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Raddoge et magerie médcale
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Biochmie et biologie molécuare
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Chirurgie vascuare; médecine vascuare (option médecne
vascuare)

Endocrimologe, diabéte ot malades métaboliques . gynécologie
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Malades nfectieuses, malades ropicales
Anesthésiologie-réeanimation et médaecine pén-opératoire
Cancérologe ; radiothérapie

Malades nfectieuses | maladies tropicales

Radidoge st magerie médicale
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Cancérologe ; radothérapie

Hématdloge ; transfusion
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Nutrition

Cancérologe ; radothérapie

Pédopsychatne . addictaoge
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Chirurgie viscérale et digestive

Preumaloge . addctologe

Pédarie

Newdoge

Anatome

Anatome
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Cardiogwe
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Physiologie

Cancérologe . radiothérapie
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Génétique

Chirurgie orthopadique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Hisbloge, embrydlogie et cytogénétique
Bactérologie-virologe ; hygene hospitaliere
Malades nfectieuses | maladies tropicales
Cardidlogie

Biophysique et médecine nuciéare
Physiologie
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générale, addictalogie —
Anatomie

Pneumalogie ; addictologie
Pédopsychatne ; addictaoge
Anatomie et cytdogie pathologiques
Pédiarie

Raddoge et magerie médcale

Cancérologe radiothér apie
Chirurgie vascuare. médecine vasculare (option chirurgie
vascuare)

Psychatne d'Adutes : addictalogie

Médecine d'urgence

Cancérologe ; radothérapie

Radicloge et imagerie médicale

Ophtaimologie

Médecine légale et droit de la san¥é

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie dinique ; addictalogie
Gynécdoge-abstétnque . gynécologe médcale

Newdogie

Rhumatologie

Bactériologie-virologe ; hygéne hospitaliére

Médecne Inteme. génatie et biologie du vielissement. addctologie
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Rhumatologie
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STOEBNER Pierre
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Chirurgie infantile

Parasitologie et mycdloge

Oto-rhinodaryngologie

Néphrologe

Gynécalog e-obsttnque - gynécologe médcale
Newochirurgie

Psychiatne d'Adutes . addictalogie

Rhumatologie

Radooge e magerie médicale

Raddoge et magerie médicale

Bios atistiques, normatique médicale et techndloges de la

communication

Bios atistiques, normatique médicale et techndloges de la
communicaton

Psychatne d'adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Bidlogie et médecine du développement et de la reproducton ;
gynécologe médcale

Hisbloge. embrydlogie et cytogénétique

Chrurgie vascuare. médecine vascuare (option médecne

vascuare)

Gasroentérdogie . hdpabloge | addictologe
Anatomie el cytdloge pathologiques
Pédarie

Hématdloge . transfusion

Cardidlogie

Médecine d'urgence

Pédarie

Bidloge celulare

Dermato-vénéréologe
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THOUVENOT Eric Neuwdlogie
THURET Rodalphe Urdloge
TUAILLON Edouard Bactérologie-virologe; hygéne hospitakére
VENAIL Frédéric Oto-rhinodaryngologie
VLLAIN Max Ophtamologie

) Médecine infeme ; génatne et biologe du viellissement, médecine
VINCENT Denis inérale. addicidonie
VINCENT Thierry Immunologie
WOJTUSCISZYN Ame Endocrinologe-diabéblogie-nutrition
PROFESSEURS UNIVERSITES
1" classe

COLINGE Jacques (Cancérologie, Signalisation cellulare et systémes complexes)
LAOUDJ CHENIVESSE Dalia (Biochimie et bidlogie moléculaire)

VISIER Laurent (Socidloge, démographie)

PROFESSEURS UNIVERSITES - Médecine générale
1™ classe :

LAMBERT Phiippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bamard
DAVD Michel

GARCIA Marc
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BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtaimalogie)

MULLER Laurent (Anesthésiclogie-réanimation el médecine pén-opératore)
PERRIGAULT Permre-Frangois (Aneshésiclogeréanmaton et médecine pén-opératore)
QUANTIN Xavier (Pneumaclogie)

ROUBERTIE Agathe (Pédatrie)

VEL Erc (Soins palliatifs et tratement de la douewr)
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Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

RICHARD Bruno

SEGONDY Michel

MCU-PH Hors classe
BADIOU Stphanie

BOULLE Nathalie
CACHEUX-RATABOUL Valkire
CARRIERE Christian
CHARACHON Syvie
FABBRO-PERAY Pascale

GIANSILY-BLAIZOT Muria

MCU-PH de 1° ¢
BERTRAND Martin
BOUDOUSQ Vincent
BRET Caroline
BROUILLET Sophie
COSSEE Mireille
GIRARDET-BESSIS Anne
LAVIGNE Géraldine
LESAGE Frangois-Xavier
MARTRLLE Lawent

MATHIEU Olivier

Medaecine palative

Bactériologie-virologie ; hygéne hospitakére

Biochimie et bicloge moléculaire

Bidloge celkdare

Geénsatique

Bactériologie-virologie ; hygéne hospilalére
Bactériologie-virologie ; hygéne hospitakére
Epidémiologie, économie de a santé el prévenion

Hémabloge ; transfusion

Amabmie

Biophysique et médecine nucléare

Hémabloge bologque

Bidloge et médecne du développement et de @ reproduction ;
gynécologie médicale

Génétiaue

Biochimie et bicloge moléculaire

Hémabloge ; transfusion

Médecine et Santé au Travai

Médecine légale et droitde la santé

Pharmacologie fondameniale ; pharmacologie cinique ; addcbloge
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BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurdlie
FITENI Frédéric
GOUZIFarés
HERRERO Astnd
HUBERLANT Stéphane
KUSTER Nils
MAKINSON Alan
PANTEL Alx

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camile

SZABLEWSKY

Biochimie et bidloge molculaire

Bidoge celkfare
Parasitdlogie et mycologe
Physidlogie

Parasitologie et mycologe
Immundoge

Génétique
Immundioge

Aneshésidogeéanmation el médecine péri-opérabire

Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radothérapie

Physiclogie

Chirurgie viscérale el digestive

Gynécologe obstérque . Gynécologie médicale
Biochmie et bidoge mokculare

Maladies infecteuses, Maladies tropcales

Bactérdlogevirdogie . hygéne hospitabére

Thérapeutque: addctologie

Médecine inteme ; gériatrie el bicloge du viedissement | addictologe

Amabmie el cybloge pahoogiques
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COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnés

