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INTRODUCTION

Le syndrome de Burn Out

Egalement appelé syndrome d’épuisement professionnel, le Burn Out (BO) est devenu un
sujet majeur dans notre société : on évoque souvent le « mal du siécle ». Il se manifeste dans
de nombreuses professions et est trés présent dans le milieu médical notamment chez les
médecins généralistes (MG).

Le BO : Un sujet d’étude depuis plus de 40 ans

En 1975, le psychiatre Herber J.Freudenberg exerce a New York avec des professionnels de Ia
santé mentale. Il décrit I'état d’épuisement particulier dans lequel se trouvent certains de ces
soignants : douleurs physiques accompagnées d’émotions fortes, réactions de colere, de
frustration et de méfiance vis-a-vis de leur entourage. Il va donner a ce syndrome le nom de
Burn Out (1)pour signifier un état dans lequel les personnes touchées sont, a premiére vue,
indemnes mais en fait « consumées et vidées » de l'intérieur.

C'est a C.Maslach et S.Jackson, chercheurs en socio-psychologie, que I'on doit I'identification
de 3 symptomes définissants le BO : épuisement émotionnel, dépersonnalisation et perte
d’accomplissement personnel . (1)

- L’épuisement émotionnel (EE) est marqué par un mangque de motivation et d’entrain au
travail, une sensation que tout est difficile voire insurmontable.

- La dépersonnalisation (DP) se caractérise par une tendance a déshumaniser la relation avec
les patients. Ces derniers sont vus de facon impersonnelle, négative, détachée voir cynique.

- La perte d’accomplissement personnel (AP) est marquée par une auto dévalorisation du
soignant. Celui-ci se voit comme incompétent, inutile pour ses patients. L'estime qu’il a de lui-
méme diminue tant du point de vue personnel que professionnel. Il supporte donc moins les
efforts qu’il doit faire pour surmonter I'épuisement.

Une échelle appelée Maslach Burn out Inventory (MBI) permet de diagnostiquer et d’évaluer
ce syndrome basé sur ces 3 composantes. Cette version francaise est validée. (2)

Une revue de la littérature Belge sur les conséquences sociétales du BO des MG, en 2011, (3)
a synthétisé les manifestations constatées parmi une population de médecins. On peut les
résumer ainsi :

- Troubles cognitifs

- Etat de stress aigu

- Surcharge du fonctionnement organique
- Troubles musculo squelettiques

Un état ultime du surmenage correspond a ce qu’on désigne sous le terme de Karoshi qui peut
conduire a une mort subite par AVC ou accident coronaire, y compris chez un sujet sain.(3)
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Le BO dans le monde médical

De multiples études ont révélé une prévalence importante du BO parmiles MG européens. En
2008 une étude réalisée sur 1393 MG dans 12 pays Européens estimait que plus de 43% des
interrogés présentait un syndrome de burnout.(4)

Dans la présente étude nous allons donc aborder la question du BO chez les MG :

- Comment pergoivent-ils ce risque ?
- Que proposent-ils pour le prévenir ?
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MATERIELS ET METHODES

1. RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche documentaire a été réalisée a I'aide du catalogue Sudoc, et de plusieurs moteurs
de recherche: Pub Med, Cismef, Google, Google scholar ainsi que du service de
documentation de I’Université de Rouen.

Les mots clefs utilisés étaient : « médecine générale », « médecins généralistes »,
« prévention », « épuisement professionnel », « syndrome d’épuisement professionnel »,
« syndrome du burn-out », « work-related disorders », « work-related distress », « primary
care », « general practice », « family practice ».

La gestion des références a été réalisée avec le logiciel Zotero.

2. TYPE D’ETUDE

2.1. Enquéte Qualitative

Complémentaire et non opposée a la recherche quantitative, la recherche qualitative a pour
fonction de comprendre plus que de décrire ou de mesurer certains phénomenes. Il ne s’agit
pas de convertir des opinions en nombre, ni de quantifier des comportements mais de saisir
le sens que les individus attribuent a leurs actions.(5)

Il est fréquent que les comportements ne suivent pas une logique scientifique or la recherche
quantitative permet d’évaluer la dimension d’'un probleme sans pour autant donner
facilement accés aux causes et explications.(5)

La recherche qualitative pour sa part permet d’étudier les émotions, les sentiments, les
comportements et les expériences personnelles afin de mieux comprendre le fonctionnement
des sujets et de leurs interactions.(6) Elle étudie également les représentations et permet par
exemple d’explorer I'expérience vécue par les acteurs de soins qui sont confrontés a des
phénoménes émergents. (5)

Ainsi, la recherche qualitative est adaptée a la recherche en santé, par son abord élargi de la
compréhension des déterminants de soins et de la santé des individus. (6)
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2.2. Entretiens individuels semi dirigés

L’entretien individuel semi-dirigé est une méthode de production de données verbales,
utilisée dans la recherche qualitative.

L’entretien permet de recueillir des données dans un spectre plus large qu’un questionnaire.

L'opinion produite par un questionnaire correspond a un ensemble de réponses a des
guestions fermées alors que I'entretien fait produire un discours. (7)

Pour obtenir des réponses sincéres et authentiques, les entretiens sont réalisés de facon
individuelle et non de maniére collective, afin de respecter I'anonymat et établir un cadre
personnalisé propice a la confidence.

L'entretien est dit « semi dirigé » car il utilise une grille de questions ouvertes appelée «
canevas d’entretien » ou « guide d’entretien ». Il reste souple et I'enquéteur peut I'adapter
au cours de I'entretien.

Ce guide a pour but de faire parler les enquétés autours du sujet, I'idéal étant de déclencher
une dynamique de conversation plus riche que la simple réponse aux questions, tout en
restant dans le theme. (3)

Le guide d’entretien se distingue du protocole du questionnaire dans le fait qu’il structure
I'interrogation mais ne dirige pas le discours. Il a pour but d’aider I'enquéteur a improviser des
relances pertinentes au moment méme ou un sujet donné est abordé. Cette technique permet
d’obtenir un discours librement formé par I'interviewé tout en restant sur le theme de la
recherche. (4)

L’objectif est de recueillir des données les plus diversifiées et authentiques possibles.

3. ECHANTILLONNAGE

3.1. Caractéristiques d’un échantillon en recherche qualitative

L’échantillonnage en recherche qualitative doit explorer une plus grande diversité possible du
theme étudié, c’est pour cela que I'on sélectionne un échantillonnage aux caractéristiques
variées. Cette diversité permet d’obtenir la richesse des données. (2)

Les particularités de I’échantillon en recherche qualitative peuvent dérouter le chercheur
habitué au quantitatif, car la recherche qualitative ne recherche pas la représentativité
statistique. (1)

Plus que de constituer un échantillon, il s’agit plutét de bien choisir ses « informateurs ». (3)
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La population étudiée est composée de MG exercants en Haute-Normandie avec une activité
libérale exclusive ou non. Les principes d’inclusions sont I'laccord du MG pour participer a
I’étude et la faisabilité de I'entretien pour les deux acteurs (interviewé et intervieweur).

Le type d’échantillonnage utilisé dans cette étude est un échantillonnage raisonné, afin de
diversifier au maximum le type de médecin interrogé selon certains critéres énoncés ci-
dessous. Ceci permettant de garantir la validité externe des résultats.

Les critéres retenus pour diversifier I'échantillon des médecins interrogés étaient : le genre, le
groupe d’age, le statut marital, la situation familiale, la zone et le mode d’exercice, la présence
d’un secrétariat au cabinet, I'adhésion a un syndicat, la participation a la permanence des
soins, le type de patientéle et le statut de maitre de stage universitaire.

La détermination de la taille de I’échantillon en recherche qualitative n’utilise pas de régle de
calcul. Le plus souvent, I’échantillon est composé de moins de trente individus, et la taille de
I’échantillon est surtout estimée au cours de I’étude. La réalisation des entretiens s’arréte
lorsque tout nouvel entretien n’apporte plus de donnée nouvelle : on parle de « saturation
des données ». Elle est confirmée par deux entretiens supplémentaires. (1)

3.2. Mode de recrutement des médecins interviewés

Le recrutement s’est fait dans un premier temps par sollicitation des maitres de stages pour
participer a I’étude ou a solliciter d’autres confréres.

Dans un second temps, spontanément, certains médecins de I'étude ont proposé la
participation de leurs confreres par un effet dit « en boule de neige », dont les profils
répondaient a un échantillon diversifié. D’autres médecins ont été recrutés de maniere
aléatoire, sur une liste issue du site internet des pages jaunes.

Enfin, les derniers recrutements ont demandé un effort de ciblage de profil dans le but de
répondre a une diversité maximale de I'’échantillon.

Lors du premier contact téléphonique, il s’agissait d’interroger si le médecin était d’accord
pour participer a I’étude, et le cas échéant de fixer un rendez-vous pour I’entretien. Lors de ce
premier contact, les médecins intéressés se voyaient proposer |’envoi par courriel de la fiche
de présentation de la thése et de I'entretien.

4. RECUEIL DES DONNEES

4.1. Déroulement du recueil

Les médecins interrogés choisissaient le lieu et I'horaire de I'entretien. La majorité des
entretiens a eu lieu aux cabinets des médecins et trois ont eu lieu a la faculté de médecine.
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Le préalable a la réalisation de I’entretien était le consentement des participants.

De facon systématique, un rappel était fait sur le but et les caractéristiques de I'étude.
L’anonymisation des données était systématiquement rappelée.

Les échanges se déroulaient sous forme d’entretien verbal en téte a téte entre le médecin et
I'enquéteur.

Les échanges étaient enregistrés avec un dictaphone, incluant les rires, onomatopées et
soupirs.

Une attention toute particuliére a été portée a la conduite de I'entretien pour favoriser une
ambiance propre a la confidence. L’enquéteur adoptant une attitude positive, empathique,
intéressée, respectueuse et évitant toute attitude de jugement sur les idées et
comportements exprimés.

Pour parvenir a s’introduire dans I'intimité conceptuelle de son interlocuteur, I'enquéteur doit
totalement oublier ses propres opinions et ne penser qu’a une chose : chaque univers
personnel a ses richesses, qui ont immensément a nous apprendre. (5)

4.2. Guide d’entretien

La premiére partie du guide d’entretien avait pour but le recueil des données quantitatives
permettant de caractériser I’échantillon.

La partie qualitative du guide d’entretien a été élaborée autour des thémes suivant :

e Perception du BO du MG
e Facteurs de risque du BO pergus par le MG
e Mesures de prévention du BO proposées par le MG

L'expérience vécue lors de chaque entretien a également servi a améliorer la conduite des
entretiens suivants.

Le guide d’entretien est présenté en annexe 3

5. METHODE D’ANALYSE

5.1. Laretranscription des enregistrements sonores

La retranscription de chaque entretien a été réalisée de fagon manuelle. La mise en forme a
été réalisée via le logiciel Microsoft Word. Les enregistrements vocaux ont été retranscris dans
leur intégralité.
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5.2. L’analyse des entretiens

L'analyse a été réalisée via le logiciel NVivo permettant de définir des « noeuds »
correspondants aux différents thémes et des « sous-nceuds » caractérisant des idées plus
précises.

Sur les trois premiers entretiens, I'analyse des verbatims a été réalisée par deux chercheurs,
suivie d’'une confrontation de la méthode d’analyse des données afin de s’accorder sur la
méthode d’analyse des entretiens de I'étude.

Ce processus s’appelle la triangulation de I'analyse des données, qui permet d’assurer la
validité de l'interprétation des résultats.
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RESULTATS

1. RESULTATS DESCRIPTIFS

1.1. Dates et durée des entretiens

Les entretiens ont été réalisés de Décembre 2016 a Juin 2017.

La durée moyenne des entretiens était de 28 minutes. Le plus court étant de 15 minutes et le
plus long de 43 minutes.

1.2. Composition de I'échantillon d’étude

Etat civil
Hommes Femmes

Effectif 9 9
Tranches d’age

30a49ans 2 8

50 a 59 ans 4 1

60 a 70 ans 3 0
Statut familial

marié 8 8

célibataire 1 1
Parentalité

un enfant ou + 8 9

sans enfant 1 0

Tableau 1 : composition de I'échantillon d'étude : Etat civil
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Mode d’exercice de la profession
Hommes Femmes

Territoire d’exercice

urbain 4 6

rural ou semi-rural 5 3
Condition d’exercice

cabinet de groupe 5 8

MSP (*) 3 1

cabinet individuel 1 0
Mode de gestion et contact

N° d’appel tel. 6 7

secrétariat sur place 8 6
Conventionnement

Secteur 1 8 9

Secteur 2 1 0
Permanence de soins 8 8

Tableau 2 : composition de I'échantillon d'étude : mode d’exercice de la profession

(*) MSP : Maison de Santé Pluri-disciplinaire

Implication dans le cursus universitaire
Hommes Femmes

MSU (*) accueillant 2 2
exclusivement des internes
MSU (*) accueillant 1 3
exclusivement des externes
MSU (*) accueillant a la fois 2 2
des
Internes et externes
Non MSU (*) 4 2

Tableau 3 : composition de I'échantillon d'étude : implication dans le cursus universitaire

(*) MSU : Maitre de Stage Universitaire



Activité médicale particuliere

Sans

Régulation Urgences
Médecine de créche
Homéopathie
Médecine du sport

Enseignement Recherche

Enseignement

o
N
S
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Figure 1 : Activité médicale particuliére

Type Patientéele

sportifs [l 2

Adultes NG 18
Personnes agées [N 18

Femmes |G 10

Enfants | | 15

0 5 10 15 20

Figure 2 : Type de patientéle
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1.3. Tableau d’échantillonnage
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Q
MD1 17 H 60-70 [Marié Oui Urbain Groupe Sur place 1 Oui
M02 25 H 50-59 [Marié Qui Semirural Groupe Sur place et tel 1 Qui
M0D3 20 F 30-49 [Marié Qui Semi rural Groupe Sur place et tel 1 Non
MO4 20 F 30-49 [Marié Oui Urbain Groupe Sur place et tel 1 Qui
MO5 40 F 30-49 [Marié Qui Urbain Groupe Sur place 1 Oui
MOG6 15 H 50-59 [Marié Qui Semirural Groupe Sur place et tel 2 Qui
MO7 40 H 50-59 |Marié O ui Semi rural Seul Tel 1 Oui
MO8 40 F 30-49 [Marié Qui Semi rural Groupe Tel 1 Qui
M09 25 F 30-49 [Marié Oui Semi rural Groupe Sur place 1 Qui
M1i0 25 H 60-70 [Marié Oui Semirural MSP Sur place 1 Non
M11 40 H 60-70 [Marié Oui Semirural MSP Sur place 1 Oui
M12 29 H 30-49 [Marié Oui Urbain MSP Sur place et tel 1 Qui
M13 43 F 30-49 [Marié Qui Urbain Groupe Sur place et tel 1 OQui
Mi4 29 H 50-59 [Marié Qui Urbain Groupe Sur place et tel 1 Oui
M15 15 F 30-49 [Marié Oui Urbain Groupe Tel 1 Oui
Mi6 18 F 50-59 [Marié Qui Urbain Groupe Tel 1 Qui
M17 28 H 30-49 |Célibataire MNon Urbain Groupe Sur place et tel 1 Qui
M18 43 F 30-49 |Célibataire Oui Urbain MSP Sur place et tel 1 Qui

Tableau 4 : Tableau d'échantillonnage 1/2
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MO01 Interne Non Non Gériatrie, Adultes, Pédiatrie, Sportifs Enseignement, Médecine du Sport
MO02 non Non Non Gériatrie, Pédiatrie, Adultes Non
MO03 Int/ Ext Non Non Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Non
MO04 Externe Non Non Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Enseignement, Enseignement recherche
MO05 non Non Non Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Non
MO06 non Non Non Gériatrie, Adultes Non
MO07 Int/ Ext Oui Oui Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Non
MO8 Interne Non Non Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Non
M09 non Non Non Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Non
M10 Interne Non Non Gériatrie, Pédiatrie, Adultes Non
M11 non Non Non Sportifs, Gériatrie, Pédiatrie, Adultes Médecine du sport, urgentiste
M12 non Non Non Gériatrie, Adultes Médecin du sport en formation, homéopathie
M13 Externe Non Oui Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Non
M14 Int/ Ext Non Oui Gériatrie, Pédiatrie, Adultes Gestion pole santé, groupe de formation,
enseignement: tutorat des internes

M15 Int/ Ext Non Non Pédiatrie, Adultes, Gériatrie Médecine en creche
M16 Interne Non Oui Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Non
M17 Externe Non Non Gériatrie, Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Non
M18 Externe Non Non Pédiatrie, Gynécologie, Adultes Enseignement, Enseignement recherche

Tableau 5 : Tableau d'échantillonnage 2/2
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2. LA PERCEPTION DU BURN OUT PAR LES MEDECINS INTERROGES

La majorité des MG interrogés considéerent le BO comme un risque tres concret et élevé.
Beaucoup d’entre eux connaissent des exemples de confréres ou de consceurs qui ont été
touchés. Certains praticiens reconnaissent avoir vécu eux-mémes un ou plusieurs épisodes de
BO. Ce risque leur semble multifactoriel.

