quels. L’analyse est alors faite a partir de données brutes. Les
risques psychosociaux évoqués sont repérés et extraits des entretiens sans tenir compte de |’histoire
de chacun. Cette histoire, pourtant, contient les éléments de vécu qui permettraient de mieux com-
prendre le ressenti des médecins.

Certains exemples sont parlants.

Le médecin n°13 évoque la difficulté que représente, pour lui, I'accompagnement des patients en
soins palliatifs. Il exprime clairement que cela le renvoie au décés de sa meére. Sans cette contextuali-
sation, il est clair que I'information perdrait de sa consistance. L’analyse serait plus brutale, moins
nuancée.

De la méme facon, le médecin n°5 se dit touché par le contact permanent avec la maladie et la mort.
Il rapproche cela a une histoire personnelle douloureuse qu’il n"aborde pas dans son récit mais qui,
certainement, influe sur son ressenti.

Dans un autre registre, le médecin n°16 exprime des difficultés pour gagner sa vie. Cependant, il ne
semble pas étre revendicateur sur le niveau de rémunération. Ce paradoxe se comprend bien lorsque
ce médecin explique que son installation est récente. Le faible niveau de rémunération évoqué
s’inscrit, pour lui, dans la normalité puisque conséquent d’un nombre de patients encore peu élevé.

Il s’agit la d’un risque attendu qui devrait se corriger avec le temps. Il est donc bien vécu.

Dans ces trois cas, I'histoire personnelle est particulierement importante pour comprendre et nuan-
cer les risques évoqués par ces médecins. Le discours des médecins interrogés s’inscrit dans les suites
d’un passé qui impacte inévitablement le présent mais également I'avenir.

L'analyse transversale ne permet pas systématiquement de restituer cette «épaisseur » de vie et il
semble inévitable de perdre une certaine quantité d’informations des lors que cette méthode est
utilisée.

Il existe des modes d’analyse plus linéaires dits « par entretien ». L3, les entretiens sont analysés un a
un et indépendamment les uns des autres. L’analyse repose sur I’hypothése que chaque singularité
est porteuse d’un processus soit psychologique, soit sociologique. Elle cherche donc a déceler le
mode de déclenchement d’un processus et non pas le processus en lui-méme. Cette méthode
d’analyse ne semblait pas indiqué pour cette étude puisqu’il était ici question de mettre en évidence
les risques psycho-sociaux et non pas d’en expliquer la geneése.
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Les résultats doivent donc étre pris pour ce qu’ils sont, a savoir, un ensemble de themes identifiés
dans les récits des médecins, organisés et restitués de maniere a répondre a la question de re-
cherche.

7. Les biais de I’étude

a) Biais d’induction

Ce biais apparait lorsque les réponses de I'enquété ne sont pas faites en fonction de sa conviction
mais plutdt influencées par I'enquéteur. L’'attitude de ce dernier ou ses relances peuvent effective-
ment influées sur le discours de I'interviewé. Par exemple, si I'enquéteur parait désapprouver ce que
dit la personne interrogée, celle-ci pourra chercher a défendre son opinion plus que ce qu’elle ne le
pense vraiment. A l'inverse, elle pourra vouloir modifier ses idées pour aller dans le sens de
I’enquéteur qui, a priori, détient le savoir sur le sujet.

Dans cette étude, I'enquéteur s’est efforcé de rester le plus neutre possible pour ne pas impacter le
discours produit. Cette neutralité a pourtant été remise en cause par certains des médecins intervie-
wés qui interpellaient I'enquéteur par des questions directes. Dans ces cas, et lorsqu’il ne parvenait
pas a éluder la question, I'enquéteur prenait le parti d’aller dans le sens du discours en essayant de
ne pas y apporter d’élément nouveaux.

b) Biais d’intervention

Ce biais est retrouvé en cas d’intervention intempestive de I'enquéteur dans le déroulé de
I’entretien. Nous avons essayé de limiter ce biais au maximum en cantonnant les interventions a
celles qui paraissaient strictement nécessaires. Cependant, il est probable que I'inexpérience de
I’enquéteur ait conduit a des erreurs de ce type. Ce biais est devenu de moins en moins important au
fil des entretiens, 'enquéteur gagnant en expérience.

c) Biais de courtoisie

Le biais de courtoisie se rapproche du biais d’induction. Il apparait lorsque I'enquété modifie son
discours en fonction de I'enquéteur, soit parce qu’il dit ce qu’il croit que I'enquéteur veut entendre
soit parce qu’il connait I'enquéteur.

Ce biais est inévitable lorsque deux personnes entrent en interaction puisque relatif a la relation so-
ciale qui s’établit entre eux.
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B. LES RESULTATS

Les résultats traités, ont été directement rapportés des discours des médecins interrogés. Dans ce
chapitre, nous tenterons dans un premier temps, de regrouper certains des risques psychosociaux
ainsi évoqués au travers des modeles de Karasek et de Siegrist. Dans un second temps, nous essaye-
rons de les intégrer dans une réflexion plus élargie.