MCU-MG de 2™ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Frangois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jérdme
LOPEZ Anbbnio
MILLION Bodie
PAVAGEAU Syivan
REBOUL Marie-Caherine

SERAYET Phiippe
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PERSONNEL ENSEIGNANT
Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors dasse
BADIA Erc Scences bidlogiques fondamentales et ciniques
CHAZAL Nathake Bologe celkiare

BECAMEL Carine
BERNEX Florence

CHAUMONT-DUBEL Séverine

DELABY Constance
GUGLELMI Lawence
HENRY Laurent
HERBET Guilaume
LADRET Véronque
LAINE Sébastien

LE GALLIC Uonel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREAUX Jérdme
MORITZ-GASSER Sywie
MOUTOT Giles
PASSERIEUX Emiie
RAMIREZ Jean-Marie
RAYNAUD Fatrice
TAULAN Magahk

Mailres de Conférences de classe normale

Neuroscences

Physiologie

Scences du médcament el des autres prodults de santé
Bochimie o bologe moéculare

Scences bidogiques fondamentales et ciniques

Scences bidlogiques fondamentales et ciniques
Neuroscences

Mathématiques appliquées et applicatons des mathématiques
Scences du Médcament el autres produts de santé
Scences du médcament el autres produts de santé
Scences physico-chimiques et technologes pharmaceutiques
Scences physico-chimiques el ngéniere appiquée 4 la santé
Scence bidogiques, fondamentales et diniques
Neuroscences

Phiosophie

Physiologie

Histologie

Scences du Médcament el autres produts de santé

Bolge Celulaire



Universite de Montpellier

FacuLte 7
53 )
g | MEDECINE (b M
Montpeiiser Nimes 'w\ "
\\‘. O {"j -S\
ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021
PERSONNEL ENSEIGNANT
Praticiens Hospitaliers Universitaires
BARATEAU Luce Physocloge
BASTIDE Sophie Epdémicioge, économee de |a santé &t prévention
CAZAUBON Yoann Pharmacologe fondamentale | pharmacologe dinique ; addicbioge
DAGNEAUX Lows Chirurgee orthopédique &t raumab loggue
DUFRLOS Qaire Biosatistiques, informatque médicale &t 2chnologes de la communication
GOUWLABCHAND Radjiv Midecine nteme | génatne &t wolog e du wedlisse ment | addcloge
LATTUCA Benot Cardologe
MARIA Alexandre Midecine inteme | génatne &t biolog e du wediisse mant | addicbloge
MOT Stiphanie Midecine nteme | génatne &t hwolog & du wedlisse mant | addcloge
SARRABAY Gullaume Geanstigue
SOUCHE Frangois-Régs Cherurgee viscérale et digestive
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ABOUKRAT Parick
AKKAR| Mohamed
ALRIC JicOme
AMEDRO Pascal
AMOUROUX Cyrl
ANTOINE Valéry
ARQUIZAN Caroline
ATTALIN Vincent
AYRIGNAC Xavier
BADR Malha

BAIS Célne
BARBAR Saber Davide
BASSET Didher
BATFOL Dominigue
BATTISTELLA Pascal
BAUCHET Luc
BENEZECH Jean-Pierre
BENNYS Karm
BERNARD Nathake
BERTCHANSKY Ivan
BIBOULET Philippe

BIRON-ANDREANI Christine

BLANC Brigitie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021
PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

BLANCHET Catherine

BLATERE Véronque

BOBBIA Xawer

BOGE Gudrun

BOURRAN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie
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Il) Préface

Depuis quelques années, différents travaux de théses se sont intéressés a la santé
des médecins (1)(2), notamment en terme de prévention de santé. L' Agence
Nationale du Développement Professionnel Continu (ANDPC), soutient méme le
développement d'actions sur la prévention et la prise en charge des problémes de
santé spécifiques des professionnels de santé, dans le cadre d'une nouvelle

orientation nationale prioritaire (3).

Des niveaux élevés de burnout ont été constatés chez les soignants en France (4)
avec un taux de suicide qui serait presque 2,3 fois plus élevé dans la population

médicale par rapport a la population générale (5)

Cette prise de conscience des difficultés rencontrées par les médecins, remet en
question le suivi et la prise en charge de ceux-ci. LANDPC a montré que 80% des
médecins n‘ont pas de médecin traitant personnel. Leur prise en charge médicale,
en 'absence de service de médecine préventive pour les médecins libéraux, reléve

ainsi de leur responsabilité individuelle

Une illusion que les médecins ne pouvaient pas étre malades était un mythe
promulgué (6). Mais non, les médecins présentent des pathologies relativement
semblables a celles de la population générale (7). Le médecin est donc un homme
comme les autres qui peut tomber subitement malade. Cette affirmation peut
sembler anodine, mais quelqu’un qui soigne tous les jours d'autres personnes que
lui- méme a t-il seulement conscience de cela ? Ne se sent-il pas exempt des

pathologies des autres ?

On s’est beaucoup intéressé au ressenti du médecin dans sa position de patient (8)
(9)(10)(11), cependant on retrouve peu de références dans la littérature sur le
ressenti du médecin généraliste soignant, pourtant en premiére ligne, face a un de

ses confréres (12)(13)(14).
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C'est pourquoi je vais m'intéresser a ces médecins soignants prenant en charge
des médecins. Quel est leur ressenti face a un confrere médecin ? Recevoir un
patient-médecin modifie-t-il la facon d’exercer ? J'ai donc décidé daller a la
rencontre de médecins généralistes du Gard prenant ou ayant pris en charge des
médecins. Mon travail de nature qualitatif a pour objectif principal d'évaluer si il
existe des particularités pour un médecin généraliste, a prendre en charge un de

ses confréres.
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lll) Introduction

1. Le médecin malade

S'intéresser a la santé des médecins n’est pas anodin, car il faut prendre soin de
ceux qui soignent les autres. Partant du constat qu'il existe un vieillissement de la
population générale, que la démographie médicale baisse , on peut en déduire
que la charge de travail pour les médecins ne peut que s'accentuer au cours du
temps engendrant une fatigue physique et psychologique de plus en plus
importante chez nos confreres. D’ailleurs les médias nous rappellent tristement

des faits dramatiques d’'épuisement professionnel de nos consceurs et confréres.