Dans ce qui suit nous allons lister successivement les réactions des médecins interrogés sur la
maniere dont ils percoivent :

« Lesrisques de BO et les signes avant-coureurs
« Les conséquences potentielles

2.1. LeBurn Out: perception de risque et signes avant-coureurs

La conscience d’un risque trés présent
M9 : « je pense que le risque est tres élevé, d’autant plus depuis ces dernieres années »

M10 : « je sais que ¢a existe, je sais que je ne suis pas a l’abri (...) nul ne peut dire qu’il ne pourra
pas faire un jour un Burn out »

M8 : « je pense qu’il est réel, parce que voila oui je le vois autour de moi »
« Quand j’exercais dans la région T. c’était mon cas et c’est ce qui m’a fait changer de région. »

M17 : « c’est un métier a risque de Burn out »

« Je pense avoir été a plusieurs périodes en Burn out et ne plus I'étre en ce moment mais I’avoir
été »

M18 : « c’est un risque trés présent (...), je pense qu’on peut vraiment étre tous a risque de Burn
out en ne faisant pas attention. (...) méme moi de mon cété plusieurs fois je me suis dit qu’il
fallait faire attention et qu’il fallait que je mette en place des choses... »

« C’est ce qui lui est arrivé a ma collégue, ¢a fait hyper peur (...) »

« C’est une pathologie latente chez plein d’entre nous »

Un risque multifactoriel

M12 : « c’est une association de plusieurs trucs »

« Je pense que dans le Burn out il y a plusieurs composantes »

M14 : « c’est toujours mi- personnel et mi- professionnel qui sont mélés (...) »

M8 : « Je pense qu’il y a vraiment un ensemble de choses »
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M6 : «ce n'est pas qu’un élément déclencheur, il y a slGrement plusieurs éléments
déclencheurs »

M18 : « c’est souvent des petites choses anodines, (...) une colléegue qui a eu un accident de
voiture pas dramatique mais a la suite de ¢a, ¢ca a précipité un Burn out qui, était la résultante
de plein de choses qui avaient été mises bout a bout »

Une spirale insidieuse

M9 : « C’est toujours difficile de, nous-mémes de I'apprécier parce que quand on s’en rend
compte c’est que déja on a déja avancé, c’est plutét quand on y arrive qu’on ne voit pas venir,
on ne voit pas venir le truc en général »

M17 : « je ne I'ai peut-étre pas vu venir »

M8 : « quand on est vraiment au bout d’un moment dans une spirale, c’est impossible de faire
marche arriere G un moment donné, on trouve que ¢a va étre compliqué ... »

Une sensation de débordement et d’'impuissance

M2 : « Il y a des situations évidemment ol on peut se sentir un peu oppressé » « j’ai I'impression
de ne plus respirer » « parce qu’il y a une pression permanente, je ne respire pas »

M5 : « des fois, mes patients j’ai I'impression qu’ils m’épuisent, qu’ils me pressent comme un
citron des fois, moi j’ai ce sentiment d’étre completement pressée comme une serpilliere ou
comme un citron, ils te prennent tout a ils t'épuisent complétement »

M6 : « c’est qu’il y a un moment on ne sait plus comment faire, c’est-a-dire méme pour des
choses qui paraissent simples quand on est standard, ¢a devient compliqué »

M7 : « (...) la sensation qui fait souffrir les médecins c’est je ne vais pas y arriver ! je ne vais pas
faire face, y a trop de demandes je n’en peux plus, y a trop de demandes soit venant de patients
différents soit trop de demandes du méme patient dans un méme rdv. »

M9 : « les gens arrivaient n’importe quand, elle les voyait rdv ou pas rdv, ils arrivaient apreés la
consultation, ils venaient la voir elle acceptait de les voir voila bon apres que c’est 1 fois, 2 fois,
3 fois et puis les gens ils prennent le pli (...) »

M13 : « quand il y a beaucoup de travail et qu’on ne répond pas vraiment a leurs demandes
parce qu’on manque de temps, (...) quand on a refusé un rdv alors qu’il ne fallait pas le refuser
parce qu’il était important » « (...) et puis quand on a loupé un truc et qu’on revient a la maison
et qu’on a un doute et qu’on a ¢a qui nous trotte dans la téte »

M15 : « le risque C’est de se laisser complétement prendre par l'activité en fait, de ne pas savoir
dire non quand on est la, »
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Et puis un jour, on n’est plus soi méme

M2 : « oli on en a marre un petit peu de voir les gens, effectivement ot on a moins d’empathie,
ou les gens peuvent nous énerver »

M7 : « parce quey a des jours ol je me sens vraiment empathie Zéro ! Il y a des jours ou je ferme
la porte sur un patient et je m’assois au bureau en soupirant et les yeux froncés en me disant ah
la la mais qu’est-ce qu’il m’emmerde, c’est slr que c’est des jours ot ¢a ne va pas, »

M8 : « je me suis rendue compte que je devenais agressive chez moi avec les enfants »
« J'étais devenue hyper sensible, stressée, pas bien »

« Je n’arrivais plus a affronter les gens, je ne les supportais plus, je ne supportais plus les gens
agressifs, je ne supportais plus les gens qui viennent se plaindre pour une broutille {...) je ne
supportais plus la fainéantise des gens, et je pense que j’avais perdu surtout ma carapace {...)
avec les pathologies un peu lourdes j’étais hyper sensible »

2.2. Burn Out : les conséquences envisagées

Les conduites addictives

M11 : « aprés y en a certains qui tombent dans les attitudes addictives, y a pas mal de médecins
qui picolent, (...) y a beaucoup de médecins qui tirent la ficelle, qui boivent, qui fument, qui
prennent des médicaments n’importe comment. »

« (...)j’ai plusieurs de mes camarades de promo le soir quand ils rentrent qu’ils sont stressés, on
commence par un whisky, ca va étre deux whiskys et puis maintenant ils sont a trois-quatre
whiskys tous les soirs, donc ils sont dans I’alcoolisme pur et dur. »

Aller jusqu’a quitter la médecine générale

M6 : « on a eu un collégue qui n’est pas trés loin d’ici, une vingtaine de kilomeétres d’ici qu’on a
retrouvé un jour au volant de sa voiture complétement sidéré... bon il était en train de descendre
dans I’enfer du Burn out »

M8 : « a un point ou je me disais c’est le métier qui ne me convient plus, je ne suis pas faite pour
ca, je me suis trompée, je n’ai pas choisi la bonne voie et de se sentir coincée en plus dans cette
voie sans avoir de reconversion »

M9 : « nous ici on a une collegue qui s’est installée depuis 4 ans, (...) il y a 2 mois elle est partie
en médecine du travail parce qu’elle était enquiquinée par la sécu (...) elle fait de la médecine
salariée I »

M13 : « on a eu une collégue qui est partie en 3 mois de temps, elle a changé de région, elle a
laissé son cabinet, elle ne supportait plus (...) »
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« (...) celle que j'ai remplacée a changé d’orientation elle a fait une dépression (...) elle a eu
beaucoup de mal et maintenant elle est médecin de sécu, (...) elle n’arrivait plus a entendre tout
ce qu’on pouvait lui dire : toutes les histoires un peu malheureuses »

Aller méme parfois jusqu’au suicide

M9 : « ouiy en a quelques-uns alors (...) mais y a quand méme deux médecins qui se sont suicidés
dans le coin I'année derniére. »

M11: « un a **village**, c’est-a-dire a 10 km d’ici, une autre, une femme médecin a I’hbpital
de **village** et a *village*, un copain de promotion (...) lui il était completement en Burn out,
un médecin généraliste dans un bled paumé tout seul, personne a qui parler, personne a qui se
confier, la téte dans le guidon en permanence, et ben il s’est suicidé, il s’est pendu. »

« Alors c’est vrai que ces trois suicides la m’ont interpellé parce que ¢a touchait d’abord deux
personnes qui m’étaient trés proches »

3. LA PERCEPTION DES FACTEURS DE RISQUES PAR LES MEDECINS
INTERROGES

Les médecins de I'’étude ont décrit, selon eux, trois types de causes susceptibles de conduire
auBO:

« Facteurs sociétaux
« Facteurs de la vie personnelle
« Facteurs de la vie professionnelle

Le facteur de risque sociétal de BO qui ressort en premier de cette étude concerne le déficit
actuel du nombre de médecins et les difficultés a inciter de jeunes médecins a s’installer. Les
praticiens de I’étude mettent I'accent sur la surcharge de travail et la pression que ce contexte
induit.

A leur sens, les mesures décidées actuellement par les instances politiques sont peu efficaces,
car elles abordent le probléme avec une approche essentiellement financiére sans
suffisamment prendre en compte les conditions d’exercice de la profession.

Ainsi une grande partie des médecins interrogés percoit une dégradation des conditions de
travail pouvant contribuer au développement du BO. Les praticiens de I'étude déplorent
I’évolution vers une société de plus en plus individualiste et souffrent d’'un manque de
reconnaissance, accentué par la mauvaise image de la profession véhiculée par les médias.

Les médecins constatent également un écart grandissant entre ce qu’ils peuvent
raisonnablement apporter a leurs patients et la perception que ces mémes patients ont de
leur action :
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« Le médecin est percu comme un professionnel « infaillible » qui n’a aucun droit a
I'erreur dans son diagnostic ou dans ses actes.

« L’exigence de disponibilité se fait de plus en plus pressante et la notion d’urgence a
tendance a devenir la norme méme lorsque les justifications ne sont pas réunies.
Lorsque cette disponibilité est considérée comme insuffisante, elle déclenche de plus
en plus souvent des réactions d’agressivité de la part des patients.

« Le MG est considéré comme un professionnel qui se doit d’étre parfaitement
polyvalent et efficace et le nombre de consultations multi-motifs a tendance a
fortement augmenter. Ce type de consultations se révéle étre fortement chronophage.

« Trés souvent, le médecin n’est pas percu comme quelqu’un qui a aussi une vie privée
et une famille et qui a besoin de pouvoir se « ressourcer ». Avec la féminisation de la
profession, ce probléeme a plutot tendance a s’aggraver.

3.1. Le déficit chronique de médecins généralistes

3.1.1. Les conséquences du « désert médical »

La surcharge de travail et la pression

M2 : « ma consceur m’a dit hier qu’elle a été agressée par quelqu’un qui disait que tout le monde
refusait de voir les nouveaux patient (...) »

M3 : « on est nous en tout cas en situation de désert médical et donc c’est sir qu’on voit
énormément de patients, on est obligé »

M7 : « tout ¢a c’est essentiellement lié a la démographie médicale, qui fait qu’il y a de moins en
moins de médecins donc les patients ont du mal a avoir un rdv »

M8 : « la pression permanente de ne pas pouvoir caser des rdv pour tout le monde »
M10 : « on est en sous-population médicale, on est en surcroit de travail, »

M11 : « c’est la pression de travail puisqu’on est la zone la plus désertifiée de France ici, parce
que nos délais de rdv s’allongent maintenant pour des médecins généralistes on attend parfois
15 jours, pour voir un médecin généraliste, ce qui est un comble quand méme, pour de la

médecine de 1€ recours! (...) parce que quand ils sont dans le cabinet nos patients sont
vindicatifs, oui je n’ai pas pu avoir un rdv ! Jattends 8 jours pour vous voir etc. La pression du
travail est un facteur aggravant »

M12 : « le fait qu’un médecin burnouté c’est un médecin en moins ! Dans les déserts médicaux
il n’y a déja pas assez de médecins, ils peuvent étre en souffrance psychologique, et donc s’il n’y
a pas une aide vraiment importante pour renforcer I'offre de soins, (...) on risque d’en avoir qui
sont un peu moins efficaces, un peu moins efficients, parce qu’ils sont au bout du rouleau, c’est
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la double peine, c’est qu’il n’y en a pas assez et ceux qui sont la, ils ne sont plus assez accessibles
a leurs patients parce qu’ils sont trop a l'ouest ! »

M18 : « je crois qu’actuellement les médecins sont dans une position particuliérement a risque
parce qu’en gros si on était au cabinet de 5 h du matin a 22h du soir je pense qu’on aurait du
travail a cause du manque de médecins »

La fuite a I'installation

M7 : « On a en médecine générale une démographie dramatique avec une chute libre des
effectifs et qui ne fait qu’augmenter la charge de travail de ceux qui restent et puis qui freine les
installations et surtout qui fait partir ceux qui restent ! »

« Il'y a un cabinet ol ils étaient 6 y en a 4 qui sont partis, les 4 plus jeunes et les 4 c’était les
derniers installés donc ce n’est pas des départs en retraite c’est des changements d’orientation
professionnelle | Sur les 2 qui restent il y en a 1 qui part I'année prochaine et le dernier il fait
des bonds, tout le monde lui tombe dessus, c’est ingérable, les gens deviennent agressifs, ils ont
eu le cabinet de taggué, c’est une vraie catastrophe ! »

M11 : « je discutais avec le président de I'ordre, il me disait on est @ moins de 8% d’installations
libérales I C’est quand méme problématique par rapport a moi quand je me suis installé en 78
!I(...) et méme si on augmente le numérus clausus de facon significative je ne pense pas qu’on
inversera la tendance. »

M16 : « et puis de ne pas trouver de remplacant c’est un gros probleme ! »

La difficulté de I'accés aux soins et I'insatisfaction du médecin

M16 : « Peut-étre que j'ai été habituée il y a 10-20 ans (...) G avoir des examens complémentaires
plus rapides. »

« J'ai été habituée (...)ilya 30 ans (...) : tu prends ton téléphone et t’appelles tu prends rdv parce
que les gens ils ne vont pas le faire, donc j’ai gardé cette habitude (...) Mais c’est lourd. »

« Et puis quand vous dites ¢a a un représentant de la sécu qui vient vous voir, quand vous lui
expliquez que c’est difficile de plus en plus d’avoir des rdv chez les spécialistes pour les patients
et qu’on vous répond, mais docteur 6 mois c’est rien ! Les gens peuvent attendre 6 mois. ! Moi
je n’ai pas I'habitude de travailler comme ¢a ... »
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3.1.2. Llinadaptation des éléments incitatifs pour
Iinstallation

Des incitations financieres inefficaces

M11 : « (...) il faut absolument redonner I’envie de faire de la médecine générale libérale (...) si
on n’incite pas la jeune génération a retrouver dans notre métier qui est un métier merveilleux,
I’envie de s’installer en libéral, et ce n’est pas a coup d’euros que 'on va faire venir les jeunes !
D’ailleurs ¢ca ne marche pas les primes !»

M16 : « ¢a ne résoudra pas le probléeme actuel puisqu’il n’y a pas assez de médecins pour voir
les gens, méme si j’étais payée plus bien slr ¢ca me changerait ma qualité de vie peut-étre mais
pas ma qualité de travail I»

Une rigidité administrative dans les transferts

M8 . « Un médecin libéral s’il veut bouger c’est vraiment compliqué, pour mon cas : la caisse ici
avait tout préparé, c’est la caisse de **région** qui ne voulait pas me laisser partir, parce qu’ils
ont aussi un probléme de médecins, j'ai di faire des recommandés, parce que ¢a veut dire que
si on veut suivre un conjoint il ne faut pas étre libéral ou alors il faut rester remplacant ! Est-ce
qu’on se pose vraiment les bonnes questions aussi pour inciter les médecins a s’installer ? »

3.2. Laplace de la médecine générale dans la société

3.2.1. Le manque de considération de la part des
autorités de tutelles

M11 : « ¢ca vient de nos politiques en général, (...) peut-étre qu’on est une espece qu’il faut faire
disparaitre, (...) est-ce que le médecin entre guillemets libéral parce que maintenant on n’est
plus des libéraux on est des pseudos libéraux, est-ce qu’il a sa raison d’étre encore, est-ce qu’il
sert a quelque chose ? »

« Pourquoi les politiques ne disent pas clairement voila on ne veut plus qu’il y ait des médecins
libéraux, on ne veut plus que vous soyez comme ¢a des indépendants, des électrons libres, on
veut mettre une médecine bien cadrée, salariée ou pas salariée mais on veut vous faire rentrer
dans le moule »

M11 : « (...) Je pense qu’on a de moins en moins de reconnaissance de notre travail. Il y a 30 ans
(...) les pouvoirs publics étaient relativement reconnaissants, ¢a s’est vite dégradé »

« La la reconnaissance elle est nulle, on a une obligation, il faut qu’on obtienne des résultats,
quand vous avez des délégués d’assurance maladie qui sont en face de vous disent il faut faire
ci il faut faire ¢a il faut donner tel antibiotique pour I’angine etc., tout ¢a c’est une pression »
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« Alors je ne sais pas si vous la jeune génération vous allez mieux I'accepter mais nous des vieux
comme nous on a un mal fou a accepter ¢ca »

« (...) le manque de reconnaissance d’étre considérés comme des moins que rien surtout par nos
politiques, y en avait un qui disait je veux obliger les médecins a travailler 24h/24 dans des
dispensaires | Quand on a ce genre de discours je trouve que c’est un manque de respect parce
qu’on est des travailleurs comme tout le monde, ¢a veut dire qu’en fin de compte les médecins
se tournent les pouces dans leur cabinet et ne foutent rien. »

M14 : « je pense aussi que c’est un sentiment de manque de reconnaissance du médecin
notamment et avant tout par ses patients, (...) mais parfois aussi le manque de reconnaissance
par les autorités de tutelle, par I"assurance maladie, par I'agence régionale de santé, par le
ministére de la santé, le manque de reconnaissance globale »

3.2.2. La rémunération en question

M6 : « je plains les gens qui sont a 23 €, c’est peu... ici on est un petit peu juste au niveau
financier pour la structure. Les gens qui sont a 23 ils font comment ? Tu vois ils n’ont plus de
secrétaire, ils n‘ont plus rien. Donc si on n’a pas de matériel si on n’a pas de secrétariat, si on
n’a pas d’aide, on a un risque de Burn out trés important donc le Burn out est lié entre autres a
la rémunération du médecin. »

3.2.3. La médecine générale vue par les médias

M1 : « est-ce que le fait que la société ne reconnaisse pas un médecin généraliste comme
quelque chose de qualitatif est favorable a son épanouissement ? Je ne crois pas. (...) Qu’on
fasse la promotion de la sage-femme ne me choque pas, ce qui me géne c’est que parallélement
on ne dise pas voila vous avez votre médecin qui fait ceci aussi | C’est comme les campagnes
anti-tabac, contactez le tabacologue, ben non, contactez votre généraliste | »

« Quand tu parles des urgences, quand tu parles de la campagne de la grippe, t’as une
photographie, ils te montrent un reportage aux urgences de I’hépital on est débordés par la
grippe... | Mais il faut qu’ils viennent dans mon cabinet dans les salles d’attente de nos cabinets
le lundi matin ou il y a la grippe ! Et ils vont voir qu’on est aussi débordés et qu’on rend aussi
service aux gens... ! Mais quand on parle des urgences de la grippe, on te montre I'hépital | »

M8 : « quand j’entends ils disent aux urgences ah oui qu’ils sont débordés parce qu’il faut que
les généralistes travaillent plus ! J'ai envie de dire mais ils pensent qu’on est en train de jouer au
golf ? Il faut arréter cette caricature du médecin en ville qui ne travaille pas et qu’on arréte
d’accuser le médecin généraliste | »

« Dés qu’il y a un probléme dans I'organisation des urgences (...), moi j’ai toujours entendu ce
discours que les urgences sont débordées a cause des généralistes. »
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M11 : « quand il y avait I’épidémie de grippe, (...) pas un mot des médecins généralistes qui se
tapent le boulot parce que 95% des gens qui ont la grippe qui est-ce qui les voit ? C’est nous !
C’est nous qui augmentons nos journées de travail I C’est nous qui nous sacrifions | Pas un
remerciement, pas une parole ! Ca pour nous c’est une vexation ! »

« Les médias ont un réle négatif la-dedans, I'image du médecin généraliste libéral en France
elle est pitoyable ! »

M17 : « j’ai entendu a la radio un commentaire qui m’a choqué d’une psychologue qui parlait
du dépistage de I'abus d’écran chez les tous petits et elle a pu tenir en direct qui disaient que ce
n’était pas la consultation de médecine générale ol on regarde siy a de la fievre, on regarde s’il
mange bien et puis on prend les mensurations qui va apportait quelque chose »

« Je me suis dit on est en 2017 et on en est encore la. Il y a un probléme de reconnaissance, je
parle pour ma profession de médecin généraliste. »

3.3. La médecine générale vue par les patients

3.3.1. Le médecin généraliste : un bien de
consommation

M2 : « on les a mal éduqués donc ils ont toujours I'impression que c’est urgent, que ¢a doit étre
vu dans la journée, donc c’est vrai gue comme ¢a me stresse de ne pas les voir je préfere les voir
et donc je les mets encore entre deux »

M8 : « méme dans le **région**alors qu’il y avait SOS MEDECINS qui prenait les gens a domicile
qui avaient la gastro, ils ne venaient méme pas au cabinet ils appelaient SOS MEDECINS, SOS
MEDECINS faisait nos gardes. »

M9 : « ils sont trés exigeants et puis on est de moins en moins nombreux aussi donc on a plus
de travail mais les gens ne sont pas pour ¢a moins insistants, on a moins de disponibilités et ils
sont encore plus exigeants »

M10 : « le médecin généraliste c’est un bien de consommation ! »

M12 : « (...) je pense qu’on a des patients qui sont de plus en plus demandeurs, de plus en plus
exigeants, il faut des papiers et parfois les trucs pour la veille, il leur faut ceci il leur faut cela et
c’est des choses a faire en plus (...) »

3.3.2. La consultation multi-motifs

M7 : « la plaie quotidienne c’est les consultations multi motifs (...) on ne peut pas au cours d’une
consultation s’occuper a la fois de la dépression de M. Machin et en méme temps de sa douleur
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d’épaule qu’il a depuis 6 mois et en méme temps de son prochain voyage au Burundi ! (...) c’est
impossible I »

« Ca a toujours été sauf que du fait de la démographie en baisse les gens se sont dit avoir un rdv
c’est tant que je vous tiens j’en profite ! (...) »

« En fait tout ¢a c’était un malentendu (...). lls croient qu’ils vont venir avec plein de probléemes
super compliqués et que je vais étre trés content | En fait pas du tout !l »

3.4. La conciliation « vie professionnelle/ vie privée »

Dans ce qui suit, les médecins interrogés ont évoqués les interactions qui existent entre la vie
professionnelle du MG et sa vie privée et, par voie de conséquence, les risques qui en
découlent a savoir un risque de BO majeur d’aprés eux. Les médecins interviewés nous ont
également décrit I'importance de prendre en compte le fait que la population de MG évolue
vers une féminisation et subit également des modifications sociétales a travers le
renouvellement des générations.