1. Interprétation selon les modeéles de Karasek et de Siegrist

Une partie des résultats obtenus peut étre transposée, avec toutes les réserves évoquées ci-dessus,
aux modeles déja existants dans |'analyse des facteurs de risques psychosociaux chez les salariés.
Nous reprendrons ici les deux modéles dominants dans la littérature, a savoir ceux de Karasek et
Siegrist.

a) Le modele de Karasek

Certains des risques psychosociaux abordés par les médecins généralistes interrogés peuvent étre
rattachés a I'une des trois dimensions du modele de Karasek que sont la demande psychologique, la
latitude décisionnelle et le soutien social.

La demande psychologique

Au vu des résultats, les médecins généralistes seraient soumis a une forte demande psychologique.
La charge de travail, qu’elle soit objective, subjective ou psychique, pése sur les médecins interrogés.
Cette charge est responsable d’un stress important. Elle semble difficile a contourner puisque pluri-
factorielle. Ainsi, lorsqu’un médecin cherche a maitriser son volume horaire et son temps de consul-
tation, il ne peut empécher certaines demandes urgentes d’entraver cette maitrise. Par ailleurs, la
multiplicité des taches a accomplir qu’elles soient de soins, de gestion ou administratives, entraine
un sentiment d’inachevé permanent.

L'exigence des patients participe aussi a I'émergence d’une forte demande psychologique. Elle
pousse parfois les médecins a travailler plus vite qu’ils ne le souhaiteraient.

La réalisation des taches administratives est également impliquée. Elle augmente la charge de travail
puisque nécessite du temps et est souvent vécue comme pénible car considérée comme inutile ou
alors renvoyant a une certaine incompétence. Certains médecins regrettent un manque de formation
qui leur permettrait d’étre plus a I'aise dans ce secteur.

Les médecins interrogés sont donc soumis a une forte demande psychologique qui trouve plusieurs
points d’ancrage. Ces derniers sont comparables a ceux mentionnés dans la littérature, avec notam-
ment, la charge de travail et la confrontation a I’exigence des patients.

La notion du devoir envers le patient, abordée a travers les représentations du métier, semble entre-
tenir cette demande psychologique puisqu’elle conduit les médecins a une acceptation de la charge
de travail.

La latitude décisionnelle

Cette dimension, relative a I'autonomie et a I'utilisation des compétences du professionnel est plus
difficile a retrouver dans le discours des médecins.

Leur autonomie est a priori importante puisqu’il s’agit d’'indépendants. Cependant, certains des in-
terviewés évoquent des controles de la sécurité sociale jugés comme intrusifs. Ils regrettent une ina-
déquation entre les exigences de la sécurité sociale et les réalités du terrain.
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L’exigence des patients peut également étre vécue comme contraignante. Dans certains cas, les mé-
decins sont amenés a faire des prescriptions qu’ils ne jugeaient pas indispensables. C’est la une
forme de soumission aux désirs du patient, soumission qui peut s’interpréter comme une baisse de
I"autonomie du médecin.

Les généralistes parlent peu de ce qu’ils ressentent vis-a-vis de |'utilisation de leurs compétences.
Peut-étre faut-il y voir une forme de satisfaction ou, en tout cas, une absence d’insatisfaction. Une
incompétence est parfois avouée au niveau des taches administratives mais les médecins semblent
davantage regretter un manque de formation plutét qu’une mauvaise utilisation de leurs compé-
tences.

Bien que les éléments obtenus dans cette étude ne permettent pas de trancher cette question, la
latitude décisionnelle chez les médecins généralistes ne semble particulierement basse.

La littérature a également des difficultés a se prononcer sur le sujet. Il faut peut-étre y voir
I'impossibilité d’adapter cette dimension a la catégorie des indépendants. Cette inadaptation est
évoquée par Algava et son équipe (76) qui pointent du doigt I'incongruité de mesurer I'autonomie
des salariés et des non-salariés avec un méme outil. Il va de soi que celle des indépendants est plus
importante.

Il convient alors peut-étre de redéfinir ce que représente la latitude décisionnelle pour cette catégo-
rie de professionnels. L'autonomie ne doit plus étre considérée comme une liberté décisionnelle qui,
de fait, existe déja, mais plutét, comme la capacité a jouir de cette liberté. La question posée au tra-
vailleur n’est plus : « Avez-vous I'impression d’étre libre dans vos choix ? » mais : « Comment faites-
vous appliquer vos choix? ». En effet, les choix de soins doivent étre pris en accord avec les patients
qui ne suivent pas systématiquement la ligne donnée par le médecin. Il convient alors de rentrer
dans une discussion dont le but est de parvenir a des objectifs de soins acceptables pour le patient et
le médecin. Les objectifs de santé théoriques ne sont pas toujours compatibles avec la réalité pra-
tigue. Le médecin n’est donc pas la pour faire appliquer ses propres choix mais plutot pour les adap-
ter aux possibilités des patients. Considérant cela, I'autonomie du médecin ne peut plus étre celle
définie par Karasek. Elle doit étre intégrée dans une relation d’interdépendance et donc redéfinie en
fonction de la relation médecin-malade.