Un des premiers vaste rapport francais du Conseil National de I'Ordre des
Médecins (CNOM) concernant la santé des médecins parait en juin 2008 et

s'intitule "le médecin malade " (15). Il évoque le singularisme du patient-médecin
dont la prise en charge est complexe et nécessite une grande vigilance et une

écoute importante.
Le premier chapitre concerne le médecin atteint d'une pathologie organique.
Plusieurs point essentiels s'en dégagent a savoir :

e Les dangers de |'automédication, que ce soit dans le domaine organique ou
psychologique, dangers majeurs, probablement sous-estimés. C'est ce risque
d'automédication qui part sa fréquence excessive, risque de dissimuler les
symptoémes et de retarder une prise en charge adaptée. La solution extréme de

son interdiction a méme été évoquée.

e Une difficulté pour les médecins a se décentrer sur leur position de soignant

pour entrer dans le role de patient.

e La nécessité pour le médecin prenant en charge son confrére d'étre rigoureux,
franc et de faire en sorte de conserver une distance thérapeutique nécessaire

entre le malade et lui méme.
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e L'aspiration a la mise en place d'une " sincére confraternité " surtout pour les
maladies les plus graves. Les questions d'honoraires, bien que possible sans aller

contre le serment d'Hippocrate, reste de second ordre.

e Le probleme financier avec une indemnisation de la Caisse Autonome de
Retraite des Médecins de France (CARMF) au bout du 90eme jour ( mais a priori
qui devrait évoluer au 1er juillet 2021 avec une prise en charge plus précoce au
4eme jour d'arrét de travail ) ainsi qu’un systéme de prévoyance complémentaire
parfois insuffisant, restent des problemes importants pour le médecin malade.
Ce qui risque de conduire a une reprise d'activité beaucoup trop précoce du
médecin, annulant ainsi le bon résultat thérapeutique qu’aurait pu permettre un
arrét d'activité suffisamment long. Il propose d'aborder avec des maitres de
stage ces éléments de prévoyance afin d'avoir une bonne appréhension de la
nécessité d'une prévoyance adaptée et d'envisager une réévaluation réguliére

tous les cing ans du contrat de prévoyance des médecins.

Le second et troisieme chapitre du rapport traite de la santé mentale du médecin,
la quatrieme partie liste des propositions émanantes. Ces parties ne sont pas

volontairement développées puisque j'aborderai ces différents points plus tard.

2. Rapports sur la santé des médecins
2.1 Enquéte du CNOM de 2016

Le CNOM et sa commission nationale d’entraide soucieux de la santé des
médecins, a lancé plus récemment une enquéte de grande ampleur en 2016 (16).

Le courrier d'invitation a participer a I'enquéte s'intitule " Et vous chére consoeur,

cher confrere, qui prend soin de vous ?. "

Il fait suite a un rapport de santé plus ancien de la Direction de la Recherche des
Etudes de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) de 2010 intitulé "Etat de santé

physique et psychique des médecins généralistes." (17)
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En ce qui concerne le rapport de 2016, le taux de participation était de 42,6%.
62,3% sont des femmes et 36,7% sont des hommes et I'dge moyen était de 47,9
ans. 5 spécialités étaient représentées : médecine générale, psychiatrie,
anesthésiste réanimateur, médecine du travail et gynécologue obstétricien. 46,8%
des participants ont déclaré exercer leur qualification en exercice libéral exclusif ,

9% ont déclaré avoir un exercice mixte et enfin 39,6% exercent en tant que salarié.

Etat de santé

A la question : « de maniere générale, diriez-vous que votre santé est (...) », trois
quart des répondants I'estiment bonne (56,4%) voire méme excellente (12,5%). Le
quart restant évalue sa santé comme étant moyenne (22%) voire méme mauvaise
(3,7%). En moyenne 1/4 des répondants se déclare donc étre en mauvaise ou

moyenne santé.

Prés de 70% ont déclaré ne pas avoir de médecin traitant référent, et presque 70%
des participants qui se déclarent étre en mauvaise ou moyenne santé n‘ont pas de
médecin traitant référent autre qu’eux méme. Seulement 30% des interrogés
s'estimant en mauvaise et moyenne santé ont déclaré avoir vu un médecin
spécialiste en médecine générale. A l'inverse 74% s’estimant en mauvaise en

moyenne santé ont consulté un spécialiste en acces direct.

Impact de la désertification médicale sur le santé des médecins

L'analyse territoriale de |'évaluation de I'état de santé selon la densité médicale
met en évidence de fortes corrélations entre une santé moyenne et mauvaise ainsi

qu’une faible densité médicale.

Etat de santé et interruption de travail

Seulement 30% se sont arrétés de travailler alors que leur état de santé le justifiait.
La moitié des médecins malades ont renoncé a s'arréter. Ce renoncement se
justifie par la désorganisation du service pour les salariés et des difficultés a se faire
remplacer et dans une moindre proportion des raisons financieres pour les

libéraux.
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Conditions de travail

A la question, combien d'heures travaillez-vous par semaine, 47,3% des
répondants ont déclaré travailler plus de 48h. On constate que 52% a 54% des
répondants qui s’estiment étre en mauvaise ou moyenne de santé travaillent plus
de 48 heures par semaine. Le rythme de travail se répercute sur les activités
physiques, les médecins devenant sédentaires. De plus il semble existé un lien
entre heures de travail et comportement addictogene plus important ayant un

effet nocif sur la santé.

Burn Out et addiction

Les professionnels de la santé semblent toujours plus exposés au burn out que

d’autres (18)

Conceptualisé pour la premiére fois par le psychiatre américain Freudenberger en
1975, le burn out a fait I'objet de nombreux travaux, notamment ceux de la
psychologue sociale Christina Maslach, qui ont donné lieu a plusieurs définitions,
toutes convergentes sur au moins un point : le burn out se traduirait par un état
d'épuisement professionnel (a la fois émotionnel, physique et psychique) ressenti
face a des situations de travail « émotionnellement » exigeantes. Trois symptémes
peuvent étre retrouvés : |'‘épuisement, la dépersonnalisation et la perte

d'accomplissement.