3.4.1. La difficulté de se déconnecter de la vie
professionnelle

M5 : « Il encaisse aussi les difficultés que je rencontre dans mon travail | C’est lui qui les encaisse
aussi a la maison quoi ¢a retentit, c’est siir, moi j’ai un fort retentissement de mon degré, de
mon sentiment de surmenage sur ma vie privée, je le ressens beaucoup et puis il le ressent
beaucoup ... ma vie professionnelle empiete quand méme pas mal sur ma vie privée ... »

M8 : « (...) les voisins qui viennent sonner le weekend end parce qu’ils ont une gastro c’était ¢a
aussi (...), des gens qui viennent a domicile. »

M13 : « parce que celle que j'ai remplacée a changé d’orientation elle a fait une dépression {...)
elle a soigné beaucoup de gens qui sont devenus des amis et certaines sont décédées de cancer
et je pense qu’elle ne supportait plus ¢a, elle a eu beaucoup de mal et maintenant elle est
meédecin de sécu, (...) elle n’arrivait plus a entendre toutes les histoires un peu malheureuses »

3.4.2. Les débordements de la vie privée sur la vie
professionnelle

M1 : « le professionnel réagit sur le personnel : Prenons quelqu’un qui est dans un couple, il y a
une séparation ou un déficit relationnel dans le couple méme sans aller jusqu’a la séparation,
mais imaginons une séparation obligatoirement on perturbe le systéme personnel, et ¢a retentit
sur le systéeme professionnel donc ¢a donne un autre élément de déstabilisation »
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M3 : « si t’es pas bien dans ta peau déja personnellement je pense que c’est compliqué pour
continuer a travailler dans de bonnes conditions mais ¢a on le voit aussi chez nos patients donc
c’est la méme chose dans notre exercice professionnel I... »

M5 : « Quand t’as des difficultés personnelles t'as du mal a mettre ¢a de coté pour écouter les
difficultés des autres. Ce n’est pas facile d’avoir le recul nécessaire pour mettre tes probléemes
de coté et écouter de facon empathique les soucis des autres »

M11 : « quand a c6té on a des problémes soit familiaux soit autres c’est la cerise sur le gdteau
et on plonge. »

M18 : « si aprés un pan de ta vie personnelle qui rentre en jeu, tu peux aussi te laisser
complétement dépasser (...) parce qu’on est tellement a flux tendu qu’a mon avis dés qu’il y a
un grain de sable et que t’es moins efficace... »

3.4.3. L’évolution des générations

Selon les médecins de I'étude, ils constatent que les jeunes médecins ont un réel besoin de
ménager plus de temps personnel que leurs ainés.

M11 : « je peux vous dire parce que nous dans nos réunions (...) on a tous la soixantaine bien
tapée, les rares jeunes qu’on a, on en avait deux jeunes qui étaient, qui venaient de **village**
et quiont arrété le libéral, qui sont partis a I’hépital, c’est vrai que quand on est entre nous c’est
la qu’on se rend compte qu’on est tous a la limite du Burn out. »

M13 : « ¢a joue aussi avec une idée du travail et de la valeur du travail qui n’est pas du tout la
méme chez les jeunes que chez les plus anciens. Moi déja je vois la différence avec les jeunes qui
ont 20 ans de moins que moi »

M14 : « il faut pouvoir justement modifier cet exercice de la médecine générale qui évolue tres
vite avec une certaine crise quand méme de la médecine générale libérale qui quand méme nous
renvoie des questions, quand on échange avec nos jeunes confreres on se rend compte que
beaucoup veulent ménager un temps personnel plus important que ce que faisaient leurs ainés »

3.4.4. La féminisation du métier

M13 : « une femme qui s’installe en médecine générale qui va avoir des enfants méme si les
hommes prennent beaucoup le relais pour les enfants c’est encore les femmes qui ont les enfants

pour les maternités notamment ! Et ¢a, ¢a pose probleme, c’est le 1€ probléme de la médecine
puisqu’on a de plus en plus de femmes qui sont jeunes médecins donc il va falloir prendre en
compte ces modifications-la dans la démographie médicale et accepter de travailler
difféeremment avec plein de temps partiels pour que ¢a puisse continuer a fonctionner. »
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M18 : « Il y a un changement de mentalité, avant le médecin généraliste c’était comme le curé
il bossait toute la journée c’était normal il n’avait pas de WE, pas de vie de famille, c’était plus
des hommes qui bossaient tout le temps, on ne se posait pas la question. »

« Aujourd’hui on est des femmes, beaucoup, on veut bosser mais pas que, on veut aussi avoir
une vie a cOté, on veut faire plusieurs choses et je ne vois pas pourquoi on ne pourrait pas avoir
un métier équilibré comme n’importe quel métier donc c’est ¢a le grand changement. »

3.5. Les conditions d’exercice du métier

Dans ce qui suit, les MG abordaient les difficultés rencontrées dans leurs conditions d’exercice,
et qui sont des facteurs de risques de BO parmi eux :

« Faire face a la surcharge de travail et préserver malgré tout, la qualité

« Faire face a I'impuissance, la démotivation

« Assurer sa disponibilité et se protéger soi méme

« S’organiser au mieux pour faire face

3.5.1. Ledilemme « quantité/ qualité » de travail

Sur le plan professionnel, les médecins de I’'étude ont d’abord incriminé la surcharge de travail
comme facteur de risque évident de BO. Néanmoins, I'importance des conditions de travail a
été soulignée par plusieurs praticiens interrogés et semblait méme étre primordiales par
rapport a la quantité de travail.

M1 : « I'exces de travail, (...) le rythme de travail (...) supporter sur des durées prolongées, »
« c’est a la fois un probleme quantitatif mais surtout qualitatif | »

M6 : « un planning tres bien rempli, trés chargé, ca c’est la surcharge de travail » « C'est vrai
que le probléme c’est que quand on est surchargé on n’a pas le temps de discuter »

« L’excés d’activité (...) C’est la surcharge intellectuelle et physique »

M17 : « (...) si les conditions sont mauvaises on peut tout a fait pouvoir étre en Burn out »

M14 : « Je me dis que travailler moins ce n’est pas forcément la solution : si finalement on ne
s’y retrouve pas tellement, si le travail ne nous porte pas et qu’on a I'impression que les gens
n‘apprécient pas la qualité de notre travail ou qu’on nous met en cause parce que on prescrit
trop de ceci, et pas assez de cela, ou parce que nos pairs ne nous considérent peut-étre pas
comme un bon praticien, je pense que la il y a un vrai risque ! »
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3.5.2. Les « souffrances » du médecin

La crainte de ne pas « étre a la hauteur »

M10 : « On est des spécialistes mais dans tous les domaines, il faut qu’on soit au fait de tout (...)
il ne faut pas passer a coté de trucs »

La perte de motivation
M1 : « (...) S’ils ne sont pas épanouis dans cette situation-la ils sont plus sensibles au Burn out. »

M14 : « et si on n’est pas enthousiasmé par ce qu’on construit (...), la répétition et la routine
menacent, c’est un des facteurs essentiels du Burn out »

M17 : « des moments de ras-le-bol que je n’avais jamais connus, de me dire je n’ai pas envie
d’aller travailler »

Le sentiment d’'impuissance devant une demande impossible a satisfaire.

M7 : « je pense que la souffrance du médecin elle est dans le fait de ne pas pouvoir répondre a
une demande : Sien plus d’une grosse journée de travail, vous vous retrouvez dans une situation
ou vous allez devoir dire eh ben non Mme MICHU ¢a ne va pas étre possible de vous recevoir
aujourd’hui et ben ¢a c’est le truc qui génere le plus de souffrance »

« Ce sont les médecins qui se retrouvent devant leur impuissance a répondre a une demande
que ce soit en volume c’est-a-dire les multi motifs ou en demande de rdv en plus, en plus et
comme il n’y a que 24 h dans une journée, ce n’est pas extensible donc quoi faire ? »

3.5.3. Subir une pratique qui ne nous correspond pas

M17 : « Un collegue dans le village a cété avait fermé son cabinet (...) il était parti a la retraite
sans nous prévenir et c’était un médecin avec des habitudes a I'ancienne comme mentir a ses
patients, de ne pas tout leur dire, de proposer des visites a domicile pour les gens qui n’en
n’avaient pas besoin, ca m’a beaucoup énervé de devoir corriger plein de choses pour les
adapter @ ma pratique» « Ca a été un surcroit d’activité qui a été subi, que je n’avais pas prévu »
« On a une activité qui est libérale, (...) on choisit d’avoir une activité ou on est maitre de ce
qu’on fait, quand on subit une surcharge de travail (...) on se retrouve submergé (...) on est
complétement débordé par ce qui se passe » « Quand le premier jour de la semaine on apprend
qu’il y a déja 8 visites pour le lendemain alors que normalement j’en fais soit 0 soit 1 » « C’est
plus le fait de devoir absorber cette patientele de facon brutale, non prévue » « Quand on voit
qu’on a des dossiers médicaux qui sont vides, pas rangés et ol les patients ne savent rien de ce
qu’ils ont, avec des listes de médicaments longues comme le bras » « Il a fallu 8/9 mois pour
qu’ils choisissent soit de me quitter soit d’accepter tant bien que mal »
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3.5.4. La difficulté du médecin a se considérer aussi
comme un patient

M8 : « je trouve que le médecin de toute facon n’a pas envie d’étre malade et n’a pas envie de
demander de I'aide. »

«Il'y a eu des périodes difficiles, ot j'avais pris des médicaments ol je m’étais prescrit moi-
méme du PROZAC pendant 1 mois ou 2 et quand on I'a déja fait 2/3 fois de suite on se dit bon y
a peut-étre quand méme un souci et puis on ne le dit pas, on ne le fait pas en cachette mais
presque. Avec du recul je me dis ah (...) c’est béte est-ce que je n’aurais pas mieux fait d’aller
voir quelqu’un ? D’avoir un ceil extérieur. »

M9 : « c’est vrai qu’on est négligent sur la santé en général | Ce n’est pas juste sur le Burn out
ou un certain mal-étre mais on ne consulte pas en général : on se dit ben c’est rien ! On a quand
méme nous ici 2 médecins qui sont décédés de maladie, moi j’ai remplacé un médecin qui est
décédé d’un cancer du célon, qui a probablement négligé tous ses premiers symptémes et qui
s’est retrouvé quand le diagnostic a été fait malheureusement c’était déja la catastrophe... »

« Mais c’est vrai que c’est difficile, déja d’accepter qu’on n’est pas bien et d’aller se confier a un
confrere, (...) est-ce que se retrouver dans une salle d’attente avec ses propres patients ou des
gens qu’on connait, c’est compliqué ? Ca veut dire tout de suite que ce médecin n’est pas bien,
il est malade ce n’est pas simple aussi. »

M11 : « comme tout médecin je néglige ma santé largement. Mes patients se surveillent mieux
que moi. »

M14 : « (...) je pense que le suivi médical et professionnel des médecins est un véritable probléme
et c’est vrai que c’est extrémement difficile pour nous médecins généralistes d’accepter de
déléguer les soins qui nous sont proposés par d’autres confréres. Moi j'ai choisi un médecin
généraliste comme médecin traitant mais j'avoue que je continue a avoir du mal a aller le voir

(..)»

« C’est tres compliqué parce que pour moi la médecine générale c’est une médecine de
proximité, donc ca veut dire qu’il faut se faire soigner par un médecin généraliste qui est dans
un rayon de 10 km, 15 km mais guere plus, c’est donc souvent un confrere qu’on connait parce
qu’on échange des relations professionnelles, parfois on a méme tissé des liens personnels {...)
et il faut pouvoir aller le voir facilement sans faire une % h de voiture sinon on ne va pas le voir. »

« Et parce que moi-méme on m’a demandé d’étre médecin généraliste de confréres de proximité
ca m’a mis mal a 'aise parce que c’est difficile de soigner ses proches, ses collégues, ses amis,
sa famille et qu’il y a la une difficulté de part et d’autre. »

M17 : « en général les médecins sont suivis par eux-mémes, je pense que ce n’est pas
raisonnable, je pense qu’on devrait tous avoir un médecin traitant. Je suis mon médecin traitant
administrativement parlant. Sur le plan psychologique ben forcément c’est plutét moi qui me
gére moi-méme »
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3.5.5. Ladifficulté d’un accident de parcours

M3 : « Tu ne dois pas étre malade, t’es le médecin tu te dois d’étre bien, tu te dois d’étre en
forme. »

M7 : « (..) s’ils veulent que leur médecin aille loin il faut le ménager un petit peu et c’est
étonnant d’ailleurs qu’il y a peu de patients quile comprennent. Moi des gens qui me demandent
comment je vais y en a 1 sur 20. C’est vrai qu’on me demande rarement {(...) »

M8 : « Je suis revenue et les patients sont dans le reproche que on n’a pas le droit d’avoir été
absent, d’avoir été malade, c’est quelque chose... et je pense que je me suis pris ¢a en fait dans
la figure quand je suis revenue »

M11 : « je vois mal un médecin installé tout seul se dire voila je ferme mon cabinet et puis je me
barre pendant 2 jours, ce n’est pas possible, et on continue a travailler on se dit je vais en faire
un petit peu plus, un petit peu plus, et puis c’est la ou ¢a bascule. »

3.5.6. L’isolement professionnel

Le risque d’exercer seul

M10 : « Je pense que comme toujours le fait de pouvoir parler avec quelqu’un ¢a permet de
débriefer et je pense que le mode d’exercice compléetement isolé est un mode a haut risque, tres
haut risque »

M14 : « je pense c’est avant tout l'isolement, je pense que ¢a c’est le 1€" facteur de risque, le
fait de travailler tout seul. S”enfermer toute la journée en enchainant des consultations
notamment quand on veut travailler vite et qu’on fait beaucoup de consultations, il y a une
pression qui se rajoute qui peut poser probleme et qui peut exposer au Burn out »

M18 : « si tu es toute seule dans une zone un peu sinistrée je pense que tu peux vraiment vite
basculer (...) et te sentir aussi complétement en danger et si tu n’as pas un petit peu de
remplacants qui peuvent t’aider »

Mangque de cohésion et de collaboration entre confréeres

M18 : « Tu peux trés bien étre dans une grosse organisation avec plein de gens mais qu’en fait
chacun travaille seul dans cette organisation de groupe. Ce sont des fausses collaborations : ou
juste tu partages des charges, donc tu répartis de l‘argent mais tu ne travailles pas
intellectuellement en collaboration. Il y a un manque énorme de cohésion, de collaboration entre
meédecins généralistes a la fois dans nos propres structures et les uns avec les autres : on est
dans un individualisme. »
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Mauvaise entente avec ses confreres

M1 : « si a chaque fois que tu viens au boulot c’est pour avoir quelqgu’un en face de toi qui fait
la gueule ou d’avoir des gens avec qui tu n’as pas confiance dans leurs qualités humaines plus
que dans leurs qualités professionnelles, obligatoirement ¢a te rend plus vulnérable »

M8 : « le fait de ne pas pouvoir se mettre d’accord sur ces problémes d’organisation, je pense
que ¢a pesait aussi mais sur le moment je ne m’en rendais pas compte, je me disais bon c’est un
groupe faut se plier..., mais en fait je trouve que ¢a complique. »

« On communiquait mais on ne se mettait pas toujours d’accord, eux ne voulaient pas tellement
changer, les médecins plus anciens ils ne voulaient pas évoluer, ils ne voulaient pas changer
d’informatique, quand il y avait un coup de peinture a faire ils ne voulaient pas forcément le
faire, pour prendre une décision dans une SCM quand il y a des anciens qui ne veulent pas trop
changer les choses c’est un peu compliqué... »

M10: « Burn outer dans un cabinet de groupe ol il y a une ambiance délétére c’est
catastrophique ! »

Un manque de possibilités pour se faire aider

M6 : « le probléme c’est que quand on est dans cette situation je crois qu’il faut pouvoir avoir
un autre avis rapidement donc les urgences ne sont pas adaptées du tout a ¢a (...). Et il faudrait
pouvoir donner une partie de sa clientéle a un autre collegue pendant un certain temps et ¢a,
c’est compliqué »

M8 : « Je sais qu’il y a un numéro de téléphone aussi, mais il y a longtemps que j'ai regardé une
ou deux fois et je n’ai jamais 0sé appeler parce que je me suis dit de toute facon qu’est-ce qu’ils
peuvent apporter comme aide ? »

3.5.7. Les problémes d’organisation et de gestion

La gestion du planning

M12 : « travailler tous les jours sans avoir une journée de décompression c’est le 1€ point du
Burn Out »

M12 : « a partir du moment ol il n’y a plus de temps dédié c’est un surcroit, on a I'impression
de ne pas pouvoir réussir a tout faire et je pense que c’est le début du Burn Out ! »

M13 : « la désorganisation de notre rythme de travail, je pense que c’est une des premiéres
choses les plus importantes qu’il faut savoir bien régler »
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Le manque d’anticipation

M18 : « dans ton organisation au cabinet si tu n’as pas anticipé tous les fameux grains de sable,
si tu sens que tu es un peu comme le funambule sur son fil, si tu n’as pas regardé un peu a droite
et a gauche, et il suffit de pas grand-chose et tu te casses la figure. »

Les prises de rendez-vous

M4 : « des secrétaires qui mettent plein de rdv et une journée pleine du matin au soir sans
moment de pause »

M6 : « (...) un médecin sans secrétaire, sans comptable, sans rien, qui fait tout, tout seul, celui-
la il est bon pour le Burn out un jour forcément. »

M8 : « on a eu des soucis qui se sont enchainés avec différentes secrétaires »

M13 : « La réponse téléphonique évidemment que c’est important. Ca a été un peu difficile parce
qu’on avait un probléme de standard, il y avait beaucoup d’appels, les filles mettaient un temps
fou a répondre, donc ils avaient du mal a nous avoir, donc ils venaient ils étaient un peu énervés
forcément c’est un peu crispant »

M16 : « j’ai vécu pendant 25 ans dans un groupe avec secrétaire, c’était tres confortable mais
¢a codtait une fortune donc ¢a obligeait a travailler plus pour peanuts. »

A propos des appels durant la consultation :

M5 : « j’en ai au moins 5 que la secrétaire me passe, je pense que c’est le minimum donc t’en as
au moins une dizaine par jour, qui sont passés, ¢a c’est fatiguant, quand t’as 1 appel sur une
consultation ¢a va, quand t’en as 2, quand t’ena 3 (...) I»

La gestion administrative

M3 : « je pense que la masse administrative qu’on nous demande quand méme, on passe plus
d’1 heure ou 1h30 par jour a faire de la paperasse administrative tant sur le coté administre,
récupérer les tiers payants, faire les documents pour les patients, les dossiers MDPH, les dossiers
de demande de 100%, tout ¢a ¢a nous demande beaucoup de temps »

M3 : « et il y a la gestion du cabinet, la gestion de notre petit matériel, des commandes, de la
papeterie, tu laisses toujours ¢a au lendemain et puis au fur et a mesure ¢a s’accumule, {(...)
forcément ca ne t’aide pas dans ton exercice professionnel... »

M2 : « ¢a reste toujours sur un coin de bureau et ¢a finit par stresser aussi, (...) de dire toujours
je vais le faire quand j'aurais le temps mais comme on n’a jamais le temps ¢a s’accumule et ¢a
stresse, »

M15 : « la paperasse oui ¢a s’accumule, on nous demande de plus en plus de choses, la sécu il y
a des papiers a faire alors il y a des formes simplifiées avec internet mais déja ¢a ne marche pas
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tout le temps et il y a beaucoup de choses a faire a cété, la compta, et j’ai les courriers, ¢a prend
du temps... il faudrait une journée en plus par semaine presque pour arriver a faire tout ¢a.»