Le soutien social

Les médecins interrogés ne semblent pas souffrir d’'un manque de soutien social au travail. lls se sen-
tent globalement épaulés par leurs confreres, qu’ils soient généralistes ou spécialistes. Les rapports
paraissent simples la plupart du temps, favorisés par la création de réseaux constitués de correspon-
dants privilégiés.

Seules les relations avec le secteur hospitalier et notamment les services d’urgences, semblent par-
fois difficiles. Ce constat n’est cependant pas unanime.

Ces résultats vont a I’encontre de ceux de I'enquéte nationale menée par I'ordre national des méde-
cins en 2015 (149), qui montrent que seuls 38% des médecins inclus sont satisfaits de la coopération
professionnelle établie avec les confréres. Ceci peut s’expliquer par le fait que notre étude a été réa-
lisée dans une zone de forte densité médicale ou les échanges entre confreres sont plus faciles que
dans une zone ou la densité médicale serait moins élevée.

Cependant, une étude réalisée en 2008 chez les médecins ligériens (38) retrouvait un taux de satis-
faction de 61% concernant les relations avec les confréres alors que la région des Pays de la Loire
était considérée comme une zone de faible densité médicale (inférieure a la moyenne nationale)
(157).

Au total, selon le modeéle de Karasek, les médecins de I’étude semblent s’inscrire dans une situation
de travail actif avec un soutien social satisfaisant. Cette affirmation doit cependant étre relativisée
car la dimension de la latitude décisionnelle ne semble pas adaptée aux médecins généralistes.
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b) Le modéle de Siegrist

Certains des points abordés par les médecins généralistes interrogés peuvent s’intégrer au modele
effort/récompense de Siegrist. Le niveau de rémunération, notamment, apparait trés vite comme un
sujet de frustration dans les différents discours. Les médecins se sentent dévalorisés par un niveau
de rémunération qu’ils jugent trop bas compte tenu de leur investissement. lls souffrent de la com-
paraison avec d’autres métiers mieux rémunérés et qui, leur semble-t-i, demandent moins
d’implication. Ce constat rejoint I'idée du « faux contrat » évoqué par Edwards et son équipe en 2002
(148). Les médecins généralistes se sentent floués par rapport a leurs attentes initiales. D’apres la
grande consultation de I'ordre national des médecins, seuls 36% des médecins généralistes interro-
gés sont satisfaits de leur niveau de rémunération.

La tendance au consumérisme médical entre également dans cette idée du « faux contrat ». Les mé-
decins se sentent dévalorisés quand ils voient leur role se cantonner a celui d’un prestataire de ser-
vices. Ce n’est pas en accord avec l'idée qu’ils se font de la médecine et de la respectabilité du mé-
tier. Ceci est appuyé par I'analyse des motifs de satisfaction des médecins interrogés. Dans ces mo-
tifs, c’est bien la relation avec les patients qui prime. Dés lors, le consumérisme, responsable d’une
dépersonnalisation des relations, est percu comme insatisfaisant, néfaste.

C’est d’ailleurs dans I'investissement de ces relations humaines et dans 'aide d’autrui que les méde-
cins semblent trouver leur récompense. lls en retirent un sentiment d’accomplissement personnel,
une satisfaction qui leur permet d’accepter les efforts consentis.

Le modele de Siegrist ne prend pas en compte ce type de récompense. Il étudie la rémunération,
I’estime au travail et le statut professionnel. Or, ce n’est pas la que les médecins généralistes sem-
blent trouver leur satisfaction. Celle-ci apparait beaucoup moins formelle et palpable, bien illustrée
par les propos du médecin 3 (corrigés) : Le fait qu’une personne soit arrivée en fin de vie, que la fa-
mille ait participé a toute I'élaboration des soins de fin de vie, que cette personne soit partie de fagon
paisible et que ces gens, je peux les rencontrer, méme si ce n’est pas des patients, mais qu’il y a, on va
dire, une poignée de mains chaleureuse, je suis satisfait.

Il s’agit Ia d’'un mode de récompense difficile a nommer, relative a une estime personnelle mais aussi
a une certaine forme de connivence pudique. Cela semble extrémement important pour les méde-
cins de cette étude puisqu’a I'origine d’'un contentement unanime et ce malgré tous les facteurs de
risques psychosociaux abordés.

La satisfaction des médecins généralistes dans leur métier est reconnue dans la littérature. Si elle
n’est pas unanime, elle apparait toujours comme importante dans les études qui la questionnent.
Cependant, les motifs de cette satisfaction sont rarement évoqués et nos résultats sont difficilement
comparables.

En conclusion, les médecins généralistes consentent beaucoup d’efforts dans I'exercice de leur pro-
fession. lls semblent pourtant s’en accommoder et y trouver un réel plaisir.