Ici 54% des médecins ont répondu avoir été touchés par un épuisement
émotionnel, 43% par la perte d’accomplissement personnel, prés d'un répondant
sur cinq affirme avoir eu une dépersonnalisation des relations avec les patients.
13% ont déclaré avoir les 3 symptémes de |'épuisement professionnel. Ce sont les
femmes qui sembleraient les plus touchées a 58%, la moyenne d’adge étant de 56

ans.

En ce qui concerne les médecins généralistes 68% en libéral ont déclaré présenté

au moins un des trois symptémes de burn out.
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A la question avez vous des idées suicidaires de maniére globale, 13% de
I"ensemble des répondants ont répondu favorablement. Les idées suicidaires sont
nettement plus importantes chez les médecins qui cumulent les trois symptémes

du burn out puisque 37,5% d’entre eux ont déclaré avoir eu des idées suicidaires.

Seulement 41% des médecins qui se sont déclarés étre en épuisement
professionnel ont arrété momentanément leur activité. C’est majoritairement en
raison du risque de désorganisation du service ou de l'impossibilité a se faire

remplacer et beaucoup moins pour des raisons financieres.

Quant a la consommation de médicaments et de psychotropes chez ces médecins
épuisés, cela concerne un tiers d'entre eux soit une augmentation de prise de +5%
par rapport a I'ensemble des répondants. Le tabac concerne 12 % d’entre eux soit

+4%. Enfin I'alcool 6% chez les médecins épuisés soit une augmentation de 2%.

2.2 Statistiques de la CARMF 2020

Par ailleurs, les statistiques de la CARMF de 2020 sur l'activité de 2019 (19) sont
utiles pour permettre une évaluation approximative du type de pathologies qui
entrainent des indemnités journalieres ou d'invalidité chez les médecins. Elles sont

assez stables d’'une année sur l'autre. Les pathologies malignes et psychiatriques

arrivent nettement en téte.

Médecins Médecins

Nature des affections bénéficiaires  bénéficiaires

en pourcentage des effectifs en 2019 des indemnités de la pension

journaliéres d'invalidité
Tumeurs malignes y compris hémopathies malignes 26,97 % 10,95 %
Troubles mentaux et du comportement 21,03 % e 44,00 %
Maladies du systeme articulatoire, des muscles et 11.74% 779%

du tissu_conjonctif | |
Lésions traumatiques | - 10,52 % » 4,84 % Fiqure 1: nature des
Maladies du systeme nerveux 9,94 % 17,68 %
Grossesse, accouchement, puerpéralite 6,19 % - aﬁ:ections Chez |e$
Maladies de |'appareil circulatoire 5,68 % 6,95 % , X
Maladies de |'appareil digestif 1,61 % 1,26 % medecms CARM F 2020
Maladies de I'ceil et de I'oreille 1,42 % 253%
Maladies de |'appareil génito-urinaire 1,16 % 042 %
Maladies de |'appareil respiratoire 1,03% 042 %
Maladies endocriniennes, Hlltllilv()lll){—!HPS et 0,71% 147 %
métaboliques | ) | .

VMaIaﬂdiers infectiegsgs, parasi?aire; et virales - CS8 % L 063 %7 i

Maladies en attente de diagnostic 0,65 % 0,63 %
Tumeurs bénignes 0,52 % 042% 39

Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 0,26 %




3. Exemples de quelques structures existantes

Face a ce constat, la santé des médecins et |'épuisement professionnel sont plus
que jamais au coeur de l'actualité. Ainsi des dispositifs spécifiques de prévention
et de promotion de la santé des médecins sont mis en place de maniére plus ou
moins pérenne pour tenter d'aider les médecins en détresse, en voici quelques

exemples :

1. Lassociation dis doc t'as ton doc ? (3) Crée en 2009, cette campagne fait
partie intégrante de la stratégie nationale de la qualité de vie au travail et

rassemble 31 partenaires institutionnels. Elle a 3 objectifs principaux :

e inciter les praticiens a choisir volontairement, pour eux-mémes, un médecin
personnel des la période de formation médicale initiale et durant toute leur

carriere
e Réduire I'auto diagnostic et 'automédication

e Valoriser le role et la place du médecin spécialiste en médecine générale pour

leur suivi médical.

2. Association d’Aide aux Professionnels de Santé et Médecins Libéraux
(AAPML) : c'est le 1er dispositif de prise en charge des soignants en difficultés
psychologiques dans |'exercice de leur profession. Depuis prés de 15 ans I' AAPML
propose aux soignants un dispositif concret d'écoute téléphonique,
d'accompagnement et de soutien psychologique 24h sur 24 et 7 jours sur 7 afin de
prévenir et lutter contre |"épuisement professionnel. LAAPML agit aussi en faveur
des changements de mentalités en réalisant des actions de sensibilisation et de

prévention aupres des soignants, et en contribuant aux évolutions législatives.

3. Association InterMed : Plusieurs sujets de theses se sont intéressés aux
critéres utiles et suffisants pour la création d'un service de médecin préventive
pour les médecins généralistes libéraux (20). En 2012, la thése de Mme Fanny

Grau Coppieters (21) étudiait la faisabilité de la mise en place d'un service de
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médecine préventive pour les médecins généralistes du Languedoc Roussillon,
répondant spécifiquement au besoin des médecins et ne recopiant pas ce qui
existe déja comme les centres de santé de la sécurité sociale ou les services de
médecine du travail . C'est a la suite de la publication de cette thése en 2012 que
I'association Intermed située dans le Gard a pu voir le jour. Elle a pour but a la
base de proposer des consultations dans un but préventif. Il y a été constaté que
trop de médecins viennent a consulter quand la pathologie est la (notamment
probleme psychiatrique) et non de maniére préventive. La question de savoir
comment développer une culture de la prévention chez les médecins est toujours

d'actualité.

Malgré la mise en place de ses structures , il ne faut pas oublier la place des
médecins généralistes généralement en premiére ligne dans la prévention et
promotion de la santé. C'est pourquoi j'ai voulu de part cette these aller a la
rencontre des médecins généralistes pour savoir comment ils soignent leurs

confréres et leur ressenti face a eux.
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IV) Matériel et Méthodes

1. Caractéristiques de I'étude

J'ai effectué une analyse qualitative menée par des entretiens semi-dirigés auprés
de médecins généralistes volontaires. C’est une méthode qui permet
d'appréhender au mieux l'expérience, le vécu et le ressenti des personnes

interrogées (25).
2. Sélection des médecins interrogés
2.1 Population

La population de |'étude a concerné des médecins généralistes libéraux en
exercice installés dans le département du Gard. Je n'ai interrogé que des
médecins généralistes en activité uniquement pour minimiser un éventuel biais de

mémorisation et pour ancrer le discours dans des situations récentes.