La gestion financiéere

M13 : « On est pris dans un tourbillon quand on est installé , on a un certain nombre (...) de
charges qui sont quand méme assez contraignantes, c’est bien de travailler avec un beau
logiciel, 2 secrétaires, un beau cabinet, mais ¢a vous colte beaucoup plus cher que d’étre tout
seul, donc aprés aussi si vous voulez avoir un certain niveau de vie, (...)vous travaillez aussi en
fonction (...)il y a des médecins qui sont pris un peu dans cette spirale la aussi, qui ont du mal a
lever le pied parce qu’ils ont des impératifs financiers.»

M17 : « je n’ai pas de comptable par exemple donc c’est une période de panique a chaque fois
en avril pour boucler ¢a »

3.5.8. Les relations parfois tendues avec les autorités
administratives

M5 : « Il y a un gros probleme de communication avec la sécu qui en plus n’est quand méme pas
facilement joignable, puisque tu as un numéro qu’est en 08 donc qui est payant, la moindre des
choses c’est quand méme d’avoir un numéro de ligne directe pour avoir un administratif qui te
répond au téléphone rapidement, (...) enfin moi ¢a me bouffe quoi, et ¢a les relations avec la
sécu c’est un probléme, la sécu quand je dis sécu c’est CPAM, RSI, le RSI c’est pire »

M8 : « je pense ¢a peut étre un élément qui peut venir se surajouter chez un médecin qui ne va
pas bien ou qui est un peu déprimé, quand on regoit des courriers pas tres sympathiques, des
tiers payants qui ne sont pas payés parce que soi-disant on n’a pas envoyé les bonnes pieces
alors qu’on I’a fait, parce qu’en plus c’est souvent injuste, c’est souvent plutét des erreurs de la
caisse, c’est ce coté je suis tout seul au monde a devoir me défendre !»

M9 : « on n’a pas tellement le choix, c’est de toute facon I'ambiguité de notre situation d’étre
des libéraux sans en étre vraiment, donc a notre niveau on essaye de résister a des choses que
la sécu essaye de nous imposer et qu’on essaye de ne pas faire mais il y a un moment ot on finit
par faire aussi. C’est tous ces papiers a coté qu’on nous impose, de ne pas faire ci, de ne pas
prescrire ¢ca parce que ¢a colte trop cher, de faire autrement : c’est tout ¢a qui est un peu
fatiguant. »

M9 : « nous ici on a une collegue qui s’est installée depuis 4 ans, (...) il y a 2 mois elle est partie
en médecine du travail parce qu’elle était enquiquinée par la sécu sur ses arréts de travail, la
sécu I'a enquiquinée et elle est partie elle fait de la médecine salariée ! »

M11 : « Un médecin qui venait juste de prendre sa retraite, qui était en train de monter une
maison de santé a *ville*., il se bagarrait pour monter cette maison de santé (...) il était déja
épuisé par son métier et puis c’est vrai que les rapports avec l'administration en particulier avec
les ARS ¢a a été catastrophique et vu le peu de considération qu’a eu I’ARS pour tout son travail
, G un moment donné il s’est suicidé de facon dramatique, il s’est sectionné la carotide voila. »
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M12 : « On parle beaucoup de la sécu (...) qui a de plus en plus d’emprise, c’est sr qu’un
meédecin qui essaye de bien faire son job (...) et qui se prend un scud par la sécu parce qu’il a fait
trop d’arréts de travail ¢ca doit mettre un coup au moral, on doit se dire c’est bon ! »

4. LEs MESURES DE PREVENTION PROPOSEES PAR LES MEDECINS
INTERROGES

Nous abordons ici les mesures de prévention du BO évoquées lors des entretiens.
Elles sont présentées selon quatre thématiques :

« Comment adapter et renforcer I'offre de soins pour mieux répondre aux besoins
« Améliorer la reconnaissance du métier de MG

« Améliorer les conditions d’exercice du métier

« Se préoccuper de la vie du MG

Le premier point se concentre essentiellement autour du constat des médecins interviewés
gu’il existe aujourd’hui un déficit chronique de médecins généraliste dans notre pays avec de
lourdes conséquences sur I'exercice de la profession.

Le deuxiéme point révéle un profond ressenti sur le manque de considération et de
reconnaissance de la part des organisations institutionnelles et des médias pour la médecine
générale.

Le troisieme point liste un nombre important de propositions pour améliorer les conditions
d’exercice de la profession. Parmi ces propositions nombreuses sont celles qui visent a
optimiser I'efficacité a travers I'organisation (mutualisation des moyens, cabinets de groupes
...), la gestion des emplois du temps, et la complémentarité entre confreres.

Le quatrieme point s’attache a voir le MG, non pas seulement comme un professionnel de la
médecine mais aussi comme un individu qui posséde une vie privée, qui a besoin
périodiquement de se « déconnecter » de la vie professionnelle pour se « ressourcer » et qui
doit également prendre soin de sa propre santé.

4.1. Adapter et renforcer I'offre de soins pour répondre aux besoins

4.1.1. Traiter la question des déserts médicaux

M16 : « mais je ne vois pas actuellement comment on peut résoudre le probléme du Burn Out
tant qu’on a un manque de médecins et en tant que les gouvernants et autres n’en sont pas
conscients »
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M16 : « (...) construire des maisons médicales mais il n’y a pas de jeunes médecins qui arrivent
ce n’est pas la peine, (...) donc moi je n’ai pas les solutions, mais en tous les cas ¢a fait 30 ou 40
ans qu’il y a des gens qui devraient étre la pour prévoir ces solutions et qui ne le font pas. »

M11 : « Il faut qu’on soit un peu plus nombreux, la pénurie médicale est quand méme un gros
facteur de pression »

4.1.2. Des mesures incitatives efficaces pour s’installer
en zone défavorisée

M1 : « je crois qu’il faut vraiment passer par une reconnaissance économique, je pense que Si
on te propose a toi d’aller bosser a la campagne, dans un cabinet pluriprofessionnel mais ou tu
seras le seul médecin et qu’on te paye 3 fois plus cher que ce qu’on te paierait en ville, tu vas
quand méme a un moment réfléchir (...), mais ¢a, ¢a sera juste la reconnaissance de ton travail
en milieu défavorisé »

« Mais globalement le médecin généraliste il vit bien, alors si on lui donne 2 fois plus pour vivre
il va étre trés content, est-ce que ¢a fait partie de I’épanouissement oui, est-ce que c’est suffisant
non, parce que 1 an apreés il aura pris I'habitude de travailler avec cette augmentation de salaire

(..)»

M13 : « la revalorisation des actes médicaux elle est quand méme importante surtout au vu de
ce qui va se passer si les jeunes veulent travailler moins dans leur journée et gagner
suffisamment »

M16 : « (...) bien sdr j'aimerais mieux gagner plus comme tout le monde mais ¢a ne résoudra
pas le probleme actuel puisqu’il n’y a pas assez de médecins pour voir les gens, méme si j’étais
payée plus ca me changerait ma qualité de vie peut-étre mais pas ma qualité de travail. Mais
enfin je suis plutot pour quand méme »

4.2. Améliorer la reconnaissance du métier de médecin généraliste

4.2.1. Considérer le médecin généraliste au méme titre
que tous les travailleurs

M11: « On ne peut pas demander a la majorité de francais de faire 35h et aux médecins
généralistes d’en faire 80, ce n’est plus envisageable. Ca a été a une époque mais plus
maintenant. Et je pense que si c’est pris en considération, on pourra sauver notre systéeme de
santé. »

M11 : « (...) sion a un peu de reconnaissance, si on a des politiques qui nous ne considérent pas
comme des nantis et des usines a fric, parce qu’en fait c’est ¢a un peu I'image qu’on donne,
qu’on reconnaisse le service qu’on rend a la population, je pense que ¢a ira beaucoup mieux. Ce
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n’est pas un probléme d’argent c’est un probleme de reconnaissance ! Revalorisez le réle du
meédecin généraliste libéral et vous verrez vous aurez des jeunes qui vont s’installer I (...) »

4.2.2. Permettre une aide par les assurances maladie

M12 : « Il faut qu’on ait des systemes qui ne nous fassent pas perdre trop de temps. J'ai essayé
de faire un 100% avec la carte vitale ¢a a été super rapide, ils ont fait quelque chose qui est
bien »

M6 : « La Sécu quand méme aussi peut gérer un peu ce genre de choses en étant parfois un petit
peu plus humaine. C’est aussi aux instances qui gérent le fonctionnement médical de s’arranger
pour que les choses qu’on a a faire soient facilement faites »

M13 : « la revalorisation des actes médicaux elle est quand méme importante »

4.2.3. Améliorer I'image véhiculée par les médias

M1 : « on dira contactez votre généraliste qui vous orientera vers le meilleur systéeme. si a
chaque fois on entendait ¢ca dans les émissions de radio, en respectant le travail des autres, mais
en le mettant en paralléle, je pense que ca ce serait quand méme quelque part valorisant, de
dire on fait une émission sur les probléemes d’arthrose, alors le rhumatologue a dit ¢a, le
rhumatologue si il dit ben écoutez, vous voyez votre généraliste et s’il y a besoin on est la pour
vous aider,(...) je pense que ca serait pas mal pour I'image de la profession et pour I'image que
peut avoir le généraliste par rapport a la société »

« (...) le jour ol on montrera un médecin généraliste dans son boulot, on entendra dire : on était
chez le généraliste dans le cabinet et ce matin il y a eu 30% d’appels en plus, on aura montré
que le généraliste c’est quelque chose. »

4.2.4. Améliorer la perception du médecin généraliste
par les patients

M3 : « je pense que ¢a ferait pas de mal de leur refaire un petit rappel sur le plan médiatique
qu’on fait ce qu’on peut (...) »

M7 : « la communication envers les patients en leur disant qu’il ne faudrait pas qu’ils chargent
trop la barque sinon elle coule (...) »
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4.3. Améliorer les conditions d’exercice

Ce paragraphe liste les propositions qui relevent directement de la maniere d’exercer le
métier de MG dans son quotidien :

e Maitriser son emploi du temps

e Optimiser I'organisation et la gestion du travail

e Garder le controle face aux patients

e Organiser I'’entraide entre confréres

o Développer les échanges et la solidarité entre confréres
e S’ouvrir a un exercice diversifié

4.3.1. Maitriser son emploi du temps

Se mettre des régles dans les horaires

M3 : « Pour moi, le retard c’est stressant, donc j’essaye de faire en sorte de ne pas en avoir ou
d’en avoir le moins possible »

M7 : « se protéger en se mettant des régles en disant que comme [‘ordinateur on ne peut pas
avoir 2 rdv sur le méme horaire »

«J'ai des collegues qui bossent, les rdv sont pris le jour méme et quand c’est plein : répondeur
terminé. J'essaye de mettre des barriéres avec le secrétariat, je mets le répondeur assez tét enfin
c’est 19h au plus tard ou 18h30 je laisse le répondeur pour tout le monde c’est fini »

M9 : « se limiter dans les horaires, on ne déborde pas, quand c’est fini, c’est fini. J’essaye de ne
pas céder parce que si on le fait une fois on est mort ! On se fait manger tout cru. La fin des rdv
c’est 19h30 (...) c’est extrémement rare que je me rajoute des rdv apres, (...) j'essaye de ne pas
dépasser. Dans sa journée il faut étre structuré, il ne faut pas se laisser déborder sur les plages
horaires, finir a 22h ou 23h ce n’est pas bien »

Pas de consultation libre

M3 : « la consultation libre tu ne peux pas gérer ton temps (...) tu dois pouvoir gérer ton temps
de travail pour ¢a : il faut donner des rdv, ¢a t'occasionne moins de stress d’avoir une salle
d’attente ou les gens ne sont pas énervés parce qu’ils ont attendu 3h dans ta salle d’attente... »

Limiter les demandes entre les RDV

M5 : « au niveau des papiers on essaye de faire prendre des rdv c’est-a-dire de ne pas laisser les
patients déposer les choses en disant : il le fera quand il aura le temps | »
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Prévoir des créneaux d’urgence

M18 : « dire je ne remplis pas mon emploi du temps jamais completement, pour répondre a
l'urgence »

Prévoir des pauses dans la journée

M5 : « je me suis mis 2 pauses "aprés-midi, j'en avais qu’une avant et comme ¢a, ¢a va mieux :
2 pauses d’un quart d’heure, j’ai moins de retard. Je me sens moins stressée »

Prévoir des jours de pauses dans la semaine
M1 : « ma solution c’est d’avoir des jours off »

M11 : « s’accorder un petit peu de liberté, nous on s’accorde maintenant 2 jours de congés par
semaine (...) pour récupérer »

M12 : « Je travaille 3 jours dans la semaine, le fait de ne pas travailler tous les jours ¢ca permet
de se ressourcer. »

Respecter une vraie pause déjeuner

M14 : « Je vais me ménager 1h pour la pause déjeuner, ¢a c’est trés important. En aucun cas je
ne peux renoncer a ¢a. J'essaye de rentrer chez moi. Au moins % d’h. Je vais faire un tour dans
mon jardin, je vais voir mon chien, j'essaye de me changer un petit peu les idées. J'essaye de
protéger ca méme si j'ai des réunions sur le temps du midi »

Savoir se ménager des périodes de vacances

M6 : « Je commence a avoir I’habitude, quand les gens commencent a me barber, c’est que ¢ca
ne va pas donc a ce moment-la je prends des vacances »

M16 : « je crois qu’il faut absolument prendre des vacances tous les 3 mois. »

Limiter le nombre de nouveaux patients dans la journée

M5 : « je disais aux secrétaires les nouveaux patients tu m’en mets pas plus de 2 par matinée, 2
par aprés-midi »
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La visite a domicile : trop chronophage

M3 : « un médecin généraliste ne fait plus de visites a domicile, c’est terminé, parce qu’on n’a
pas le temps. Une visite a domicile c’est 1h de notre temps entre le départ du cabinet, arriver au
domicile du patient, la consultation qu’on va faire et revenir. »

4.3.2. Optimiser I'organisation et la gestion du travail

Le secrétariat téléphonique

M8 : « je me rends compte du confort que j’ai maintenant, mon secrétariat téléphonique s’il y a
un souci je peux changer. Je me retrouve avec un secrétariat a distance qui fonctionne tres bien.
Parce qu’ils sont plusieurs donc je pense qu’ils gérent mieux »

M15 : « la nous ¢a nous colte chacune 500 si tu embauches quelqu’un ce n’est pas 500 €
chacune parce que tu la payes et apres derriere tu as les charges »

Le secrétariat sur place

M5 : « c’est a mon avis un des plus importants moyens pour éviter de se sentir en Burn
out puisqu’ elles font une barriere avec nous donc elles gérent un grand nombre de demandes,
elles jugent de I'urgence de la demande et de la nécessité de nous déranger, on les connait bien,
elles sont formées par nous »

M9 : « la secrétaire fait un tri et comme elle est la depuis trés longtemps, elle connait les gens,
ca nous permet de nous décharger un petit peu (...) elle sait celui qui appelle et qui n’est vraiment
pas bien »

M17 : « heureusement I'organisation du cabinet avec une secrétaire physique qui connaissait
trés bien les patients, qui avait 35 années d’expérience dans le cabinet a aidée puisque je pense
que ¢a aurait été encore pire si on avait eu un secrétariat a distance par exemple qui n’aurait
pas du tout filtré les visites. »

Un secrétariat sur place et a distance

M13 : « un télé secrétariat a distance unique : les gens ne savent pas qui leur répond, donc nous

le 4€Me€ gppel est différé a notre secrétaire sur place, pour éviter que les gens aient trop
d’attente, sinon c’est le secrétariat a distance. »

La comptabilité

M6 : « On s’est protégé parce qu’on a un comptable et on Ilui a donné beaucoup de
responsabilités pour justement éviter les chocs en retour. On vient d’avoir un probleme avec une
structure (...) ca a été 10 coups de téléphone, 3 lettres recommandées, a des services différents,
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et ¢ca le comptable I'a fait, un médecin qui a une patientéle importante et qui tout d’un coup se
retrouve avec ¢a, c’est un truc a péter un plomb »

Se fixer un salaire régulier

M3 : « je fais en sorte de me verser un salaire fixe tous les mois. (...) j’ai cette sécurité de me dire
que c’est un salaire qui correspond tout a fait a mon activité habituelle, je me verse cet argent
et cet argent la ¢ca me permet sur le plan personnel de vivre comme il faut. Il faut avoir un
systéme qui te permet d’étre un peu tranquille sur le plan financier »

Partager efficacement les mémes logiciels informatiques

M13 : « ce logiciel c’était aussi une fagcon de s’organiser devant la désertification, si tous les
meédecins ont le méme logiciel ¢ca permet de partager les infos du dossier patient, c’est quand
méme vachement pratique »

M3 : « Jai mon outil de travail qui fonctionne. Maintenant tu es obligée d’étre informatisée, et
il faut que ton systéme informatique soit opérationnel. C’est un vrai gain de temps quand tu sais
bien I'utiliser et c’est une vraie galére quand ¢a ne fonctionne pas. »

4.3.3. Garder le contréle face aux patients

Savoir répondre a la demande « urgente »
M5 : « au début ¢ca prend du temps mais aprés c’est du bonus, c’est plus facile »

M2 : « si on leur dit, la fois d’aprées, quand il y a de la fiévre vous pouvez prendre du Doliprane

Et voir si ¢ca améliore déja les choses, ce n’est peut-étre pas urgent »

La consultation : étre le maitre d’orchestre

M5 : « J'ai tendance a recadrer le nombre de demandes dans une consultation. Je commence a
bien connaitre ceux qui viennent avec leur liste avec euh 6/8/10 demandes sur la méme
consultation. Toujours demander en début de consultation quel est votre probléme ? Est-ce qu’il
y a autre chose ? Est ce qu’il y a encore autre chose ? J’essaye de leur faire comprendre qu’on
ne peut pas tout traiter correctement sur 1 consultation donc on va choisir un certain nombre
de choses qui leur semblent les plus urgents et on fera le reste la prochaine fois »