Ces modeles, s’ils peuvent étre le point de départ de réflexions intéressantes, ne rendent pas compte
de la totalité des risques abordés par les médecins généralistes. L'analyse fine des facteurs de risques
psychosociaux doit utiliser d’autres modeles, d’autres systemes, qui intégrent a la fois cet état
d’indépendance et les spécificités de la médecine générale. La prédiction quantitative d’un niveau de
risques psychosociaux fiable pour les médecins généralistes libéraux ne semble passer que par cette
condition.
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2. Le paradoxe de la relation médecin-malade

La relation médecin-malade semble a la fois une source de stress majeure et le plus grand motif de
satisfaction des médecins généralistes interrogés.

Notre étude met en évidence que I'exigence des patients et la tendance au consumérisme médical
pesent fortement sur les médecins. Ces derniers se sentent pressés et dévalorisés par les demandes
des patients. lls regrettent une évolution qui se fait vers une dépersonnalisation de la relation alors
méme qu’elle est la principale source de plaisir dans I’exercice de leur profession.

Les médecins généralistes interrogés confient avoir I'impression que les pouvoirs publics appuient
cette dépersonnalisation. Ceci est cristallisé par la loi de santé 2015 et la crainte de voir augmenter
ce consumérisme médical.

Au moment du recueil des données, la généralisation du tiers-payant était au cceur de I'actualité et
inquiétait les généralistes interviewés. lls redoutaient que le fait de ne plus avoir a avancer le prix de
la consultation ne conduise a une surconsommation de soins. Dans le méme temps, cette fausse
gratuité des soins aboutirait a une déresponsabilisation des patients. Le médecin ne serait alors plus
considéré comme un confident, un soignant mais plutét comme un « dispensateur de soins imper-
sonnels ».

Le désarroi des médecins généralistes face a cette idée est bien compréhensible au regard de nos
résultats. Cette relation médecin-malade dont ils craignent la disparition (dans son sens humaniste)
demeure leurs principales motivation et satisfaction.

Il faut alors s’interroger sur I'avenir de la médecine générale. A I’heure ou I'évolution des mceurs et
de la société semble tendre vers une déshumanisation des relations de soins, les médecins généra-
listes semblent vouloir la protéger. Est-ce la un refus d’adaptation ou I'expression d’une volonté de
défendre une médecine globale, générale qui s’attache a ’lhumain et non pas uniquement aux symp-
tomes ?

Certains médecins interrogés soulignent I'importance de la relation et de la connaissance du patient
pour pratiquer une médecine de qualité. lls affirment que le médecin généraliste ne doit pas se can-
tonner aux symptomes décrits par le malade pour poser un diagnostic. Le patient peut passer sous
silence des éléments nécessaires a I'élaboration d’un diagnostic juste. Ce silence est parfois le résul-
tat d’une histoire de vie qui gagne a étre connue par le médecin. Sans cela, le diagnostic risque d’étre
incomplet ou erroné.

Dans le méme temps, la relation médecin-malade s’égalise. Les médecins quittent une posture pa-
ternaliste au profit d’'un dialogue plus ouvert. Le patient est impliqué dans les décisions de soins. Ceci
est favorisé par une relation de confiance bien établie qui permet une meilleure compréhension ré-
ciproque. L'une des conséquences de cette implication est aussi I'émergence d’une conscience cri-
tique : les patients peuvent remettre en question les décisions de leur médecin. A I'extréme, cela
peut aller jusqu’au proces. Cette dimension médico-légale pése sur les médecins.

C’est un facteur de risque qui les inquiete. lls essaient de le controler par différentes stratégies mais
certains avouent que leur pratique médicale s’en trouve modifiée. La peur d’étre confronté a la jus-
tice motive parfois certaines conduites qui éloignent le patient de la démarche du médecin. Ceci est
illustré par les propos du médecin 12 (corrigés) : On sent bien que tout le monde essaie de se prému-
nir. Il faut qu’il y ait une tragabilité. Tout le monde parle de tragabilité. A force de faire de la tracabili-
té, ben finalement, on en oublie le sens du patient.

Cette menace du risque médico-légal peut alors s’avérer néfaste pour les patients en plus d’étre gé-
nératrice de stress pour les médecins.

Cette relation médecin-patient est donc tiraillée, bousculée par une évolution des moeurs et de la
société qui conduit a une redistribution des réles. Le médecin n’est plus le seul maitre a bord. Il doit
composer avec le patient qui se positionne en interlocuteur actif. Les médecins généralistes doivent
faire face a une certaine exigence, une certaine critique qui peut étre difficile a accepter. Pour au-
tant, ils continuent de penser que cette relation humaniste ne doit pas s’effacer. Elle demeure le
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garant de soins de qualité et leur principale source de satisfaction au travail, permettant de suppor-
ter un stress important.

La médecine générale doit également composer avec une logique économique soutenue par les pou-
voirs publics. Cette logique économique, parfois difficile a concilier avec des soins que les médecins
jugent nécessaires, doit étre pensée et réfléchie car le systéme de soins repose malgré tout sur un
financement d’état.

Certains des médecins interrogés déplorent pourtant I'absence d’une vision commune, de projets
communs, étendus a la profession.

3. Les taches administratives

La lourdeur des taches administratives est largement évoquée dans les résultats. Les médecins diffé-
rencient les taches qui doivent étre faites pour le patient et les taches de gestion, propres au fonc-
tionnement du cabinet.