La département du Gard a été choisi pour des raisons pratiques, car j'étais en

stage dans cette zone au moment du recueil.

2.2 Critéres d'inclusions

Les critéres d'inclusions étaient : tout médecin généraliste installé en activité libéral
recevant ou ayant requ des médecins patients en consultation de médecine

générale.

2.3 Critéres de non-inclusion

J'ai exclu de mon étude les médecins généralistes non theses, non installés et des

médecins n'ayant jamais recu de patient-médecin en consultation.

2.4 Mode de recrutement
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Les médecins généralistes ont été contactés de fagon téléphonique : au début de
mon enquéte, j'ai contacté les médecins généralistes que je connaissais. Puis afin
de compléter mon échantillon, j'ai téléphoné a des médecins sélectionnés de
fagon aléatoire dans la liste des médecins installés dans le département du Gard.
Je laissais un message aux secrétaires en demandant de me recontacter si il voulait
bien participer a une thése qualitative. Lorsqu’ils m’ont recontacté une dizaine de
médecins n'a pas pu participer a I'étude car ils n"avaient jamais suivi de patients

médecins. Une dizaine de médecins n'a pas donné suite.
3. Determination du nombre d’entretiens nécessaires

Etant donné le caractére qualitatif de I'étude, je m’étais fixé comme objectif
I'obtention de la saturation des données. Par saturation des données, cela signifie,
le moment ou le recueil des données et leurs analyses n‘apportent pas d’'éléments
nouveaux pour accroitre la compréhension du phénomeéne observé. Je ne

connaissais donc pas a |'avance le nombre d'entretiens nécessaires.

4. Méthodologie des entretiens
4.1 Choix de l'entretien semi dirigé

J'ai réalisé la méthode de recueil par entretien semi dirigé individuel basé sur un
guide d’entretien applicable a tous les sujets interviewés. Il permet a I'enquéteur
d'orienter le discours de linterviewé en |'accompagnant en vue d'aborder
I'ensemble des thémes et en le laissant construire son propre discours (22). Cette
méthode est particulierement adaptée a |'expression du vécu ainsi qu'a la
compréhension des déterminants des pratiques et permet une liberté d’expression
pour les médecins interrogés, sans cadrage formel ni jugement de la part de

I'enquéteur.

J'ai soumis mon guide d’entretien (annexe 1) lors d'un atelier pédagogique du
Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Montpellier - Nimes
qui portait sur la réalisation d'un guide d’entretien. Cet atelier s’est déroulé en
visio conférence et non en présentiez a cause de la pandémie de la COVID 19.
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Grace a cet atelier, j'ai pu corriger certaines tournures de phrases et ajouter des
questions élargissant le champ d'exploration du vécu pour obtenir plus de

verbatims.

4.2 Réalisation des entretiens

Les entretiens ont été enregistrés a l'aide d'un dictaphone présent sur un
smartphone samsung s20.

Au début de chaque entretien je rappelais tout d'abord ['objectif de I'étude et le
caractére anonyme et confidentiel de I'entretien. Je recueillais le consentement
oral pour |'étude. Avant de commencer je leur posais quelques questions d'aspect

socio démographique pour mieux connaitre les interviewés.

4.3 Retranscription des entretiens

Par la suite les entretiens ont été retranscrits a la main sur le logiciel page, et ce
fidelement au mot pres, mais de maniére parfaitement anonyme.
J'ai enlevé certaines parties de phrases qui ont été signalées par des points de

suspension, car il y avait une déviation de parole par rapport a la question initiale .

J'ai anonymisé les entretiens : les noms ont été remplacés par des indications
entre parenthéses qui correspond au numéro de I'entretien.

Les réponses de l'interviewé ont été retranscrites en italique.
5. Analyse des entretiens

J'ai réalisé une analyse thématique du contenu sans utilisation de logiciel d'aide a

I'analyse.

Un codage axial des verbatims a été réalisé manuellement sur page. Chaque partie
du verbatim a été classée dans une catégorie représentant I'idée qu’elle véhicule.
Les catégories ont ensuite été regroupées en thémes plus généraux . Les themes
et catégories n‘ont donc pas été définis a I'avance, mais ont été déterminés a

partir des données (23) J'ai réalisé seule ce codage.
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La saturation des données a été obtenue lorsque la réalisation d’entretiens
n‘apportait plus de nouveaux codes au bout de 2 entretiens successifs et ne

permettait plus d’améliorer la compréhension du phénomene.
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V) Résultats
1. Résultats descriptifs
1.1 Entretiens

Mon travail a nécessité la réalisation de 14 entretiens.

A partir du douziéme entretien j'arrivais a saturation théorique des données avec
une redondance dans les éléments rapportés. Afin de vérifier ceci , j'ai poursuivi
mon enquéte avec deux médecins supplémentaires, soit un total de 14 médecins

interrogeés.

J'ai utilisé mon réseau de connaissances (5 médecins), ce qui m’a permis d‘inclure

5 médecins dés le début de I'étude.

Puis j'ai appelé une trentaine de médecin. Sur ces trente médecins, 9 ont répondus

favorablement.

1.2 Echantillonnage

Le tableau ci dessous récapitule les données socio démographiques des médecins

interrogés. Les entretiens sont classés selon I'ordre chronologique de réalisation.