Informer et prévenir les patients des régles

M7 : « (...) une affiche sur la porte. Alors il faut trouver la bonne formule j’en ai une sur la porte :
expliquant qu’on ne vient pas a 2 ni 3 ni 4 sur un seul rav (...) en gros 'argument c’est parce que
vous le valez bien, javais fait ¢ca avec humour (...) Je ne sais pas ce qu’il faudrait a part
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communiquer avec des affiches, mais ils ne comprennent pas vite et en méme temps c’est
humain, les gens : il ne faut pas rigoler surtout quand ils sont malades »

M5 : « Si tu le présentes bien, ils adhérent. Il faut leur présenter comme a leur avantage, c’est-
a-dire : pour bien prendre en charge leur probleme de santé il faut qu’on passe le temps
nécessaire pour chaque probléme, donc on ne peut pas tout faire rapidement. »

Savoir rappeler les limites aux patients

M7 : « Je pratique de plus en plus le C.V.P.E.P. J’échange avec ma secrétaire par écrit sur
internet, je lui réponds C.V.P.E.P : ce qui veut dire ¢ca ne va pas étre possible. Mme MACHIN rdv
ce soir ? C.V.P.E.P : Ce n’est pas possible et je ne discute plus, je dis a la secrétaire ce n’est pas
la peine de me dire oui mais... Je ne veux pas le savoir. »

M5 : « ceux avec qui ¢a ne passe pas, je suis capable de dire je crois qu’on ne va pas s’entendre
je pense qu’il faudrait mieux que vous trouviez un autre médecin traitant. Je ne me retourne
pas derriere la secrétaire pour le dire, je leur dis en face et ¢a plait ¢a plait pas c’est pareil, quand
je sens qu’on n’a pas du tout la méme fagon de travailler, je vais leur dire et si ¢ca ne convient
pas : c’est tout c’est comme ¢a. »

4.3.4. Organiser I'entraide entre confreres

Assurer la continuité des soins a plusieurs

M13 : « c’est important parce qu’on peut se remplacer mutuellement méme si on ne trouve pas
de remplagant, et c’est quand méme plus facile de se remplacer méme pendant les vacances
avec mon confrére je m’organise tout le temps pour qu’on ne parte pas la méme semaine... on
a chacun notre semaine de vacances sur les vacances scolaires, ¢ca c’est une question
d’organisation »

M11 : « quand on est en cabinet de groupe on peut s’organiser a le faire, parce que quand il y
en a1 quiest absenty a les autres qui sont la »

M18 : « il faudrait qu’on soit plus organisé entre différents cabinets médicaux pour se dire la toi
c’est ta semaine ol tu vas gérer toutes les urgences nous on est un peu peinards cette semaine
et vice versa. Bosser a plusieurs mais avec réellement une envie de collaboration. Il faut poser
les bases des le départ des gens avec qui tu travailles, ce n’est pas seulement répartir la
secrétaire, c’est concréetement comment on va faire pour que le soir quand on ferme la porte du
cabinet on ait I'esprit libre. Quand tu n’es pas a ton cabinet, quelle que soit la raison, quelqu’un
qui fait ton pendant, qui est la comme un vrai collaborateur : Une personne référente que
d’ailleurs les patients pourraient connaitre officiellement, quand le docteur Machin n’est pas la,
c’est le docteur Truc, quand il y a une urgence il y a tel systéeme qui est mis en place »
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Fonctionner en groupe tout en conservant sa liberté d’initiative

M8 : « Si je veux acheter plus de draps d’examen (...) on commande avec la société qu’on veut.
S’ily en a une qui a des habitudes avec d’autres fournisseurs, on n’a pas a se mettre d’accord.
.. 1I'n’y a pas la perte de temps d’abord parce qu’on n’a pas toujours le temps de se voir donc
quand j’ai besoin de matériel je vais grouper ma commande je la fais quand j’ai envie de la
faire. ... On peut échanger sur du médical, sur d’autres choses qui sont peut-étre plus
essentielles. »

Trouver un remplagant

M6 : « trouver un remplacant et de s’arréter, ¢ca c’est bien, c’est siirement un des moyens les
plus simples pour éviter ce probleme. »

Valoriser la multidisciplinarité

M14 : « on peut travailler seul mais avoir des espaces de rencontre des collegues, je ne parle
pas seulement des collegues médecins, et d’autres collégues qui font des métiers qui ont des
points communs, si on a des espaces d’échange pour pouvoir partager des difficultés et essayer
de résoudre ensemble, méme si on travaille isolément, I'espace de parole il est la et donc ca
permet de lutter contre le risque de Burn out »

M11 : « ici on a la chance d’avoir un psychologue qui nous aide »

Apprendre a déléguer

M18 : « on essaye de mettre en place dans notre maison de santé tout ce qui est délégation de
tdche, on a des systemes avec nos infirmiéres (...) par exemple sur les pathologies du diabéte,
elles veillent sur I'éducation, le suivi de glycémie, la nutrition, c’est une sacrée aide, c’est une
autre forme de collaboration, il y a une autre personne qui réfléchit avec moi, tu te sens moins
seule. »

Avoir un tuteur

M6 : « finalement ce serait d’avoir un tuteur presque pour dire bon ¢a va c’est bon, ¢ca permet
de se recentrer, se dire que ce n’est pas si grave et qu’on va pouvoir y arriver quand méme a
sortir de cette histoire. »

Se faire coacher

M2 : « parfois dans notre métier on devrait étre coachés a mieux gérer notre emploi du temps,
je sais que les associations de gestion agréée (AGA) nous proposent des trucs comme ca, tout

54



ce qui est un peu psychologie, mieux aborder les patients agressifs, mieux gérer sa journée, ¢ca
m’aiderait surement »

« le coach pourrait dire ¢a :organise des plages horaires sur ton planning ot tu ne mets pas de
patient pendant une demie heure pour faire les papiers que tu as a faire, les demandes d’ALD... »

Mettre en place un Groupe Qualité

M13 : « On a un groupe qualité une fois par mois que mon collégue anime, chacun raméne ses
dossiers difficiles ou les dossiers qu’on a mal gérés, qu’on sent bien qu’on a mal géré et qui nous

trottent, on en discute c’est bien parce qu’il n’y a pas de jugement dans ce groupe-la. »

S’unir pour mieux se faire entendre

M13 : « le syndicalisme ¢a peut étre un moyen d’aide parce que les gens qui sont tres actifs au
sein du syndicat sont trés soucieux de notre corps professionnel, ils sont aussi dans les
commissions paritaires notamment de la sécurité sociale, ils participent aux commissions sur
des sujets, sur les lJ, les indemnités journaliéres ... si personne n’y va évidemment il n’y aura pas
d’échange ou de points de vue échangés avec les autorités donc il faut bien qu’il y ait des
meédecins qui y aillent pour faire connaitre un petit peu ce qui se passe et pour défendre notre
métier. »

M7 : « avec le syndicat le forum, j’ai un tas de potes un peu partout en France »

« Si je n’avais pas mon syndicat avec qui je discute en continu, je ne sais pas dans quel état je
serais ! »

M11: «on a monté une association, on est 50, quand I’ARS commence a petit peu a
m’emmerder, je dis attendez, vous parlez G 50 professionnels de santé, la le discours il est
différent : on a plus de poids a 50 que tout seul dans son petit cabinet. »

« On doit faire I'effort de se structurer, de se coordonner tous les professionnels de santé,
meédecins, dentistes, pharmaciens, kinés, infirmiéres, tous les professionnels il faut qu’on
commence un peu a s’organiser parce que sinon on va se faire bouffer tout cru. Il faut qu’on se
défende »

4.3.5. Développer les échanges et la solidarité entre
confreéres

Organiser des échanges avec les confréres

M18 : « verbaliser les choses avec tes pairs c’est hyper important parce qu’on a souvent I'impression
qu’on est seul la téte dans le guidon et on ne I'est pas du tout »

« Démystifier les choses avec les collegues avec qui tu travailles ou d’autres amis médecins ¢ca met un
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peu de distance et voire ¢a te permet de trouver solutions »

« Que ¢a soit des groupes de pairs, un groupe d’échange, ou juste I'apéro mensuel avec les copains, tes
copains médecins »

M7 : « je suis sur Skype avec un collégue en permanence, on échange toute la journée »

« Je ne me sens absolument pas seul, j'ai été associé ici pendant 9 ans on était 2 : j’étais
beaucoup plus seul que je ne le suis aujourd’hui. Et mon pote me dit je parle beaucoup plus avec
toi sur Skype qu’a mes associés physiques qui sont dans les bureaux d’a c6té. Ca ne se passe pas
devant le café, mais on cause beaucoup. »

« Les jours oli Skype est en panne je déprime ! »

Pouvoir se rassurer

M6 : « avec **collegue** on se voit souvent le soir, c’est un bon moyen pour éviter des choses
a risques et ¢ca permet de dire tiens moi j’ai vu ¢a, je ne comprends pas, s’il dit je ne comprends
pas non plus ben c’est trés bien parce que c’est rassurant »

M7 : « j’en parle et comme en face il y a le méme vécu ¢ca me console en me disant que oui c’est
comme ¢a »

M9 : « Aprés I'avantage d’étre dans un groupe c’est que quand il y en a qui sont plus dgés ils
sont la pour nous conseiller aussi et nous dire fais attention, tu te laisses envahir, mets des
limites, donc ¢a c’est le c6té sympa »

Se trouver des parenthéses « d’évasion »

M14 : « je vais diversifier mon activité tout au long de la journée, il y aura des créneaux ou je
vais échanger des mails, ou je vais passer des coups de fil, je vais aussi préparer une formation,
je vais réfléchir a une intervention que je pourrais faire, j'ai des espaces de respiration, je vais
échanger quelques mots avec un collégue sur le pas de la porte, je vais prendre une pause avec
ma secrétaire. »

Vider son sac

M10 : « c’est quand on a I'occasion de se voir dans la journée ¢a permet de vider son sac si a un
moment donné t’as un truc qui te porte a cceur, tu peux en parler, ¢a fait des espéces de mini
briefings qui sont salutaires »

M11 : « on a une petite salle ol on va prendre le café et la on fait tous notre psychothérapie en
fin de compte, on évacue »
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S’autoriser des petites séquences pour rigoler dans une bonne ambiance

M9 : « on arrive a rigoler un peu dans la journée et de se changer un peu les idées méme si ¢ca
dure 2 min c’est toujours bien »

M10 : « je suis venu ici (cabinet de groupe) et je ne regrette pas du tout, c’est une ambiance qui
est super, on s’entend trés bien »

« C’est un gage de sécurité : quand vous étes dans un cabinet de groupe et que vous avez une
parfaite entente entre les gens »

M11 : « le gros avantage ici : c’est effectivement d’étre reqgroupé et d’avoir une ambiance assez
sympathique »

M9 : « On a la chance de bien s’entendre entre nous donc ¢a c’est important, je pense que si on
était tout seul dans notre coin dans un cabinet individuel ce serait peut-étre plus compliqué. »

M14 : « Si on a une bonne relation de confiance et qu’on sent ses confréres a I'écoute et préts a
entendre des choses assez personnelles ¢ca change tout. »

Groupes d’échanges de pratiques

M1 : « ca permet de se rencontrer, il y a toute une part qui est tres professionnelle ol on
travaille, mais il y a aussi le fait de se voir avec des gens qu’a priori on respecte qu’on aime bien
et donc ¢ca permet aussi d’exprimer, le fait de rencontrer des gens ,d’entendre que les autres ont
des difficultés et de savoir qu’on n’ est pas le seul a avoir une difficulté, je pense que c’est aussi
un caractere préventif et puis d’étre entendu par d’autres professionnels et dire c’est vrai que
c’est dur pour toi, je pense que c’est protecteur »

M2 : « ca permet de voir d’autres confreres qui font la méme formation, de s’ouvrir, de voir
autre chose, de se former et quand aprés on voit un patient qui rejoint ce qu’on a appris a cette
formation on peut mettre en pratique ce qu’on a appris, c’est gratifiant »

M9 : « il y a un petit noyau de 10/15 médecins ot on arrive a se réunir pour essayer de se
mobiliser voir ce qui va ce qui va pas, ce qu’on peut essayer de faire et puis se donner un peu de
baume au cceur. C’est un moment pour se retrouver et puis il y a eu quelques médecins aussi
qui avaient été un peu harcelés par la sécu donc c’est un moment pour les soutenir et voir ce qui
pourrait étre fait a notre niveau »

4.3.6. S’ouvrir a un exercice diversifié

S’impliquer dans le cursus de formation Universitaire

M3 : « c’est hyper intéressant d’avoir des internes et des externes ¢a te permet d’étre tout le
temps en mouvement sur ta pratique professionnelle tu te remets toujours en question sur ce
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que tu fais et pourquoi tu le fais et est-ce que tu fais bien et est-ce que ca suit les
recommandations, ¢a te permet de rencontrer d’autres médecins, tant sur le plan des
formations que sur les autres maitres de stages forcément ¢ca t’apporte tu vois comment chacun
pratique. »

M8 : « ca permet de sortir de sa zone de confort, de se poser des questions aussi sur ses
prescriptions ceci-dit, enfin de pas étre seule en consultation, c’est sympa. Pour l'instant je
trouve que c’est, je sais que la semaine ol j'ai I'interne je vais finir plus tard, je vais avoir plus de
retard, ¢a va étre un peu plus compliqué. Mais je ne pense pas que sur le Burn out ¢a vienne ni
contribuer ni l'empécher »

M13 : « voir des jeunes qui nous en apprennent, qui ont une vision différente, c’est bien, ¢a
dynamise. Ca permet de réfléchir un peu plus a ce qu’on fait, parce qu’on a un regard extérieur,
non, on perd du temps, on est en retard mais dans I’échange c’est sympa quand méme. »

M14 : « Je pense que le Burn out aurait pu me toucher a titre personnel si je n’avais pas, si je
n’étais pas investi dans d’autres domaines de ['exercice, notamment sur la formation aux
étudiants et aux confréres. J'aime bien la pédagogie le fait d’avoir des étudiants, ¢a oblige quand
méme un petit peu a se remettre en cause, c’est une aiguillon pour se former, pour se mettre a
la page et puis le fait d’étre interrogé, sollicité c’est tres porteur. Le fait que les étudiants soient
contents de ce qu’on leur apporte tout ¢a c’est trés intéressant »

M16 : « ca m’a fait du bien, ca m’a stimulée, c’est sympa de partager et j’en apprends autant
que j'essaye de faire passer des choses »

M17 : «il y a des interactions qui sont intéressantes, il y a des étudiants qui éclairent ma
connaissance du patient, c’est quelque chose (...) d’enrichissant, de divertissant par exemple
lorsque la consultation est un peu compliquée : le fait d’en reparler, de la revoir sous un angle
plus pédagogique ¢a permet d’évacuer vite la partie désagréable »

M18 : « le fait d’étre maitre de stage d’internes en SASPAS ca peut t’aider parce que c’est une
aide un peu plus officielle (...) tu es plus dans le compagnonnage (...) ¢ca te délégue. Ca me parait
positif parce qu’en fait ¢a t’oblige a une certaine remise en question, une certaine distance et a
te poser sur ta pratique parce que t’as un ceil extérieur qui regarde ce que tu fais. Ca pourrait
étre préventif parce que c’est quelqu’un qui t’oblige a sortir la téte du sac (...) si la un étudiant
me regarde faire, ¢a te fait réfléchir. Aprés c’est aussi chronophage je pense que t’as plus a en
tirer qu’a en perdre d’étre dans ce compagnonnage. »

S’impliquer dans un projet qui nous tient a cceur
Un médecin évoque ici son projet de création d’'une maison de santé pluridisciplinaire (MSP)

M14 : « c’est ¢a actuellement qui me permet vraiment d’étre toujours enthousiasmé par mon
travail , bétir le systeme de soins de demain et essayer d’augmenter la qualité des soins en
travaillant de plus en plus en pluri professionnel, ca m’améne a rencontrer d’autres personnes
qui ne sont pas forcément des médecins, ca m’améne a un travail régulier hospitalier, a travailler
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avec le médicosocial et avec le social et ¢a je trouve c’est une trés bonne ouverture d’esprit et la
contrepartie aussi c’est que je suis moins dans mon bureau c’est probablement aussi ce qui me
protége »

« C’est une facon d’évoluer dans mon métier, je suis heureux de pouvoir utiliser mon expérience
pour pouvoir organiser des choses dans les soins »

« le fait de se rencontrer, de se connaitre, de mieux comprendre qui fait quoi ¢ca permet de se
dire qu’on peut faire évoluer les pratiques et donc ¢a permet de construire un nouveau systeme
de soins. On va se mettre d’accord sur des protocoles de prise en charge, c’est-a-dire sur une
facon de faire qui va bénéficier au patient puisque la qualité des soins va étre supérieure. »

« le fait de construire des choses nouvelles ¢a c’est tres riche et quand on fait du nouveau ¢a
porte, c’est-a-dire qu’on a envie de créer, de mettre, de tatonner, d’expérimenter, et puis de voir
quand ¢a marche, et des fois ca marche moins bien, donc on se rencontre a nouveau, on change
son fusil d’épaule tout est nouveau tout change et on est en perpétuelle évolution ca je pense
que c’est tres important pour justement casser cette routine et c’est tres valorisant »

« le fait de s’investir et que les collégues nous reconnaissent dans notre réle d’essayer de bien
faire, ca met du baume au cceur et donc I'image de soi, le fait de se dire ce que je fais ce n”’est
pas juste pour gagner de lI’argent, mais parce que ¢a rend service aux patients, ¢a rend service
au systéme de santé dans son ensemble, (...) tout ¢a c’est trés agréable d’étre reconnu justement
notamment par les autorités de tutelle »

« Et quand on rencontre les gens de I’ARS et qu’ils reconnaissent notre apport, notre travail on
se dit qu’on ne fait pas tout ¢a en pure perte et que finalement ¢ca vaut le coup de continuer.

Acquérir des compétences supplémentaires

M12 : « On peut trés bien décider de réorienter un peu son activité, quelqu’un qui aime bien la
gynéco qui fait une formation complémentaire en gynéco pour avoir une patientéle plus ciblée,
pour trouver du plaisir dans son travail »

Participer a la formation médicale continue

M1 : « D’entendre des gens a la fois des trés bons qu’on écoute, des moins bons qui nous font
sourire peut-étre mais qui nous permettent de nous valoriser »

M2 : « Quand je fais une journée de formation je me dis qu’est-ce que ¢a fait du bien de se
prendre une petite journée, parce qu’il n’y a pas un rythme effréné, c’est une petite journée
qu’on se donne et qui fait du bien »

M8 : « aller en formation une journée pour souffler »
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4.4. Se préoccuper du médecin généraliste en tant que personne

Les médecins de I’étude nous ont témoigné de I'importance de prendre en compte le médecin
aussi comme une personne qui ne peut soigner les autres efficacement que si lui-méme est
en bonne santé, bien dans son corps et son esprit.

Ainsi, les médecins interrogés nous proposent la mise en place d’un systéme de suivi
médical basé sur un réel service de médecine du travail. Instaurer un suivi
psychologique, et I'idée d’un entretien bi annuel par une « vraie » personne qui vient
visiter le MG a son cabinet. En termes de prévention, les médecins interrogés ont
évoqué l'intérét d’'une campagne de dépistage et d’utiliser le score MBI comme outil
de prévention primaire. Enfin, donner la possibilité aux médecins et étudiants en
médecine de se former sur le BO préviendrait le BO des MG selon les médecins
interrogés.