Les premieres sont vécues comme pénibles et lourdes mais relativement acceptées puisque rentrant
dans une démarche de soins. Certains déplorent tout de méme l'inutilité de quelques-unes de ces
taches. lls ont I'impression d’y perdre un temps précieux compte tenu de leur charge de travail.
L'informatisation intervient alors parfois comme une aide mais tous les médecins ne sont pas de cet
avis. Les connaissances de I'outil informatique sont tres variables d’'un médecin a I'autre. Il est parfois
jugé comme précieux, mais dans certains cas, il est une source d’ennuis, de perte de temps et ne
facilite pas le travail.

Les taches de gestion posent probleme. Elles sont a I'origine d’un stress majeur qui, dans cette étude,
parait venir de ce que les médecins s’y sentent incompétents. Cette incompétence peut étre a
I'origine de conséquences lourdes. Ainsi, le médecin 9 explique avoir di payer une amende sévére
pour licenciement abusif parce qu’il ne connaissait pas les démarche a suivre dans un tel cas.

Ce poids des charges administratives et I'incompétence ressentie par les médecins sont retrouvés
dans la littérature (38,39,42). Il s’agit la d’un probléme connu. Face a ce constat, un questionnement
émerge quant a la formation des médecins généralistes. La prévention de ce risque pourrait passer
par une formation adéquate.

Le médecin généraliste est un chef d’entreprise. Il est de sa responsabilité de la gérer. De cette ges-
tion, découle un confort d’exercice qui retentit sur le médecin mais également sur le patient. Une
formation juridique et commerciale pourrait alors donner au médecin une certaine sérénité. Le sujet
préte a discussion.

Considérant la longueur et la densité des études médicales, I'ajout d’'une formation complémentaire
peut paraitre lourd. De plus, cette problématique est bien spécifique aux médecins généralistes libé-
raux installés. Or, cette part des médecins généralistes, méme si elle reste majoritaire, tend a dimi-
nuer et il semble difficile de cibler une population d’étudiants qui tirerait bénéfice d’une telle forma-
tion. La population cible serait alors les médecins généralistes libéraux. Trouveraient-ils le temps
pour cela ? La question est difficile a trancher.

Par ailleurs, une telle formation ne serait-elle pas un pas de plus vers une tendance a la commerciali-
sation des soins ? Le médecin qui rejette le consumérisme médical se verrait former pour gérer une
entreprise qui, par définition, répond a des objectifs économiques. Cela pourrait remettre en cause
son identité humaniste.

La question de cette formation reste donc entiére. Elle parait nécessaire puisque permettant certai-
nement une réduction des facteurs de risques psychosociaux. Pourtant sa mise en pratique ne parait
pas évidente et pourrait modifier le visage de la profession.

Face a cette surcharge administrative, la littérature évoque la possibilité de faire appel a des auxi-
liaires paramédicaux (56). La aussi, cette proposition souléve des problématiques épineuses avec, en
premier lieu, la question de la rémunération de ces travailleurs. |l parait peu envisageable que les
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médecins généralistes acceptent de les rémunérer. De méme, un financement d’état est difficile-
ment imaginable.

Par ailleurs, ce serait s’avancer ainsi vers une dilution de la responsabilité évoquée par le médecin 12.
La multiplication des intervenants, d’aprés lui, nuit a la prise de décision. Elle entraine un partage de
ces décisions. Des lors il s’agit d’'une dilution de la responsabilité. Celle-ci serait sans doute accep-
table pour ce qui concerne les taches de gestion mais plus problématique pour I'administratif relatif
aux soins et aux patients.

4, La difficulté a concilier vie privée et vie professionnelle

La vie professionnelle des médecins généralistes empiete sur leur vie privée. lls souffrent de cette
situation. Ce travail en atteste, et ceci, en accord avec la littérature (28,38). Les conséquences de ce
phénomeéne ne sont pas anodines. Certains médecins expriment clairement des regrets, principale-
ment envers la famille. lls estiment ne pas avoir été assez présents, jusqu’a endosser parfois la res-
ponsabilité d’un divorce. Certes, il existe une volonté de se préserver en créant des soupapes de sé-
curité, mais le ressenti est bien présent.

Ceci influence fortement les jeunes générations qui ne veulent plus s’installer par peur de connaitre
cette submersion professionnelle (40). Elles refusent I'idée de travailler au détriment d’une vie per-
sonnelle épanouie. C'est la I'une des causes de I'augmentation du salariat et des remplacements.

Il est difficile d’imaginer la situation se modifier au vu de la demande de soins croissante et de I'offre
qui diminue. Le regroupement des médecins semble une solution qui permet une modulation et une
réduction du temps de travail mais au prix d’une densification des heures travaillées (60,61). Il con-
fere une sécurité quant a la permanence des soins soulignée par le médecin 1 : Le fait de travailler en
groupe me permet de savoir qu’il y aura toujours quelqu’un qui pourra répondre aux appels de mes
patients. Donc quand je ne suis pas au cabinet, je ne me préoccupe pas de ce qui se passe au cabinet.
Cependant, il n’est pas la panacée. Certains se plaignent d’un surcroit de travail, notamment pour
tout ce qui concerne I'administratif et la gestion des SCM. Les cadres juridiques sont pourtant néces-
saires au bon fonctionnement des groupes médicaux et pluri professionnels.