Parmi les personnes interrogées, huit étaient des femmes et six des hommes.
L'age moyen des participants était de 48 ans avec des extrémes allant, de 33 pour
le plus jeune a 65 ans pour le plus agé. Plus de la moitié exerce en semi rural. Pour
I'aide a la caractérisation de ces zones, je me suis servie des définitions présentes
sur le site de |' Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

(INSEE) (24).
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Année I Exercice I Durée des entretiens
Sexe Age instalation en min
IModeI Milieu I MSU I
E1 Masculin 42 2008 MSP Semi rural Oui 18
E2 Masculin 37 2013 Cabinet Semi Rural Oui 20
de
groupe
E3 Féminin 58 1991 Seul Urbain Non 22
E4 Feminin 33 2017 MSP Semi rural Oui 20
E5 Feminin 33 2015 Cabinet Semi Rural Oui 20
de
groupe
E6 Feminin 43 2017 Cabinet Semi rural Oui 23
de
groupe
E7 Feminin 60 1990 Seule Urbain Non 22
E8 Feminin 55 2001 Cabinet Urbain Oui 21
de
groupe
E9 Masculin 65 1986 Cabinet Semi rural Oui 19
de
groupe
E10 Masculin 33 2020 Cabinet Semi rural Non 20
de
groupe
Ei1 Masculin 59 1984 Cabinet Semi rural Non 21
de
groupe
E12 Féminin 57 1990 Cabinet Semi rural Non 22
de
groupe
E13 Féminin 34 2017 Cabinet Rural Non 20
de
groupe
Ei14 Masculin 65 1987 Seul Rural Non 23

Figure 2 : Données socio démographiques des médecins interrogés
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1.2.1 Maitre de stage universitaire

J'ai choisi d'inclure le fait d'étre Maitre de Stage Universitaire (MSU) dans le
résumé des caractéristiques de la population car on m‘a fait remarqué lors de mon
premier entretien que cela pouvait avoir de l'influence sur la fagon de gérer la
consultation.

J'ai donc élargi I'échantillon afin de ne pas limiter le recrutement aux MSU afin de
rechercher une diversité des profils de médecins. La moitié des médecins

interrogés étaient MSU.

1.3 Spécialités des médecins pris en charge

Les spécialités des différents médecins pris en charge par les médecins interrogés
sont représentées dans ce tableau. Seul un médecin n'a pas voulu me spécifier de
quelle spécialité il s'agissait. Il y est également stipulé si le médecin pris en charge

était en activité ou bien retraité.

Spécialités des médecins pris en Activité des médecins pris en

charge charge
E1 Médecin généraliste Actif
E2 Anesthesiste Retraité
E3 Medecin du travail Retraité
E4 Médecin généraliste Actif
E5 Médecin scolaire Actif
E6 Endocrinologue Actif
E7 Inconnu Actif
E8 Pédiatre Actif
E9 Anesthesiste Actif
E10 Rhumatologue Actif
E11 Généraliste Retraité
E12 Médecin généraliste Actif
E13 Néphrologue Actif
E14 Chirurgien cardiaque Actif

Figure 3 : Types de confreres pris en charge par les médecins interrogés
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1.4 Déroulement des entretiens

1.4.1 Lieu

Sur les quatorze entretiens, tous ont été réalisés au cabinet des médecins
interrogés. En effet les entretiens ont été réalisés entre midi et deux a la

convenance des médecins interviewés.

1.4.2 Date et durée des entretiens

Les entretiens ont été numérotés chronologiquement , ainsi le premier est le E1 et
le dernier le E14. IIs se sont déroulés entre mai 2020 et janvier 2021.

La durée moyenne des entretiens était de 22 minutes.

2. Résultats qualitatifs

Partie A : La consultation de la prise de rendez vous au réglement

1. Le choix du médecin

Les médecins consultent leurs connaissances

Elle est venue me voir car on se connaissait de ['hépital. " (E8)

Les médecins consultent via le bouche a oreille

il m’a été adressé par quelqu’un avec qui j’ai I'habitude de travailler. " (E6)

" Il m’a expliqué qu'il avait discuté avec différentes personnes dans le village et
que c’était mon nom qui était ressorti de plusieurs personnes avec qui il avait

discuté. Donc il s’est mis a cherché les coordonnées du cabinet. " ( E2)

Les médecins consultent sans connaitre

" C’est un médecin scolaire que je ne connaissais absolument pas. " ( E5)

Les médecins consultent en fonction de I'expérience
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" Des médecins vont venir me voir car je suis plus dgée, je ne pense pas qu’un
médecin d’un certain d4ge vienne voir un médecin plus jeune, c’est plus difficile je
pense. Il doit se dire qu'il faut quelgu’un qui ait la méme expérience

inconsciemment. " (E7)

Comme dans la population générale les médecins semblent se renseigner sur le
médecin, grace a leur réseau ou via leur connaissance personnelle , en particulier

si c'est pour un suivi dans le temps. Le maitre mot est la confiance.

2. La prise de rendez vous

Une prise de rendez vous classique

" C'était un samedi matin je m’en rappelle elle avait pris le seul rendez vous

disponible sur Doctolib. " (E4)

Il a cherché les coordonnées du cabinet et il a appelé le secrétariat. " (E2)

Les médecins qui regoivent peuvent étre plus accessibles

C’était un jour ou il y avait pas forcement de place dans mon planning donc je

Iai prise en plus parce que je la connaissais. " (E5)

" Si elle est médecin et qu’elle a besoin fonction de son planning , je comprend, je

m‘adapterai plus par rapport a son travail. " (E11)

Pour prendre le rendez vous elle m‘a envoyé un texto (...) et c’est vrai que
spontanément je lui ai dit vu que mon planning ¢a coince régulierement, je lui ai
dit file moi tes dispos et je te dit quand est-ce que tu peux venir, donc on est

passé comme ¢a en direct. " (E1)

Si la prise de rendez vous se prend la plupart du temps de maniere classique on
note qu'il existe une volonté d'étre plus facilement accessible et disponible pour
ses confréres en cas de besoin. La prise de rendez vous semble indispensable afin

de ne pas tomber dans le " je te vois entre deux portes.
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3. Motifs de consultations

Pour des motifs administratifs

" Un médecin que je n’avais jamais vu et que je ne suivais pas et qui est venu pour
un certificat pour une assurance pour un prét d’argent, si c’était quelqu’un d’autre

je ne l'aurai pas fait si je ne connais pas la personne. " (E7)

Pour de la prévention

Elle me disait qu’elle n'avait pas de médecin et qu’elle ne se suivait pas. Elle en
avait un peu mare de faire les choses d’elle méme, donc c’était plus pour faire un

point de prévention et de faire un bilan général. " (E8)

" Elle trouvait qu’elle ne se soignait pas bien, en tout cas elle se demandait si elle
se soignait bien en tant que propre médecin. Et du coup elle a voulu que je le

suive, je suis actuellement son médecin traitant. " (E6)

Pour un suivi classique avec un renouvellement d’ordonnance

" Il vient pour faire son renouvellement dans le cadre de sa pathologie chronique.