Afin d’éviter que le médecin puisse se retrouver dans une accumulation de situations
de stress susceptibles de le conduire au BO, les médecins de I’étude ont évoqué
I'importance de réfléchir sur la maniere dont il envisage son métier : ses motivations,
ses limites et faiblesses, ainsi que les barrieres qu’il doit s’interdire de franchir.

Pour rester efficace, faire preuve de professionnalisme et d’empathie, les médecins
interrogés nous ont décrit que le médecin doit pouvoir «se déconnecter »
périodiquement de son métier. Pour ce faire, il leur parait important d’accéder a une
vie sociale saine et épanouie (sports, loisirs). Son milieu familial ou ses proches
représentent la plupart du temps des éléments extrémement précieux pour leur
permettre de se « ressourcer ».

4.4.1. Mettre en place un suivi médical du médecin
généraliste

Une médecine du travail

M11 : « Sic’est organisé par nous-mémes, ce n’est pas la sécu ou I’ARS qui nous I'impose. Confier
ca aux médecins du travail. »

M17 : « a propos du dépistage facultatif : ne me sentant pas concerné je n’ai pas adhéré ! e me
suis dit que ¢a allait, la médecine du travail a son réle, jimagine que les médecins salariés ont
une visite de médecine du travail, et pourquoi pas nous ? »

Un suivi psychologique

M18 : « s’obliger a étre suivi sur le plan médical au moins sur le plan psychique, pour poser les
choses, méme de la facon dont tu I'abordes aujourd’hui, parce que par exemple j’ai un collegue
il ne se pose méme pas la question »
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M11 : « au niveau psychologique, on aurait au moins un entretien avec un psychologue de
temps en temps je suis sdr qu’on trouverait @ marée basse des sacrés trucs, des situations
catastrophiques »

Un entretien biannuel

M3 : «on n’a jamais d’entretiens avec personne (...) il faudrait quelqu’un, dans ton secteur
d’activité, (...) qui vient te voir(...) tous les 6 mois, qui te dit : est-ce que tout va bien ? »

« Un systéme biannuel, sur les 6 derniers mois : avez-vous senti telle sorte de difficulté, sachez
que autour de vous vous avez un réseau de confréres, tu notes les noms, le Docteur** et
Docteur** qui sont préts a vous aider, a vous écouter. Aller chercher I'information de ceux qui
ne vont pas bien »

M11 : « il faut que ¢a soit un contact physique »

Une campagne de dépistage

M11 : « il faudrait que soit la profession ou I'ordre qui nous dise une fois par an : il faut faire un
point sur la santé »

M17 : « Avoir une campagne d’information qui améne a se poser la question : est-ce que je
risque d’étre débordé ou est-ce que je suis déja débordé par mon activité ? Si on est plus informé
a mon avis ¢a sera plus facile de se livrer ou de dire les choses si ¢a devient quelque chose d’un
peu banal. (...) Ca pourrait briser le tabou. »

« (...) une communication par le conseil de I'ordre, d’outils de dépistage, d’auto-dépistage »

«Il'y a un réle a jouer des pouvoirs publics, de 'université pour bien insister chez les étudiants
qui sortent de faire attention a leurs compétences professionnelles qui comportent aussi ce
qu’ils font a I'extérieur de la médecine, car c’est ce qui permet de prévenir les choses. »

Utiliser le score MBI comme outil de prévention primaire

M9 : « sans le donner G qui que ce soit, rien que pour nous pour s’évaluer, et pouvoir comparer
un an apres, ¢a permet de réfléchir, ¢ca peut nous mettre une petite sonnette d’alarme »

M12 : « je trouve ¢a pas mal, on est forcément obligé de se poser 5 min pour répondre aux
questions, et on a forcément envie de regarder les chiffres, ca donne une petite idée... Recevoir
ca et devoir le remplir de facon anonyme (...) dans un courrier personnalisé »
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Pouvoir se former sur le BO

M12 : « si on était mieux formé sur le Burn out des patients puisqu’on en voit, on serait
forcément plus efficace sur le Burn out des confréres ou de soi-méme »

M17 : « Une réflexion sur comment soigner un médecin, comment aborder un médecin qui
souffre quand on est un autre médecin qu’on coétoie de différentes maniéres. Pas mal de
généralistes n’ont pas intellectualisé les choses »

4.4.2. S’interroger sur sa mission et les limites qu’on doit
se fixer

S’interroger sur ses limites

M1 : « on ne fonctionne pas tous de la méme facon, (...) il faut se connaitre pour trouver une
solution a soi, pour soi »

M13 : « il faut savoir jusqu’ol on est capable, combien de patients on est capable de prendre
par jour (...), il faut connaitre ses limites. »

M17 : « je ne pense pas qu’il y ait de solution idéale ou typique qui fonctionnerait pour tout
meédecin, je pense que chacun va se reposer sur ce qu’il souhaite »

M18 : « est-ce qu’il faut décortiquer toute sa vie pour vérifier que tu ne veux pas a la moindre
accroche basculer, c’est un peu compliqué de raisonner comme ¢a, mais se demander tous les
jours si tu es content de ce que tu fais, si tu as I'impression que chaque pan : le pro, le perso, le
psycho et le physico tout va bien, déja tu pars plutot positif »

Se donner le droit de choisir

M1 : « se donner les moyens d’avoir les conditions de travail qui nous plaisent. Si tu as envie
d’aller bosser a la campagne tout seul il faut que tu le fasses et il faut que tu te donnes les
moyens de le faire. Si tu as envie de finir G 6h parce que tu veux voir ta fille, il faut que tu t’en
sentes la prise de droit. Si tu décides de finir a 6 h parce que c’est ¢a ta vie, parce que tu as
décidé que tu la vivrais comme ¢a, tu es légitime et ¢ca c’est un moyen de prévention parce que
tu décides de ce que tu fais »

Eviter de vouloir toujours faire plus

M12 : « ne pas tomber dans la spirale de toujours faire plus, Soit parce qu’on a de plus en plus
de demandes qu’on ne sait pas refuser, soit parce qu’on veut gagner de plus en plus soit parce
qu’on a des patients qui sont de plus en plus demandeurs. »

62



Se rappeler ce qui nous a fait choisir ce métier

M2 : « quand dés le matin on se dit aborde ta journée gentiment méme s’il y a beaucoup de
travail, il n’y a pas de stress, reste zen »

« Si on décide de travailler de facon optimiste et plus joyeuse c’est plus facile, et finalement en
fin de journée on se sentira moins fatigué. Rien que de se dire : aborde tes patients avec le
sourire, sois détendu, gentil, bienveillant a leur égard, ¢a aide et parfois je peux me rendre
compte que je fais autant de patients »

M2 : « ce qui rend du plaisir dans notre métier c’est de prendre le temps avec le patient, pouvoir
discuter avec lui, pouvoir I'interroger sur peut-étre plus profondément que sa simple angine, voir
si tout va bien, d’aller plus en profondeur »

« Se rappeler qu’il faut étre heureux de vivre, c’est quand méme un métier qu’on a choisi pour
pouvoir bien s’occuper des gens. Ce n’est pas un métier que je fais pour gagner de I'argent, c’est
pour étre heureux dans mon métier »

« Pour soigner les gens, avoir une bonne relation avec les gens, il faut se rappeler qu’on est
quand méme des étres humains et pas des machines. Il faut qu’on se bichonne un peu plus et
qu’on ne soit pas trop dur avec soi »

Accepter ses limites et renoncer a étre le médecin sauveur
M6 : « accepter de ne pas étre le meilleur »
M2 : « se dire qu’on n’est pas indispensable et qu’on n’est pas dieu le pére »

M7 : « faire ce qu’on peut du mieux gu’on peut. A un moment il faut accepter de dire : non je
ne peux rien pour vous. Il faut renoncer a sauver le monde. Faire le deuil d’une espéce
d’impression de puissance »

« Mais comment ils vont faire ? Ca n’est pas ton probléme ! Ca ne veut pas dire qu’on s’en fout
ca veut dire que ce n’est pas votre probléme que vous avez G vous a porter »

« Alors vous pouvez I'aider, le soutenir, compatir mais vous ne pouvez pas prendre sur votre dos
les problémes des autres sinon vous n’allez pas y arriver. Les médecins qui font ¢ca ils prennent
sur leur dos et comme il y a de plus en plus de problemes confrontés on n’y arrive pas au final. »

Déculpabiliser sur la pénurie médicale

M1 : « D’abord si les gens sont malades, ils peuvent venir avant. De toute facon si tu n’es pas a
la campagne de 9h a 18h il y a personne, donc arréte de culpabiliser, il faut que les médecins
arrétent de culpabiliser »

M7 : « on relativise, on ne les laisse quand méme pas mourir devant la porte, il ne faut quand
méme pas exagérer non plus et puis si vraiment ¢a barde il y a les urgences. Ce n’est pas de ma
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faute a mois’ily a une pénurie, (...) j’y suis pour rien, (...) et de toute facon ca sera sans fin donc
il ne faut pas que j'espére régler le probléme. ... Ne pas se culpabiliser sur le : ah la la ce n’est
pas bien je n’ai pas pu recevoir le p’tit Riri qui avait de la fievre. »

M18 : « nous les derniéres générations de médecins généralistes on va étre obligé de dire stop
alors qu’il y aura des besoins et il faut qu’on se prépare et il faut abandonner I'idée qu’on peut
répondre a toutes les demandes tout le temps »

4.4.3. Préserver la frontiere « vie professionnelle/ vie
privée »

M3 : « ne pas donner ton numéro personnel aux patients, savoir garder une distance avec les
patients c’est important (...) parce que sinon tu te fais bouffer »

M8 : « ne pas forcément vivre trop prés de son lieu de travail »

« (...) ne pas se laisser manger dans sa vie privée, par les voisins ou les copines, les parents des
enfants : des qu’ils ont un enfant malade tiens on pense a moi alors que je ne suis pas leur
meédecin donc du coup le soir et le week-end on n’était jamais tranquille, c’était un sms : il a
une conjonctivite c’est dimanche est-ce que tu peux venir voir ? C'est quelque chose a la fin qui
devenait pesant, (...) toutes ces demandes hors cabinet. »

M13 : « Pour mes patients/amis : je leur dis : écoute si tu veux me parler de ton truc tu viens au
cabinet je préfere te voir en consultation, chez moi non »

« Quand je suis sur le marché et que je vois mes patients je leur dis bonjour mais je leur dis on
verra ¢a au cabinet. »

M13 : « rentrer chez soi pour faire autre chose. Ne pas voir ses collegues en dehors du boulot.
Savoir que quand on est sorti du travail, on est sorti. Bien fermer la porte du cabinet une fois
qu’on est parti. Ne pas recommencer a la maison, dans la rue, dans ses activités extérieures. »

4.4.4. Organiser et entretenir sa vie privée

Préserver sa santé
M13: « (...) il faut quand méme étre en bonne santé physique et mentale »

« J'ai fait le choix de ne pas faire les gardes (...) parce qu’il faut que je dorme un minimum et
que si je ne dors pas la nuit c’est encore une fatigue surajoutée »
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Faire du sport

M11 : « Je fais 5 a 10 km 3 fois par semaine et je fais du vélo, je m’y suis mis et grdce a ¢a je
décompresse, quand jai un coup de stress je mets mes baskets je vais courir, et ¢a roule. Je
branche mes Beatles et c’est bon. Il n’y a que comme ¢a que j'arrive un peu a évacuer {(...) »

« Mon Temesta c’est courir, et quand je n’arrive pas a courir je suis moins bien parce que je n’ai
pas ma soupape de sécurité »

M15 : « enfin tous les conseils qu’on donne a nos patients il faut se les appliquer. Donc j’essaye
de faire du sport (...) »

Avoir un médecin traitant

M13 : « je pense qu’il faut que le médecin puisse se faire suivre par un autre médecin, qu’il ne
soit pas son propre médecin »

« Je suis allée le voir la semaine derniere, ¢a faisait 2 ans que je n’étais pas venue le voir, je me
suis dit bon allez, j‘aurais pu les régler toute seule mais je trouvais que c’était bien d’avoir quand
méme I"appui d’un regard extérieur qui me connait un peu, je trouve que c’est bien (...) »

M14 : « : (..) il faudrait aller le voir pour différentes raisons pas simplement parce qu’on a des
difficultés liées au travail, car parfois on n’identifie pas que c’est lié au travail. On se dit je ne
vais pas bien parce que je travaille trop mais ¢ca va bien au-dela de je travaille trop. C'est le réle
d’orientation du médecin généraliste avec lequel on a tissé justement une relation de confiance,
sans y étre obligé justement, c’est la différence avec une visite de médecine du travail
obligatoire. »

Se ménager du temps de loisirs

M18 : « se garder des moments a toi ou tu te forces a faire stop en faisant ce que tu veux du
sport, des sorties, n’importe quoi mais je pense que ¢a t’aere le cerveau et ¢a t'oblige a faire la
vraie pause »

M16 : « ... de temps en temps des soirées avec des amis, les samedis soir pour un peu se vider
la téte »

M13 : « toujours un moment pour soi par semaine au moins »

M11 : « je bricole beaucoup, ¢ca me vide la téte parce que sinon si je commence a ruminer tous
les problemes des patients. »

M15 : « j'essaye d’avoir 2 — 3 activités »
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Entretenir la vie familiale

M3 : « ma famille c’est ma priorité donc la il y a des spectacles de fin d’année ben y a des
journées ou je ne travaillerai pas, je prendrai du temps pour mes enfants. Alors du coup je
travaillerai beaucoup plus la journée d’aprés ou la journée d’avant parce que justement je ne
serai pas la ce jour-la mais il y a des choses importantes qui me tiennent a cceur de faire ... Mon
métier ne prendra pas le pas sur ma vie de famille, ne pas voir mes enfants que ce soit le matin
ou le soir ce n’est pas possible, il faut forcément que je les voie le matin ou le soir »

M12 : « (...) Je pense que c’est peut-étre ¢a justement qui lui permet de se prémunir : c’est 1 la
vie de famille, 2 les loisirs et 3 les vacances »

M13 : « Parce que parfois aussi a la maison t’as vu a quelle heure t'es rentrée, on t’a pas vue
encore ce soir maman, y a quand méme des petites remarques. Quand ¢a fuse un peu trop ben
faut essayer de basculer dans I'autre sens pour récupérer un peu. »

« Moi le mercredi je ne travaille pas mais mes enfants me fatiguent bien, je vous rassure c’est
une autre journée de travail différente, mais c’est différent, mais voila c’est bien aussi, il faut
faire autre chose. »

M15 : « (...) en méme temps j'ai une vie qui me permet pas de me laisser prendre par le truc, (...)
je prends des vacances pour mes enfants, je ne travaille pas les mercredis pour mes enfants, je
m’arrange pour étre a 16h30 a I’école 2 jours/semaine, apres je travaille tous les samedis pour
justement contrebalancer »

« (...) le fait que moi je dois m’imposer de finir a certains horaires c’est une protection parce que
du coup il faut bien que j’aille chercher mes enfants a I’école puisque personne n’ira G ma place
donc je ne suis plus la. Le fait d’avoir des enfants ¢a protége de I'activité. Ca oblige a se prendre
du temps (...) parce que je voulais étre la pour les devoirs pour mes enfants, que je veux étre la
le mercredi mais apres ¢ca te prend une autre énergie et ce n’est pas le boulot. »

« je trouve en tout cas ¢a aide a fixer des horaires (...) parce que pour étre a 16h30 a I’école mon
dernier rdv c’est 15h40 (...) je travaille moins que d’autres médecins, (...)donc non je trouve que
ca protege aprés ¢a rajoute encore une fois un autre stress mais c’est pas lié au professionnel»

M16 : « je pense que (...) ¢ca peut protéger, (...) ca permet de couper plus peut-étre, moi j’avais
toujours pris mon mercredi quand je me suis installée j’ai dit je m’installe que si vous me laissez
le mercredi autrement je ne m’installe pas, je crois que non au contraire les enfants c’est un
élément qui évite de trop, de tout mettre dans le travail, les enfants, la vie de couple, enfin la vie
perso. »

Apprendre a s’appuyer sur ses proches (conjoints, grands-parents ...)

M2 : « c’est souvent mon épouse qui me le dit souvent, c’est elle qui me rappelle de respirer
dans ma journée, elle me dit : tu respires. J'arrive a avoir mon équilibre, sGrement je dirais gréce
a mon épouse qui me rappelle, qui m’aide parfois a faire la part des choses, je pense que tout
seul on a peut-étre parfois plus tendance a se laisser submerger. Elle est disponible et c’est vrai
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qu’elle est assez a I’écoute du coup elle pousse a prendre des vacances quand elle voit que ¢a
respire plus tres bien, et voila donc, heureusement effectivement qu’il y a mon épouse. »

M5 : « ... mon conjoint qui forcément me connait bien me dit ¢ca ne va pas le faire, tu vas re-
craquer, ¢a ne va pas aller, il le sent bien. J'ai la chance d’avoir un conjoint qui a des horaires
beaucoup plus souples que les miens et heureusement parce que sinon je ne sais pas comment
on ferait. C’est aussi mon conjoint qui me permet de ne pas rentrer dans le Burn out, lui il a une
capacité d’écoute je pense qui est plus importante, il absorbe beaucoup »

M8 : « moi je dirais pour éviter le Burn out, c’est celui qui n’est pas médecin, qui a des horaires
cool, qui peut gérer tout le reste. Mais on ne choisit pas forcément. Se marier avec un concierge
apres bon je ne veux pas non plus caricaturer mais je pense grosse bétise d’avoir voila deux
grosses carrieres et pas de grands-parents pour aider. »

5. RESULTATS : EN SYNTHESE

On peut résumer I'ensemble des réactions recueillies lors des entretiens en constatant que :

- le risque du BO est considéré par les médecins interrogés comme quelque chose de trés
concret, souvent méme vécu, directement ou indirectement. La probabilité de rencontrer un
jour ce probléme est percue comme élevée.

Le risque Les signes avant Conséquences
oTrés présent coureurs envisagées
*Multifactoriel *Spiraleinsidieuse sConduites addictives

eDébordement *Quitter la médecine
elmpuissance générale

*Oppression et eSuicide
essoufflement

ePerte de motivation

eEstime de soi ébranlée

eHypersensibilité et
perte d’empathie

Figure 3 : Perception du BO par les médecins interrogés
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- La figure ci-dessous résume les facteurs de risques de déclenchement du BO.

- Le risque a été décrit comme multifactoriel.

‘ Le déficit chronique de médecins généralistes

Le manque de reconnaissance de la profession par les
institutionnels, les médias et les patients
‘ Les difficultés des conditions d’exercice du métier

Une prise en compte insuffisante du médecin en tant que
personne

Figure 4 : Perception des Facteurs de Risques du BO par les médecins interrogés

N\

Nous avons regroupé les mesures de prévention évoquées sous la forme de 4 thémes :
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Adapter et Améliorer la

: Se préoccuper
renforcer 'offre reconnaissance X P

de la vie du

Améliorer les
conditions
d’exercice du
métier

de soins du métier de
médecin
généraliste

meédecin
généraliste

Figure 5 : Mesures de Prévention du Burn Out proposées par les médecins interrogés
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DISCUSSION

1. COMPARAISON DES PRINCIPAUX RESULTATS A LA LITTERATURE

1.1. LeBurn Out: lerisque et ses conséquences

Le BO : un risque trés présent chez les médecins

Les médecins de notre étude, dans une trés large majorité, se sentent menacés par un fort
risque de BO dans I'exercice de leur métier. Nous allons vérifier si cette perception se vérifie
dans les différentes études menées auparavant sur le sujet.