Dans cette étude, seule la SCM a été envisagée puisque les médecins interrogés travaillaient soit en
SCM, soit sans cadre légal clairement défini. Il serait intéressant d’étendre le questionnement a
d’autres cadres légaux tels que les SCP ou les SEL qui offrent la possibilité d’'une gestion financiere
toute autre. Ce type de société reste cependant rare en médecine générale.

Certains des médecins interrogés ont fait le choix de privilégier la famille :

- Maédecin 4 (corrigé) : C’est un choix d’avoir accepté cette situation la, qui était compliquée sur
un plan comptable (...). Mais le gros investissement que j’ai fait, c’est que je me suis occupée
de mes filles. C’est ce qui, je pense, me permet de vivre les choses trés bien a I’heure actuelle.

- Maédecin 11 (corrigé) : J'ai démarré alors que j’avais des enfants en bas dge. Il fallait bien que
je les assume. Mon mari n’était pas forcément la en semaine. Il y a des priorités. (...) Ma vie
familiale a peut-étre empiété sur ma vie professionnelle. Mais bon, j’étais bien dans ce que je
faisais et comme je le faisais.

Ces choix sont faits aux dépens de la carriere professionnelle et représentent des sacrifices. Il est peu
probable que ces sacrifices puissent étre démocratisés au sein de la profession. De plus, la médecine
générale, dans son fonctionnement actuel et face a la crise de I'offre de soins, ne peut souffrir de voir
le temps médical diminué.

L’équilibre entre vie privée et vie professionnelle semble donc difficile a trouver. Les médecins géné-
ralistes s’organisent pour faire face a cette réalité mais il semble que les réponses a cette probléma-
tique ne puissent pas étre consensuelles. L’exercice en cabinets de groupe représente une solution
incomplete et qui n’est pas partagée par I’'ensemble de la profession.
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C. CHAMPS D’APPLICATION

Cette étude a permis de mettre en évidence les risques psychosociaux auxquels sont soumis les mé-
decins généralistes. Cependant, elle ne doit étre que le début d’un travail dont la finalité est
d’identifier les médecins généralistes soumis a de fortes contraintes psychosociales et ainsi de pré-
venir le syndrome de stress chronique et ses complications.

Cela doit passer par deux étapes essentielles.

Tout d’abord, il faut trouver le moyen de quantifier un niveau de risques psychosociaux auxquels
sont soumis les médecins généralistes. L'élaboration d’'un modéle de mesure, a l'instar de ceux réali-
sés chez les salariés, parait alors nécessaire. Il convient, pour ce faire, de prendre en compte les diffé-
rents facteurs de risques identifiés chez les médecins généralistes libéraux et de les intégrer dans un
qguestionnaire. Ce dernier devra répondre a un double objectif de faisabilité et de représentativité. Il
devra rester relativement simple dans sa réalisation tout en conservant un bon niveau prédictif de
risques.

Dans un second temps, il faudra pouvoir proposer des stratégies de prévention chez les médecins
généralistes ayant un niveau de risques élevés. Celles-ci doivent étre réfléchies pour étre acceptées
et efficaces.
Elles pourraient passer par des initiatives personnelles telles que celles proposées par certains des
médecins de I’échantillon :

- Le médecin 1 a suivi une formation sur le risque médico-légal suite a des ennuis de cet ordre.

Il exprime clairement avoir été soulagé aprés a cette formation.
- Les médecins 5, 7 et 12 s’octroient des moments de repos en diminuant le rythme des con-
sultations lorsqu’ils se sentent fatigués, dépassés.

Il existe donc déja une forme de prévention chez certains médecins généralistes. Celle-ci, consciente
ou inconsciente, est mise en place en réaction aux difficultés ressenties. Il s’agit donc de prévention
secondaire. L'intérét d’un questionnaire qui évaluerait un niveau de risque serait de travailler encore
plus en amont et de faire de la prévention primaire.
Une autre forme de prévention serait intéressante, a savoir une prévention qui ne serait pas exclusi-
vement personnelle mais accompagnée. Elle nécessiterait I'intervention d’une autre personne qui
aurait alors un réle de conseil ou d’expertise. Le plus plausible et raisonnable serait d’envisager
gu’elle soit faite par des pairs.
Les groupes de pairs et groupes Balint s’inscrivent déja un peu dans cette idée. Les premiers
s’attachent le plus souvent a traiter de problémes médico-techniques alors que les seconds
s’inscrivent davantage dans un registre psychologique ou le psychisme du médecin et celui du patient
sont pris en compte pour questionner la relation médecin-malade.
Notre réflexion tient plus de I'ordre de I'organisation. Comment le médecin peut-il s’organiser pour
réduire son niveau de risques psychosociaux ?
Ce que nous proposons ici est donc une démarche de réflexion commune sur le theme des risques
psychosociaux. Cette réflexion serait celle de quelques médecins.
Cependant, tous les risques mis en exergue dans les résultats ne peuvent pas étre modifiés a si petite
échelle, en particulier lorsqu’il s’agit de I'avenir de la profession. Se pose alors la question d’une ré-
flexion a grande échelle. Son absence est d’ailleurs regrettée par certains des médecins de
I’échantillon.
La profession ne doit-elle pas se réunir pour envisager I'avenir ? Les crises démographiques et socié-
tales auxquelles elle doit faire face demandent probablement une réflexion profonde et commune
sur le futur de la médecine générale. Sans cette réflexion, les médecins généralistes libéraux risquent
de peiner a faire face a des facteurs de risque psychosociaux de plus en plus saillants. La satisfaction
des médecins généralistes dans ce qu’ils retirent de la relation médecin-malade place le patient au
cceur de ce débat.
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CONCLUSION