"(E2)

Pour un motif aigu

" Elle venait parce que elle avait travaillé dans une unité covid et que la, elle avait
des symptébmes qui pouvaient coller , donc elle avait besoin et envie d'étre

examinée et d’avoir un avis objectif pour sa prise en charge. " (E4)

Pour un avis objectif

" A la fin de la consultation, je lui ai dit Mr vous n’avez pas besoin de moi (...) il

venait pour se rassurer. " (E12)

Elle s’est trouvée de la tension, et elle voulait discuter de l'introduction d’un

traitement antihypertenseur. " (E9)
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" Les médecins ont les voit jamais, ils viennent quand ils se sentent dépasser par la

médecine. " (E11)

Pour un arrét maladie

" Je lui fais son arrét maladie dans le cadre d’un cancer de 'estomac. " (E10)

Les motifs de consultation permettent de classer les médecins en différentes
catégories : les actifs consultent peu sauf en cas d'urgence ou pour des motifs
administratifs. Quelques uns viennent pour de la prévention surtout les femmes.
Les médecins atteints de maladies chroniques, consultent plus de fagon réguliere
et sont principalement a la retraite. Ces derniers ont fait le choix de confier leur

santé a un autre médecin qu’eux.

4. Reglement de la consultation

Pas de réglement pour une question de tradition

" Alors trés souvent , |'usage veut qu’on fasse pas payer, mais tres souvent les

personnes insistent pour payer, maintenant, beaucoup plus qu‘avant. " (E3)

C’est l'esprit un peu confraternel des vagues notions qu’on avait dans le

passée . " (E10)

Pas de réglement par rapport a sa propre expérience en tant que patient

" Je fais un acte a titre gracieux. Parce que on me I'a déja fait et que j’avais trouvé

ca plutot agréable méme si j'insiste a chaque fois pour payer. " (E6)

Reglement selon la situation administrative

" Je ne fais pas payer sauf si ils ont une ALD a ce moment la je prend la carte vitale
II(E1)

Réglement pour maintenir la relation médecin patient
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" Moi je fais payer tout le monde, je suis une spécialiste chez qui je vais aussi et
qui me fais payer aussi. On a une relation médecin patiente elle est ma patiente je

suis sa patiente. " (E7)

" Moi oui je pense que c’est une bonne idée de faire payer les gens , ca fait plus
professionnel, c’est pas juste un avis d’'un ami d’une connaissance (...) on se fait
payer comme n’importe quel patient, pour les remettre au méme niveau que

n‘importe quel patient. " (E5)

Reglement demandé par le patient

n

Tous les médecins insistent pour régler , et personnellement moi quand je vais
voir un confrére, sauf si il fait du dépassement, je préfere régler. Je me dis le
médecin faut bien qu'il travaille et en plus c’est remboursé donc y a pas de raison.
J'apprécie qu’on ne me fasse pas payer le dépassement, mais le tarif sécu je

trouve ca normal. " (E8)

Moi personnellement je préfere payer parce que sinon ¢a me met dans une
position inconfortable, j'aurai du mal a retourner consulter si je sais que je ne vais

pas payer a chaque fois de peur de déranger. " (E12)

Réglement pour valoriser le geste

"Maintenant si on ne paye pas elle a I'impression que ce sera moins bien, comme

n

si elle était moins bien pris en charge je pense. "(E3)
Concernant les reglements les avis se divisent entre deux grandes idées :

La premiere celle de ne pas faire payer pour une question de tradition et de
confraternité. La seconde celle de faire régler la consultation afin de maintenir une

relation médecin/malade la plus classique possible.

On note cependant que de plus en plus de médecins insistent pour régler leur
consultation. Enfin il ne semble pas exister de corrélation entre I'age et le fait de

vouloir respecter les traditions.
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Partie B : Attitude vis a vis d'un confrére pendant la consultation
1. Le déroulement d'une consultation

Une consultation de déroulement identique

" C'est pareil je I'interroge sur ses antécédents, son motif, je 'examine, je propose

des examens complémentaires et/ou traitements. " (E4)

" C'est identique mais je fais peut étre plus attention a bien remplir le dossier

médical. " (E2)

Un examen physique identique

L'examen, il est assez ancré donc j'ai pas eu limpression de m'’y attacher

plus. "(E9)

La grande majorité évoque une durée de consultation identique

" Non franchement ca c’est pareil, je passe autant de temps qu’avec quelgu’un qui

n‘est pas médecin. " (E6)

La consultation est en revanche plus longue pour certains d'entre eux

" Je pense qu'elle va étre plus longue parce qu’on va plus parler de médecine

globale donc ¢a va plus sortir du sujet que vraiment lié a la consultation. " (E10)

" je pense que c’est plus long car j'approfondis plus pour éviter de passer a coté

de quelque chose. " (E2)

La consultation d'un patient médecin se déroule dans la plupart des cas de fagon
identique. Les médecins se forcent a la rendre telle qu’elle afin de le considérer
vraiment comme un patient standard, méme si certains rapportent le fait qu'ils ont
plus peur de passer a c6té de quelque chose. Cependant l'interrogatoire semble
plus facile du fait du langage commun, les explications moins fastidieuses ce que

I'on verra plus tard.
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2. Communication et termes employés

Un langage médical utilisé de facon naturelle qui facilite la compréhension

" Alors c’est vrai qu‘autant jaime bien expliquer au patient, me mettre a leur
niveau pour pas trop employer des termes médicaux qu’ils ne connaissent pas,

autant si j'ai un confrere , je vais lui parler en langage médical. " (E6)

C’est beaucoup plus direct en langage médical , c’est plus comme une

discussion confraternelle. " (E10)

Tous les médecins interrogés utilisent des termes médicaux. Cela permet de

faciliter les échanges, ils ont le sentiment de se comprendre.