De nombreuses études, en France et dans le Monde ont confirmées que les médecins sont
effectivement une catégorie socio professionnelle pour laquelle le risque de faire un BO est
élevé (8) (9) :aux Etats Unis, chez des médecins toutes spécialités confondues (10), au Canada
chez des oncologues(11).

En Europe, une étude de prévalence menée en 2008, dans 12 pays européens a montré que
43% des MG présentaient un haut niveau d’épuisement professionnel, 35% avaient un haut
niveau de dépersonnalisation (DP) et 32% un faible niveau d’accomplissement personnel (AP).
Un tiers d’entre eux exprimait I'intention de changer de travail.(4)

Dans une thése du Dr Guedon, les études ont montré que le BO touchait de 22% a 43% des
MG.(12)

En France, une étude réalisée dans le département de la Loire a montré que sur 306 MG, on
retrouvait 26% de haut niveau d’épuisement émotionnel (EE) , 34% de haut niveau de DP et
19% d’ accomplissement personnel AP bas.(13)

En région Provence-Alpes-Cote d’Azur, une étude sur 511 MG a révélé un taux de 23% de haut
niveau d’EE.(14)

Dans un travail de these réalisé sur 385 MG picards on dénombre 20,3% d’EE élevé, 33% de
DP élevée et 36,3% d’AP bas.(15)

Dans la région de la Haute Normandie, la thése réalisé par Dr Picquendar chez 1632 MG
montrait que 43,3% des répondeurs étaient touchés par un des éléments du BO.(16)

Existe-t-il des facteurs de risques de BO spécifiques au métier de soignant ?
Le Dr Delbrouck décrit 4 facteurs responsables du BO spécifique du soignant :

- la spécificité du métier de soignant

- lI'impact émotionnel et la répétition des traumatismes rencontrés dans la patientele
- la question du choix de la profession de soignant

- Il'isolement physique et psychoaffectif du soignant. (1)
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Le métier de soignant induit une relation particuliere « soignant-soigné », dans laquelle se
crée un mécanisme de « transfert ». Ce mécanisme se concrétise par un ensemble de
réactions inconscientes que développe le patient a I'égard de son soignant. Cette relation
comporte elle-méme des facteurs d’altérations qui lui sont propres et qui peuvent générer
des souffrances chez le soignant, favorisant potentiellement un BO. (1)

Facteurs liés
Facteurs q ala structure
globaux des soins
Facteurs liés Facteurs liés
aux patients aux attitudes
et aux familles des soignants

Figure 6 : Facteurs d’altération de la relation soignant-soigné (1)

Le BO a-t-il un caractere multifactoriel ?

Les médecins de notre étude ont largement exprimé l'idée selon laquelle le BO aurait des
origines multifactorielles.

Selon Dr Delbrouck, dans son livre intitulé Comment traiter le BO, les facteurs étiologiques
sont multiples, inter-connectés, interactifs et complémentaires. Il décrit un modéle circulaire
(voir diagramme ci-dessous) des hypothéses étiopathogéniques (c’est-a-dire sur I'origine du
fonctionnement) du BO. (1)
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Hypothéses sociologigues Hypothéses

(culture, famille _ environnementales
socio-politique) (travail, facteurs de stress
/ externes)

Hypothéses
comportementales

Hypothéses
Meuro-sciences
(milieu de vie, acquis) (inné, génétique,

toxicité, etc.)

Hypothéses
psychologigues,
psychanalytiques

(personnalite, facteurs de
stress propres a chacun)

Figure 7 : Modéle circulaire des hypothéses étiopathogéniques du BO

Qu’en est-il des conséquences socio-économiques du BO chez les médecins ?

Le poids financier global des facteurs de risque de BO est I'objet de nombreuses controverses.
Il implique en effet de nombreux facteurs différents. Le burnout ne fait pas I'objet d'un
diagnostic spécifique. Il est souvent codé parmi d'autres maladies dans la sous-classification
« Z. 73 : Difficultés liées a l'orientation de son mode de vie » de la CIM-10. En conséquence,
on concoit aisément que son co(t soit difficile a estimer.

En Europe, en 2013 I'EU-Osha (Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail)
estime le colt des « dépressions dues au travail » a 617 milliards d'euros par an (absentéisme,
perte de productivité, frais de santé, allocations pour inaptitudes, déces prématurés...) (17)

En France, selon I'INRS (Institut national de recherche et de sécurité), le colt social du stress
au travail est évalué entre 1,9 et 3 milliards € pour I'année 2007. (18)

Chez les médecins libéraux, les troubles psychiatriques représentent la principale cause
d'invalidité définitive (43,05 % en 2016) (19)

Ces mémes troubles constituent également la deuxiéme cause d'arrét maladie des médecins
(20,38 % en 2016) , derriere les cancers.(19)

Dans un certain nombre de cas, le BO est considéré comme la cause principale d’erreurs
médicales comme le rapportent plusieurs articles. (20) (21)

Une étude réalisée en 2014 en Australie sur 95 MG présentant un score d’épuisement élevé a
moyen, révéle une plus forte intention a prendre une retraite précoce. (22)
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Une étude anglaise de 2011 réalisée sur environ 1170 MG établit le lien entre « insatisfaction »
dans 'exercice du métier et « désir d’abandon » .(23)

Le BO a-t-il des conséquences sur la santé des praticiens ?

Si le BO impacte indiscutablement la santé du médecin, la distinction entre symptémes et
conségquences n’est pas toujours aisée: de fait, le terme de manifestation est plus
généralement employé. Les manifestations du BO sont extrémement nombreuses. Elles
concernent des problématiques trés diverses telles que le stress, I’'anxiété, la dépression, les
troubles psychosomatiques.... Une revue de la littérature belge en propose un tableau
synthétique (voir ci-dessous) (24).

Physiques Cognitives et Affectives Comportementales
Asthénie. Diminution du sentiment de Changement d’attitude envers
Troubles du sommeil. compétence, autrui (cynisme, indifférence,
Baisse d'énergie. Perte de motivation. distanciation, détachement).
Plaintes psychosomatiques Frustration. Tendance & s’isoler.
(palpitations, troubles gastro- | Anxiété. Baisse de performance.
intestinaux, douleurs Irritabilite. Absentéisme dans I'année
épigastriques, oppression Baisse de l'estime de soi. écoulée (fréquent / de courte
thoracique, etc...). Baisse de l'idéalisme. durée /de longue durée).
Hypertension, infarctus du Diminution des facultés de Agressivite.
myocarde. concentration. Consommation d'alcool, de

Baisse des capacités de tabac et de substances psycho

mémoire. actives,|

Humeur dépressive.

Dualité : guitter le travail ou

rester ?

Figure 8 : Manifestations du BO

Initialement décrit dans la population japonaise, le syndrome du Takotsubo a été rapporté en
Europe et Etats-Unis, il s’agit d’un syndrome coronarien consécutif a un stress intense. Le BO
peut étre liée a cette exposition au stress. Des études sont en cours pour en décrire la
physiopathologie. (25)

Il a été démontré que le BO génére parfois un risque d’infarctus du myocarde. (24)

Le BO des MG est susceptible d’engendrer, comme le montrent de nombreuses études,
plusieurs types d’addictions dont le tabagisme, la consommation d’alcool, la consommation
de psychotropes. (24)

Plusieurs études montrent que le BO est parfois associé a des idéations suicidaires ainsi qu’a
des tentatives de suicide. Dans une étude francaise de 2007, il a été constaté un Odd ratio de
1,52 chez les médecins présentant des antécédents psychiatriques comme par exemple des
tentatives de suicide, avec un taux important d’épuisement émotionnel. D’autres exemples
de travaux abondent dans le méme sens telle une étude francaise sur des internes de
médecine en 2011 (20) et une publication américaine en 2013 sur des internes de
médecine.(26)
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D’apreés le bulletin du conseil national de I'ordre des médecins de 2011, le taux de suicide est
deux fois plus important que celui de la population générale, principalement suite a un
syndrome d’épuisement professionnel.(27)

1.2. Y a-t-il un lien entre le déficit en MG et le risque de BO ?

L’Atlas de la démographie médicale en France, du Conseil Nationale de I'Ordre des Médecins
(CNOM) de 2017 permet d’observer de nombreux éléments concernant la désertification
médicale et le fossé qui se creuse entre I'offre et la demande de soins sur les derniéres années.

La dégradation de I'offre de soins est-elle une réalité ?

Le graphe ci-dessous montre que sur la décennie 2007-2017 le nombre de médecins en
activité réguliére (bleu foncé) stagne alors qu’il avait augmenté d’environ 60 000 (+ 35%) sur
les deux décennies précédentes (1987-2007).
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Figure 9 : Effectifs des médecins inscrits au tableau de I’Ordre de 1979 a 2017 (28)

De 2007 a 2017, le nombre de MG est passé de 97012 a 88137 soit ~-9,1% (28) alors que dans
le méme temps la population métropolitaine Frangaise est passée de 61,4 Millions a 64,8
Millions (+3,4 millions -> +5,5%) (29). Ceci traduit sur la méme période, une baisse d’environ
16% du nombre de MG par habitant.
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La démographie des MG en France se féminise et tends discretement a se rajeunir

Le graphe ci-dessous dresse une présentation comparative de la pyramide des ages des MG

en France en 2007 — 2017 (28)

Les femmes représentent 47% des médecins en activité réguliére, contre 38% en 2007.(28)

Sur la période I'effectif des retraités a presque doublé (+93,6 %) : passant de 14% a 28%.(28)
Parallelement, le nombre de médecins de moins de 40 ans a augmenté de 6%, faisant évoquer

un renouvellement générationnel discret.(28)
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Figure 10 : Evolution de la pyramide des dges des MG (2007 — 2017) (28)
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La « désertification médicale » est-elle une réalité ?

Actuellement, le tableau de I'Ordre recense 88 137 médecins généralistes en activité
réguliére (tous modes d’exercice) ; soit une diminution de 9,1% des effectifs depuis 2007.
La tendance a la baisse aurait une forte probabilité de se confirmer jusqu’en 2025 pour
atteindre 79 262 médecins généralistes en activité réguliére. (28)

97012
- - e 79262

- g

2007 2017 2025

Figure 11 : Nombre de médecins généralistes en activité réguliére — de I'observé a I'attendu 2007 a 2025 (28)

A I'exception de la région des Pays-de-la-Loire et de 'ensemble des DOM, toutes les régions
enregistrent une baisse du nombre de médecins généralistes en activité réguliére sur la période
2010/2017.
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Figure 12 : Variation des effectifs des médecins généralistes en activité réguliere a I'échelle régionale (2010/2017)

La définition en 2012 de zones déficitaires par les ARS et les mesures d’accompagnement
destinées a réduire les disparités territoriales n’ont pas eu I'impact escompté : la quasi-totalité
des installations ont eu lieu en dehors de ces zones. (28)

Les médecins Hauts-Normands continuent de fuir I'installation en « libéral »

La figure ci-dessous montre qu’environ trois médecins toutes spécialités Haut-Normands sur
guatre exercent en tant que salariés et que seulement 10 a 15% d’entre eux exercent en
« libéral ».
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Figure 13 : Les modes d’exercice des inscrits normands a I'ordre des médecins en 2017 (28)
Au cours des 10 derniéres années, la tendance se confirme (voir graphe ci-dessous)

Entre 2007 et 2017, pour la France, le nombre de médecins toutes spécialités en « libéral » a
baissé de 10,5% au profil du mode « salarié » qui a augmenté de 10,7%
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Figure 14 : Evolution du mode d’exercice des MG frangais de 2007 a 2017 (28)
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Les mesures incitatives sont a priori inefficaces
Le déficit de MG en zone défavorisées ne fait que s’accentuer.

L’Atlas 2017 montre que les mesures incitatives pour l'installation en zone défavorisées ne
sont, a priori, pas totalement efficaces : 62% des médecins interrogés préférent un exercice
« salarié » et en dehors des zones déficitaires. (28)

1.3. Le manque de reconnaissance est-il un important facteur de
risque ?

L'image véhiculée par les médias

Dans une étude au Royaume Uni en 2014, la mauvaise image médiatique laisserait le MG
vulnérable a I’épuisement et contribuerait a la décision de quitter la médecine. Les facteurs
relatifs aux patients et aux médias ont été cités par 63,4% des répondants a I'enquéte.(30)

Les médias ont un réle essentiel dans la valorisation du métier de MG dans la société et dans
la prévention du BO.

La reconnaissance au sein de la profession

Une étude francaise de 2011 sur des internes de médecine montre que ceux qui évoquent
un mangque de considération de leurs seniors ont des plus hauts scores de BO.(20)

D’autres études abondent dans le méme sens :

- Hongkong —2012- médecine publique (31)
- Yémen — 2010 — médecins de toutes disciplines (32)
- France - Pays de la Loire - 2004 (13)

Dans une étude réalisée en 2008 en Haute Normandie, les médecins étaient plus nombreux
(49% vs 30%) a évoquer un mangue de reconnaissance par leurs pairs que les autres
spécialistes. (33)

Dans cette méme enquéte, le manque de considération de la part des patients arrivait,
parmi les critéres prioritaires, en troisieme position. (35)

1.4. Améliorer les conditions d’exercice permet-il de réduire le
risque ?

En mars 2017, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie des nouvelles recommandations pour
le repérage et la prise en charge du BO. Prendre en charge les conditions de travail et le vécu
de la personne a été noté comme indispensable dans cette problématique.(34)
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Sur le travail en collaboration

On retrouve dans une étude européenne de 2008 sur des MG, un lien entre le BO et I'exerce
en mode seul, avec un odd ratio statistiquement significatif de 1, 34 pour un risque de
dépersonnalisation.

Le manque de coopération et la mauvaise entente entre collégues ont été retrouvés aussi
comme facteurs de risque de BO dans une étude en 2013 sur des radio-oncologues italiens.
(33)

Sur la maitrise du temps

Plusieurs études réalisées en Amérique, en France ou en en Chine (35) (13) (36) ont montré
que la surcharge de travail constitue un facteur de risque du BO.

Une corrélation analogue, portant sur des étudiants en médecine a été démontrée par une
étude Américaine de 2012 (37).

Néanmoins, d’autres études, comme celle réalisée en 2013 sur des médecins de ville en
Allemagne (38) sur la période 1997-2007, montrent une augmentation du taux de BO alors
gue dans le méme temps, le temps de travail moyen avait diminué.

Une étude réalisée en 2012, portant sur des oncopédiatres de 12 pays différents (39), a permis
de vérifier qu’'une bonne maitrise du temps se traduit par une baisse du risque de BO.

L’épanouissement dans le travail permet-il de réduire le risque ?

Une étude américaine de 2009 réalisée sur des médecins universitaires (37) a montré que
ceux qui ont eu le moins la possibilité d’exercer une activité qui leur plaisait ont déclenché un
taux de BO plus élevé (53,8% versus 29,9 % p< 0,001). Ce résultat était confirmé par I’analyse
multivariée : OR = 2,75 [1,49 — 5,10] et p = 0,001.

Une série d’études réalisées sur des populations diverses de médecins, aboutissent a un
constat similaire :
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Ref | Pays Année | Médecins étudiés Résultats
(40) | Japon 2014 Médecine Scores de BO s’éléevent
neurovasculaire inversement des scores de

satisfaction au travail
OR=0,86 , IC [0,85-0,87] et p <

0,001
(41) | Japon 2009 Médecins Satisfaction au travail
hospitaliers Coefficient négatif -0,60 d’EE p <

0,001
(33) | France 2008 Toutes spécialités 58% de ceux qui souffraient
(Haute souvent d’un épuisement au
Normandie) travail étaient associées a un
sentiment d’insatisfaction au

travail
(42) | USA 2013 Toutes spécialités Ceux qui sont satisfaits au travail

ont moins de BO. OR= 0,24 : IC
[0,21-0,28] et p < 0,001

(43) | Nouvelle 2009 Médecins La satisfaction au travail
Zélande hospitaliers protege de
-EE:OR=0,276[0,165— 0,459]
et p=0,000

-DP:0OR=0,430[0,270 -
0,682] et p = 0,000

1.5. S’occuper de la santé du MG est-ce une piste pour réduire le
risque ?

Un médecin en mauvaise santé a plus de risque

Etre en mauvaise santé est un facteur de risque de BO, dans une étude en 2010 américaine
chez des médecins spécialistes ORL, on retrouve un plus fort taux d’épuisement émotionnel
(EE) chez ceux qui se disent incapable de s’occuper de leur propre santé. (44)

Le MG se soigne fréquemment seul

L'étude IMHOTEP : Association de Médecine Préventive pour les Médecins Libéraux de Haute
Normandie, créée en 2008 nous précise que seulement 26,5% des spécialistes et 15,6% des
généralistes ont désigné un confréere comme médecin traitant. Cette méme étude met en
évidence que 60% environ des médecins ont recours a I'auto médication (45)
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Une thése réalisée par le Dr. Suty sur des MG de Meurthe et Moselle établit que 94,3 % d’entre
eux suivent leur santé par eux-mémes. (46)

Le besoin manifeste d’un systéme de santé pour les médecins

Une enquéte réalisée en 2008 sur la santé des médecins libéraux de Haute Normandie a
montré que 80% d’entre eux étaient favorables a la mise en place d’un systéme de médecine
préventive spécifiquement dédiée a la médecine libérale.(45)

Une étude du Dr Verjus réalisée en 2012 auprés de MG des départements de Savoie et d’Isere
a montré que 68,9 % étaient favorables a un tel systéme.

Pourtant des services d’aide existent déja
Plusieurs moyens de services d’aide dans le monde existent. (45)

Au Canada : trois dispositifs de ligne téléphonique avec un médecin existent. (Peer Support
Network, Physician Health Program, AMA Physician and Family Support Program- Alberta)

En Europe : L'European Association for Physician Health rassemble les services dédiés a la
santé des médecins.

Au Royaume Uni: un service médical gratuit a Londres confidentiel pour médecins
(Practitioner Health Progamme) existe parmi plusieurs autres dispositifs.

En France :

Depuis 2006 Il existe une possibilité de contact anonyme (0826 004 580) avec des
psychologues disponibles 24h sur 24 et 7 jours sur 7, créé par I'Association d’Aide aux
Professionnels de santé et aux Médecins Libéraux (AAPML).

L’Association Soins aux Professionnels de Santé (ASPS) a comme missions :
- de constituer une base de données de pathologies spécifiques des soignants,
- de mettre en place un service de médecine préventive,
- de constituer des centres de soins spécifiques, dédiés aux soignants,
- de former des médecins pour prendre en charge des soignants.

Il existe actuellement 5 établissements opérationnels sur le territoire.

L'association Médecins Organisation Travail Santé (MOTS) est une structure préventive
destinée aux médecins en Haute Garonne, dans le Languedoc-Roussillon et, depuis peu, dans
le Limousin, qui propose des consultations avec un médecin du travail, un suivi et, si
nécessaire, une orientation vers un soignant, un psychologue, un juriste ...