La médecine générale, actuellement en proie a une crise démographique et sociétale, voit ses méde-
cins libéraux souffrir d’'une recrudescence de burn out et de suicides. Ces drames trouvent souvent
leur source dans un environnement professionnel stressant.

L’étude des facteurs de risques psychosociaux, largement développée chez les salariés, a pour objec-
tif d’identifier les facteurs conduisant a ce stress.

Ce travail a proposé une étude des risques psychosociaux chez les médecins généralistes libéraux. lls
ont été étudiés au moyen d’une étude qualitative descriptive qui a mis en évidence tout un éventail
de risques auxquels étaient soumis les médecins interrogés.

La charge de travail apparait comme la source principale de stress chez les médecins interrogés. Elle
s’exprime sur différents niveaux : objectif, subjectif et psychique. Ces niveaux s’entremélent pour
générer un stress durable. La lourdeur des taches administratives, qu’elles soient dédiées aux pa-
tients ou a la gestion du cabinet, renforce négativement cette charge de travail. En effet, le travail
administratif, souvent percu comme inutile, est mal vécu, jugé comme impropre. Ceci est d’autant
plus vrai que les médecins s’y sentent incompétents.

En conséquence, certains médecins éprouvent des difficultés a concilier travail et vie privée. lls en
tirent des regrets et parfois, se rendent responsables d’échecs familiaux.

La relation médecin-malade est également malmenée. L'exigence des patients qui se traduit par une
tendance au consumérisme médical dérange les médecins. lls se sentent dévalorisés par cette com-
mercialisation des soins. Ce sentiment de dévalorisation est renforcé par un niveau de rémunération
jugé trop faible. Il n’est pas celui espéré ou attendu compte tenu de I'effort consenti par ces profes-
sionnels. Il en découle une certaine déception. Le métier ne tient pas ses promesses.

Par ailleurs, les médecins généralistes libéraux se sentent fragilisés dans leur identité libérale. Les
controles de la sécurité sociale, associés aux propositions de réformes des pouvoirs publics sont
source d’inquiétudes. Les médecins généralistes ne se sentent plus maitres dans leur exercice.
D’autres facteurs de risques psychosociaux, moins partagés, s’ajoutent ponctuellement pour favori-
ser I'apparition d’un syndrome de stress chronique et ses complications. Les modalités organisation-
nelles du cabinet, le sentiment de devoir envers les patients ou la peur de n’étre plus aimés des pa-
tients font partie de ces facteurs de risque.

Les médecins généralistes libéraux sont donc soumis a de fortes contraintes professionnelles.

Malgré cela, ils éprouvent de la satisfaction a exercer leur métier. La relation médecin-malade, dans
ce qu’elle leur renvoie, semble compenser, en partie, les désagréments d’ordre administratifs, orga-
nisationnels ou rémunératoires.

Il ne faut pourtant pas fermer les yeux sur la souffrance des généralistes libéraux. Cette étude doit
étre reprise et intégrée dans un travail plus global qui viserait a les prémunir contre ces facteurs de
risques psychosociaux.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire quantitatif
A . Etat civil

1. Etes-vous:un homme/une femme ?
2. Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?
- Moins de 45 ans
- Entre45et55ans
- Plusde55ans
3. Depuis combien de temps étes-vous installés ?
- Moins de 10 ans
- Entre 10 et 20 ans
- Plusde 20ans

B. Organisation du cabinet

4. Travaillez-vous :
- Seul?
- Dans un cabinet de 2 ou 3 médecins ?
- Dans un cabinet de plus de 3 médecins ?
5. Avez-vous un secrétariat ?
- Oui
- Non
6. Sioui, est-ce:
- Unsecrétariat a temps plein ?
- Un secrétariat a temps partiel ?
7. Avez-vous un comptable ?
- Oui
- Non
8. Vos dossiers-patients sont-ils informatisés ?
- Oui
- Non
9. Utilisez-vous une société comme cadre administratif pour votre cabinet ?
- Oui
- Non
10. Si oui, est-ce :
- Une Société Civile de Moyen (SCM) ?
- Une Société Civile Professionnelle (SCP) ?
- Une Société d’Exercice Libérale (SEL) ?
- Autre

C. Emploi du temps
11. Combien de demi-journées travaillez-vous par semaine dans le cadre de votre activité libé-

rale ?
12. Travaillez-vous le samedi matin ?
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13.
14.