Les difficultés d’accés aux soins pour les médecins

Un systéeme de réseau de MG dédiés et qui se proposeraient d’étre médecin traitant de
soignants (médecins de toutes spécialités, étudiants en médecine, infirmiéres...) est en cours
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de projet, géré par IMHOTEP, I'Association de Médecine Préventive pour les Médecins
Libéraux présidée par Dr Bourdon.

Ces différents services d’aide proposent un suivi sur adhésion volontaire.

On notera que dans la présente étude, certains médecins ont évoqué le fait que ce type de
service devrait plut6t avoir un caractére obligatoire, avec une visite périodique, au rythme de
deux par an par exemple.

Les réticences des MG a aller consulter

Une structure de médecine préventive indépendante, créée en 2008 par IMHOTEP et basée
sur 'adhésion volontaire, a été suspendue I'année suivante compte tenu du faible taux de
participation : une centaine environ sur une population de 2900 médecins et une interruption
de financement.

Dans une étude qualitative Grenobloise menée en 2015 par Dr Carme et Dr Maglioli (47),
guatre types de freins a I'accés des soins du MG ont été identifiés :
- la réticence a consulter
- la maladie (le déni, la peur des conséquences, I'acceptation)
- la tentation de se prendre en charge seul
- le statut de médecin (le conditionnement a rester au travail, les problemes
organisationnels)

L'arrét maladie peut parfois étre vécu comme difficile par le médecin, c’est ce que montre
Max Henderson, un psychiatre universitaire du King's College de Londres, qui a dirigé une
étude qualitative concernant des médecins. lls avaient quitté leur travail pendant au moins six
mois, en partie du fait d'un probleme de santé en 2011. Les médecins ont décrit comment
I'absence de travail les a rendus isolés et tristes et comment les contraintes administratives
imposées aux chGmeurs pouvaient étre dégradantes. Beaucoup ont éprouvé des réactions de
stigmatisation de la part de leur famille, et certains ont délibérément cherché a cacher leurs
problémes.(48)

L'auto-stigmatisation était au coeur des déclarations: plusieurs décrivent leur situation
comme un échec, semblent avoir intériorisé les opinions négatives des autres et perdu toute
estime d’eux-mémes.(48)

Sur la culture transmise aux étudiants en médecine

Les médecins de I'étude ne nous ont pas évoqué la culture transmise durant les études de
médecine en lien avec le BO.

Pourtant, selon M. Anthony Montgomery dans son livre intitulé Burn Out Resarch publié en
2014, le programme caché contribue a I'érosion du comportement professionnel et a une
augmentation du cynisme : la culture formelle peut valoriser le professionnalisme, mais la
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culture cachée valorise la performance et la compétitivité au détriment de la collaboration.
(49)

Le but de I'éducation médicale est de fournir aux étudiants en médecine des connaissances
théoriques, des compétences cliniques et pratiques, ainsi que des normes professionnelles et
éthiques. La formation en médecine est fortement axée sur les compétences techniques du
médecin plutot que sur les compétences interpersonnelles associées au fait d'étre un membre
actif d'une organisation (49).

La question posée ici est de savoir si une meilleure compréhension du phénomene de BO chez
les MG permettrait de réduire le risque d’apparition chez ces mémes médecins. A noter que
cette question concernerait aussi bien les étudiants pendant leur cursus de formation, que les
MG en cours de carriere.

Depuis 2015 le Dr Galam, en partenariat avec les facultés de médecine Paris Diderot et
Toulouse Rangueil a mis en place un Dipléme InterUniversitaire (DIU) « Soigner les
soignhants ».

Dans un éditorial du Canadian Family Physician en 2008, Pimlott lance un appel a «la
formation de médecins résilients » (50). Le concept de résilience est a I'origine un concept
physique décrivant la capacité d’un objet a retrouver son état initial aprés un choc ou une
pression. Depuis quelques années, ce concept s'étend aux sciences sociales, notamment en
psychologie. Ainsi pour Manciaux, la résilience est « la capacité d’'une personne ou d’un
groupe a se développer bien, a continuer a se projeter dans l'avenir, en présence
d’événements déstabilisants, de conditions de vie difficiles, de traumatismes parfois sévéres »
(51).

1.6. Faut-il se préoccuper du médecin généraliste en tant que
personne ?

Incidence des traits de personnalité

Les médecins de notre étude ne nous ont pas évoqué les traits de personnalité comme
facteurs de risque de BO, pourtant décrits dans la littérature.

Dans une étude réalisée en 2012 en Allemagne sur des médecins urgentistes, il a été constaté
gue les personnalités névrotiques (mesuré grace au Hamburg Personality Inventory : HPI- K84)
sont plus a risque de BO, et que les personnalités agréables, coopérantes. (52)

Dans une étude réalisée en 2012 en Chine sur des médecins hospitaliers une corrélation
significative a été établie entre la notion d’anxiété, mesurée par le Self-rating Anxiety Scale
(SAS) et le BO. (53)

Une personnalité avec un faible niveau de vigueur, une plus forte propension a attribuer les

événements a la chance ou a des entités puissantes et une stratégie de défense par
I’évitement face a un agent stressant, sont associés a de plus forts degrés de BO. (54)
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Le Dr Delbrouck envisage le BO comme une pathologie du comportement. Il parle de positions
de vie, qui apparaissent décisionnelles dans le type de réponse au stress et I'apparition du BO
comme la nécessité du travail a outrance, un sens de la « vocation » trés développé, la
poursuite du maintien d’une certaine image de soi a tout prix et une recherche exagérée de
la réussite sociale ou du pouvoir personnel. (1)

Il décrit des personnalités a risques retrouvés chez les candidats au BO comme l'anxiété
exagérée, la conception du travail a outrance, le désir de plaire a tout le monde, le sens de
I'autocritique exacerbé, I'incapacité a faire confiance aux autres et la mentalité de sauveur.

(1)

La mentalité de sauveur, évoquée par plusieurs médecins de notre étude, consiste en fait a
trouver le plaisir dans la satisfaction apportée aux autres au détriment de sa capacité a étre
soi-méme.(1)

Une étude réalisée en 2013 a Cracovie (Pologne) suggére que Le manque d’empathie serait
corrélé a un faible sentiment d’accomplissement personnel. (55)

Protéger la sphére privée du médecin

Une étude américaine de 2014 sur 90 000 médecins (12), toutes spécialités confondues, a
montré que les médecins ayant vécu un conflit familial présentaient un risque de BO plus
élevé.

Quatre études concernaient les conflits récents a propos du travail :

Dans une étude de 2013 sur des médecins hospitaliers en Arabie Saoudite toutes spécialités
confondues, le conflit famille-travail augmentait le risque de BO par rapport a ceux qui ne
rapportaient pas ce type de conflit avec un OR=2,1; IC [1,1-3,9] et p = 0,02. (56)

Dans une étude américaine de 2010 sur des chirurgiens ORL, on notait que I'épuisement
émotionnel augmentait lorsqu’il y avait un conflit avec le conjoint a propos du travail ( p>
0,001) de méme pour ceux qui décrivaient une conciliation difficile entre leur vie privée et leur
travail. (p< 0,001) (44)

Dans une étude américaine de 2011 sur une cohorte de I’American Medical Association
(AMA), ceux qui ont expérimenté un conflit dans les 3 semaines précédant I'enquéte, ont des
scores de BO plus élevés (OR = 2,39 pour les femmes et 2,50 pour les hommes, avec p < 0,001).
(57)

Dans une étude américaine de 2013 sur des médecins de toutes spécialités, un conflit famille-
travail récent était un important déterminant du BO avec un OR = 2,47 ; IC [2,20-2,77] et p<
0,001. (42)
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De plus, dans cette méme étude, avoir une bonne vie de famille protégerait du BO contre ceux
qui ont des difficultés de conciliation travail-famille avec un OR =0,33; IC [0,29-0,37] et p <
0,001. (42)

2. FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE

2.1. Lesforces

La profonde crise démographique vécue aujourd’hui par les MG exercant en libéral, aggravée
par les problemes de désertification médicale dans certains territoires fait que la prévention
du BO prend une importance de premier ordre.

Pour aborder un sujet aussi complexe que le BO avec des causes possibles nombreuses,
difficilement objectivables et un processus de déclenchement la plupart du temps
multifactoriel, il était intéressant de laisser aux médecins interrogés la possibilité de
s’exprimer d’une maniére trés libre, sans cadre trop rigide. Ainsi la méthode qualitative nous
a semblé tres adaptée a ce type d’étude.

L’échantillon de personnes interrogées a été constitué avec le souci de recueillir I’'expression
de médecins répondant a des situations individuelles les plus diversifiées possibles :
hommes/femmes, tranches d’dges, mode d’exercice, profils de compétences...

Cet échantillonnage raisonné a favorisé la variabilité des réponses.

L'entretien semi dirigé individuel est apparu d’emblée plus adapté que I'entretien de
groupe pour notre étude : ce type d’entretien, tout en garantissant le respect d’une ligne
guide pour ce qui concerne le périmétre des questions abordées, a permis d’établir un climat
de confiance et a certainement favorisé I'expression spontanée de ressentis ou de vécus
parfois douloureux. Le temps consacré a chaque entretien a pu étre adapté en fonction du
besoin ressenti par la personne interrogée, de développer davantage certaines questions.

Le recueil phonique des réactions et I'exploitation qui en a été faite ensuite sous forme de
verbatim a permis d’en restituer le plus fidélement possible le contenu ainsi que le contexte
émotionnel.

2.2. Les faiblesses

L’échantillon constitué est par nature trés limité (18 personnes) et ne peut en aucune maniére
avoir une représentativité statistique. Par conséquent il n’est pas possible de tirer des
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conclusions générales et de les extrapoler de facon systématique a lI'ensemble de la
population des MG.

L’étude ne s’est intéressée qu’a des MG exercant en libéral.

L’étude a porté sur un territoire géographiquement limité: départements de la Seine
Maritime et de I’Eure. De ce fait, il y a lieu d’étre prudent avant d’extrapoler les résultats a un
niveau plus large.

L'interviewer exercant la méme profession que les personnes interrogées, il a pu y avoir un
biais d’objectivité dans le recueil des ressentis.

87



CONCLUSION

Notre étude qualitative auprées de MG Haut-Normands a fait ressortir une réelle
préoccupation des MG sur le risque de BO dans I'exercice de leur métier. Les chiffres de
prévalence du BO constatés a I’échelle départementale, nationale et méme mondiale chez des
MG confirment effectivement qu’il s’agit d’un probléme de premiére importance.

Notre étude a également confirmé que l'origine du BO est fréquemment multifactorielle :
causes sociétales, conditions d’exercice de la profession, causes liées a I'individu lui-méme.

Parmi les propositions de mesures de prévention du BO chez les MG libéraux, quatre grands
thémes ressortent de I’étude :

1) Adapter et renforcer I'offre de soins

2) Renforcer la reconnaissance du MG

3)  Améliorer les conditions d’exercice de la profession
4) Se préoccuper de la vie du MG

Adapter et renforcer I'offre_de soins consiste en une mesure essentielle de prévention
proposée par les médecins de I’étude. Le déficit actuel de MG en activité est un probléeme réel
et grandissant depuis une dizaine d’année.

Les mesures d’incitation mises en ceuvre pour réduire ce déséquilibre territorial n’ont, pour
I'instant, pas donné de résultat a la hauteur du probléme.

Il apparait que les incitations financiéres sont loin de constituer une réponse suffisante méme
si elles peuvent y participer. Une des difficultés majeures des MG a s’installer en milieu isolé
et défavorisé serait de ne pas étre en mesure de répondre qualitativement et
guantitativement a la demande de soins. Dans de telles conditions il est facile d’envisager
I'apparition de sentiments de démotivation et de frustration et la difficulté a préserver la
frontiére « vie professionnelle / vie privée ».

Renforcer la reconnaissance du MG semble étre un axe primordial pour les médecins. Les
médias ont un réle principal sur la valorisation de I'image et de la place du MG dans notre

société et au regard de la patientéle. Valoriser et faire reconnaitre a sa juste valeur le travail
du MG au quotidien par les médias encouragerait celui-ci vers un sentiment
d’épanouissement professionnel, le protégeant du BO. Sensibiliser les autorités de tutelle a
agir sur ce sujet semble tout aussi important.

Améliorer les conditions d’exercice de la profession pour entretenir le plaisir et I’efficacité au
travail serait un grand theme de prévention du BO.
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Il est désormais reconnu et adopté par beaucoup que la mutualisation des moyens (cabinets
de groupes, MSP) permet des améliorations substantielles de I'efficacité des médecins. Ces
améliorations concernent essentiellement la mutualisation des ressources (locaux,
secrétariat, centre d’appel) et I'optimisation de tout ce qui est en lien directe avec l'activité
(prises de RdV, maitrise du temps, planification, taches administratives...). L’acquisition d’une
culture générale pour la gestion d’un cabinet et la diffusion des bonnes pratiques devrait faire
partie, de maniere optionnelle, du cursus de formation des étudiants ou des possibilités de
formation continue pour les médecins en activité.

Un deuxiéme gisement d’améliorations, qui lui mérite d’étre développé, concerne la
coopération des médecins en groupe avec, d’une part, I'organisation de la continuité des
soins, d’autre part, I'anticipation des situations de crise par exemple en cas de maladie ou
d’indisponibilité d’'un des membres du groupe.

Il est toutefois utile d’insister ici sur le fait que ces mesures sont beaucoup plus difficiles, voire
impossible, a mettre en place dans les « déserts médicaux » ol le MG est parfois contraint
d’exercer de maniere isolée.

Mieux prendre en compte le médecin en tant que personne

La nécessité de mettre en place un systeme de médecine du travail est approuvé par beaucoup
de médecins méme si des réticences existent. Des expérimentations sont en cours avec des
résultats, semble-t-il, mitigés. Des études seraient probablement utiles pour optimiser les
solutions et mieux cerner ce qui peut freiner leur développement. Il faudrait en particulier
identifier et réduire les raisons qui poussent un certain nombre de médecins a négliger leur
santé.

Une deuxiéme idée forte qui ressort de I'étude consisterait a donner au MG, que ce soit le
praticien en activité mais aussi I’étudiant pendant son cursus universitaire, les éléments de
formation lui permettant de comprendre, d’anticiper et de gérer le probléeme du BO. Parmi
ces éléments de formation, la compréhension des mécanismes d’épuisement psychologique
et les stratégies permettant d’augmenter sa propre résilience nous semblent constituer des
priorités.

Amener le MG ou futur MG a se connaitre lui-méme

Sur cette base il faudrait également amener I’étudiant ou le praticien a mieux se connaitre, a
s’interroger sur sa personnalité, ses valeurs, ses propres motivations, ses propres limites (par
exemple vie professionnelle / vie privée).
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ANNEXES

1. ANNEXE N°1 : MASLACH BURN OUT INVENTORY (MBI)

A quelle fréquence ressentez-vous ces signes ?

Cochez la case correspondante.

1. Je me sens émotionnellement vidéfe) par mon travail

2. Je me sens & bout & la fin de ma journde de travall

3. Jle me sens fatiguéle] lorsque je me léve le matin et que |'ai 3 affronter une autre
oumée de travail

4. le peux comprendre facilement ce que mes malades ressentent

5. Je sens que je m'occupe de certalns malades de fagon impersonnelle comme <°ils

étaient des objets
6. Travailler avec des gens tout au long de la joumnie me demande beaucoup

d'efforts

7. Je m'occupe trés efficacement des problémes de mes malades

8. Je sens que j& crague 3 cause de mon travail

9. I'al l'improssion, & travers mon travail, d'avolr une influence positive sur les gens

10, Je suls devenule] plus insensible aux gens depuis que ['al ce travall

11, Je crains gue ce travail e m'endurcisse émotionnellement

12. le me sens pleinje) d'énergle

13, Je me sens frustré(e) par mon travail

14. Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travall

15, Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrve & certains de mes malades

16, Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop

17, Farive facilement & créer une atmosphére détendue avec mes malades

18. le me sens ragafllardi{e) lorsque dars mon travail [al 6 proche de mes malades

19, I'al accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce traval

20, Je me sens au bout du rouleau

21. Dans mon travail, je traite les problémes émotionnels trés calmement

22, Vai I'impression que mes malades me rendent responsable de certains de leurs
blémes

Interprétation du MBI :

Vous pouver calculer facilement votre niveou de risque de burmout sur le site :
hitp:/fuvne.masef. comy/scores/burnoutsyndromeechellembi. htm
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2. ANNEXE N°2: FICHE DE RECUEIL DES CARACTERISTIQUES DES

MEDECINS

Entretien n°

Age : <30 ans/30 a 49ans/50 a 59 ans/ 60 a 70 ans
Retraité actif :
Sexe :

Lieu d’exercice : Statut Marital : Parentalité :

Mode d’exercice : seul, cabinet de groupe, maison de santé, péle santé ?

MSU :

Activité médicale particuliere :

Ordre des médecins :

Secrétariat (a distance, sur place) :

Syndiqué : Permanence des soins :

Patientele Type :

Durée entretien :
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3. ANNEXE N°3 : GUIDE D’ENTRETIEN

1) Comment ressentez-vous le risque du Burn Out dans votre métier ?
Avez-vous eu des exemples autours de vous ?

2) Selon vous, quels pourraient étre les facteurs qui pourraient faire basculer un médecin
généraliste vers le burn out ? => Dans la vie personnelle ?

=> Loisirs ?
=> Dans la vie professionnelle ?
=> Au niveau de la société ?

3) Comment voyez-vous la prévention du Burn Out chez le médecin généraliste ? Comment
voyez-vous ces moyens de prévention ?

4) Y a-t-il un point que nous n’avons pas abordé et dont vous auriez aimé parler sur le BOS ?
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fideéle aux lois
de I’honneur et de la probité.

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 connaissances contre les lois de ’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lI'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

BN

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'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.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;
gue je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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RESUME

Introduction : Le Burn Out est un phénomeéne de plus en plus présent dans notre société. Chez
les médecins généralistes sa prévalence est élevée. La présente étude a été consacrée a la
perception du risque de Burn Out chez des médecins généralistes pour aboutir a la proposition
de mesures de prévention.

Méthode : Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés aupres de médecins
généralistes libéraux Hauts-Normands. Les entretiens ont été enregistrés puis retranscrits
sous la forme de verbatims, en respectant I'anonymat. Leur codage et analyse ont été réalisés
grace au logiciel Nvivo. Les entretiens se sont arrétés apres saturation des données.

Résultats : Dix-huit médecins ont été interviewés. Le risque de Burn out a été décrit comme
important, multi factoriel et avec des conséquences lourdes. Les mesures de prévention
proposées se résument ainsi : -réduire le déficit chronique de médecins généralistes en
activité et le déséquilibre territorial -améliorer la reconnaissance du médecin généraliste de
la part des patients et des institutionnels avec I'appui des médias. -améliorer I'efficacité
d’exercice de la profession par les conditions d’installation et I'organisation. - Développer la
collaboration et la solidarité entre praticiens géographiquement rapprochés. - mettre en place
une médecine du travail, dédiée au médecin généraliste, utilisée efficacement et proposer les
moyens de développement personnel (formations, sensibilisations) adaptés pour permettre a
celui-ci d’étre mieux armé face au risque de Burn Out.

Conclusion : Le Burn Out est un syndrome complexe et multifactoriel. Encourager d’autres
études élargies et sur les étudiants en médecine a ce sujet semble nécessaire.

MOTS CLES

Prévention / mesures de prévention / syndrome d'épuisement professionnel / burnout /
médecins généralistes / médecine générale / étude qualitative
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