15.
16.

17.

18.

19.
20.

- Oui

- Non

Combien de semaines de vacances prenez-vous en moyenne sur une année?
Participez-vous a la permanence des soins ?

- Oui

- Non

Si oui, combien de gardes effectuez-vous en moyenne sur une année?
Avez-vous une autre activité professionnelle que celle pratiquée au cabinet médical ?
- Oui

- Non

Si oui, combien de demi-journées y consacrez-vous par semaine ?

D. Activité professionnelle
Combien d’actes avez-vous effectué sur I'année précédente?

Combien de consultations avez-vous effectué sur I'année précédente ?
Combien de visites avez-vous effectué sur I'année précédente?
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Annexe 2 : Plan d’entretien initial

Consigne initiale : Dans votre activité quotidienne de médecin généraliste libéral, dites-moi ce qui est
source de stress pour vous.

Théme 1 : Evaluation de la tension psychologique sous-tendue par I’organisation du travail
Points a aborder :

- Pression temporelle : retard, rythme des consultations

- Taches administratives : Poids, lourdeur, angoisse

- Interruption lors des consultations : téléphone, secrétariat

- Ressenti: a l'aise, mal a I'aise, épuisé, sous tension,...

- Permanence des soins

Théme 2 : Evaluation de la tension sous-tendue par la relation médecin-malade
Points a aborder :

- Rapport a la maladie, souffrance détresse

- Evolution sociétale : remise en doute du médecin, exigences

- Médico-légal

Théme 3 : Evaluation de la tension sous-tendue par la relation aux tutelles
Points a aborder :
- Perte d’autonomie, sentiment d’étre surveillé, contraint

Théme 4 : Est-ce que je me sens épaulé ?

Points a aborder :
- Par mes confreres : professionnellement, affectivement
- Par mon entourage

Théme 5 : Retentissement de la vie professionnelle sur la vie extra-professionnelle :
Points a aborder :

- Famille

- Loisirs

- Intégration sociale : amis, associatif,....

Théme 6 : Ressenti personnel par rapport au métier
Points a aborder :

- Satisfaction ?

- Sentiment d’accomplissement personnel ?

- Fierté, regret, désabus,....
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Annexe 3 : Plan d’entretien final

Consigne initiale : Dans votre activité quotidienne de médecin généraliste libéral, dites-moi ce qui est

source de stress pour vous.

Théme 1 : Evaluation de la tension psychologique sous-tendue par I’organisation du travail

Points a aborder :
- Pression temporelle : retard, rythme des consultations
- Taches administratives : concernant le patient, les taches de gestion
- Interruption lors des consultations : téléphone, secrétariat
- Ressenti: a l'aise, mal a I'aise, épuisé, sous tension,...

Théme 2 : Evaluation de la tension sous-tendue par la relation médecin-malade
Points a aborder :

- Rapport a la maladie, souffrance détresse

- Evolution sociétale : remise en doute du médecin, exigences

- Médico-légal

Théme 3 : Evaluation de la tension sous-tendue par la relation aux tutelles
Points a aborder :
- Perte d’autonomie, sentiment d’étre surveillé, contraint

Théme 4 : Est-ce que je me sens épaulé ?

Points a aborder :
- Par mes confréeres : médecins du cabinet, médecins spécialistes
- Par mon entourage
- Parlesinternes

Théme 5 : Retentissement de la vie professionnelle sur la vie extra-professionnelle :

Points a aborder :
- Famille
- Loisirs

Théme 6 : Rémunération
- Niveau de rémunération
- Mode de rémunération

Théme 7 : ’avenir de la profession
- Loisanté
- Engénéral

Théme 8 : Ressenti personnel par rapport au métier
Points a aborder :

- Satisfaction ?

- Sentiment d’accomplissement personnel ?

- Fierté, regret, désabus,....
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Annexe 4 : Grille d’analyse :

Thémes

Sous-thémes

Verbatims

Relation avec les patients

Exigence des patients

Attitude de consumérisme

Conséquence des médias

Risque médico-légal

Charge de travail

Objective

Subjective

Psychique

Taches administratives

Pour le patient

Gestion du cabinet

Gestion du personnel

Relation avec les autorités de
santé

Mangque de disponibilité

Soutien social

Au sein du cabinet

Confréeres libéraux hors cabinet

Médecins hospitaliers

Internes

Paramédicaux

Solitude

Rémunération

Niveau de rémunération

Mode de rémunération

Gestion financiére

Vie extra-professionnelle

Satisfaction

Satisfaction

Regret

Avenir de la profession

Loi de santé

En général

Organisation du cabinet

Gestion du temps

Informatique

Projets

Secrétariat

Regroupement

Cadre juridique

Représentations personnelles
du médecin

Roéle du médecin

Ressenti

Souci de transmission
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Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
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Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a l'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne pro-
voquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je
sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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