Les mémes explications données qu’aux autres patients

n

Quand je vois les enfants de médecins je leur dit voila on va faire comme si
t'étais pas médecin et je dis vraiment des choses exactement comme a une
personne lambda. Parce que quand tu es parent tu oublies que tu es médecin,
d’ailleurs tu as envie qu’on t'explique. Je supporte pas que quand tu es a la
maternité on te dise a bah vous étes médecin vous savez faire. Non tu as envie
d’étre traité comme un patient lambda et qu’on te réexplique comment on fait une

téetée. "(E1)

" Je lui explique , j'essaie de rester a ma place de médecin, et comme lui je vois
méme qu'il essaie vraiment de rester a sa place de patient et quand je parle il me
coupe jamais la parole en me disant oui je sais, il reste impassible. J'ai toujours ce

questionnement que j’en fais pas trop dans mes explications. " (E2)

" Je lui explique parce que méme si on est médecin quand on est spécialiste peut

étre des petits détails comme ¢a, ¢a échappe. " (E8)

Moins d'explications par rapport aux autres
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" Par contre on donne moins d’explications parce que naturellement je pars du

principe que vu qu'il connait aussi le milieu il connait aussi les pathologies. " (E10)

Plus d'explications physiopathologiques

Je donne plus facilement des explications physiopathologiques, j'insiste plus sur

le mode d’action des médicaments par exemple. " (E8)

Les médecins soignants font attention a ce qu'ils disent

" Je pense qu’inconsciemment je fais peut étre un peu plus attention a ce que je

vais dire. " (E11)

S'interroger sur leur niveau de connaissances

" Il faut leur expliquer les choses ou au moins leur poser la question, en disant «
est ce que vous savez ? «. Peut étre qu'ils savent et qu’ils ont pas du tout envie
qu’on leur explique quoi que ce soit et puis peut étre que y en a qui savent pas

mais oseront pas forcement le dire. "(E5)

" Parce que tu peux t'apercevoir qu’un médecin du travail est pas forcement trés

au courant comme par exemple du point de vue des prescriptions. " (E3)

Les médecins soignants sont nombreux a fournir des explications comme a un
patient standard . Il a été rapporté par certains le fait d'apprécier qu'on leur
explique a eux lorsqu’ils doivent consulter a leur tour, ils font donc pareil pour leurs
patients. Ils pointent du doigt aussi le fait que I'on ne peut pas forcement savoir
quel est leur niveau de connaissances en médecine générale et donc qu'il vaut
mieux expliquer plutét que de croire qu'ils s’y connaissent. Un médecin précise
méme qu’il vaut mieux directement leur poser la question. Concernant leur fagon
de s'exprimer, les médecins soignants interrogés sont plus nombreux a faire

attention a ce qu'ils disent et ont tendance a justifier davantage leur démarche.
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Partie C : la prise en charge
1.Prescriptions d’examens complémentaires

Pas de modifications dans la prescription d’examens complémentaires

" Je ne me suis pas précipitée sur tous les examens, pour éliminer quelque chose

d’important parce qu'il était docteur. " (E2)

Des examens complémentaires prescrits plus facilement

" J'aurai peut étre les examens plus faciles, parce que j'aurai plus peur de passer a

coté de quelque chose. "(E6)

" Peut étre un peu peur du jugement (...) est ce que on va m‘apprécier si je

prescrit pas assez d’examens. "(E3)

" On arrive déja comme si c'était une sorte de second avis , il a déja testé les
médicaments donc on zappe cette phase la un peu médicamenteuse, donc c'est
vrai que je vais plus facilement vers l'imagerie ou examens complémentaires.

" (E10)

Une consultation spécialisée demandée plus rapidement

" Je vais plus facilement au moindre doute, plus facilement I'adressé vers un

confrére. " (E13)

Une discussion plus approfondie pour justifier |'examen

" Souvent les médecins sont dans le déni c’est comme on dit « les cordonniers les
plus mal chaussés « il faut quand méme insister pour que parfois des examens

soient faits , ou aller voir des spécialistes. " (E8)

Une Auto prescription pointée du doigt

" Je ne lui prescris pas car de toute fagon c’est lui qui se prescrit sa biologie il me

le dit. " (E10)
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Sur la prescription des examens complémentaires la majorité des médecins ne
change pas leur pratique. Cependant deux médecins interrogés avouent faire plus
d’examens complémentaires de peur de passer a coté de quelque chose de grave
ou pour une question de jugement. Certains médecins qui seraient dans le déni
seraient plus difficiles a convaincre , car la notion de passer de soignant a soigné
peut étre difficile pour certains. Le probléme de l'auto prescription a aussi été

rapportée.

2. Mise en place de thérapeutique

Une décision finale qui revient au médecin soignant

" Sa demande m’a un peu interpellée parce que elle peut se faire une ordonnance
si elle estime qu’elle a besoin d‘antibiotiques. En fait elle est venue avec la
demande d’un avis extérieur pour étre soignée ce que je comprend tout a fait.
Mais du coup pour moi si elle est dans cette demande, elle est tout du long de la

consultation dans cette demande avec a la fin ma décision et pas la sienne. " (E4)

Pas de discussion sur |'introduction d'un traitement

" Si je lui propose d'introduire un traitement il m’écoute. " (E2)

Nécessité d'une plus grande réflexion avant l'introduction d’un traitement

" Il a fallu essayer de trouver des ressources pour la convaincre. En méme temps tu
te voyais pas non plus lui faire ressortir de la culpabilité et lui dire mais enfin qu’est

ce que tu fais ma grande. " (E9)

Une auto prescription a rechercher en amont

n

C’est plus compliqué parce qu'ils vont avoir essayé plein de trucs en amont,
avec une géne plus importante a I'avouer par rapport a un autre patient, sauf que
c'est important de le savoir avant d’introduire quelque chose qu'on pense étre

nouveau. " (E12)
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n

Il faut leur poser directement la question de savoir si ils s'automediquent sinon

ils ne le diront pas spontanément. " (E14)

La mise en place d'une thérapeutique est plus souvent compliquée a mettre en
oeuvre notamment en ce qui concerne des traitements pour des pathologies
chroniques car il met le médecin face a sa position de patient malade. Il faut aussi

ne pas oublier de rechercher une éventuelle auto prescription.

3. Le suivi et consignes

Un suivi correctement réalisé

lls viennent bien aux consultations de suivi, parce qu’ils savent que c’est dans

leur intérét. " (E2)

Un suivi de moins bonne qualité

Je ne l'ai plus vu depuis un petit moment apres avoir introduit le

traitement . "(E9)
" A les médecins on les voit presque jamais. "(E11)

Consignes de surveillance identique

" Je leur laisse les mémes conseils de facon générale. " (E9)

Pour ce qui est du suivi au long cours, il semble étre de moins bonne qualité
hormis ceux qui viennent pour des pathologies chroniques. Il semble que lorsqu’ils
sont rassurés ils ne reviennent pas forcement.

Partie D : vécu de la relation médecin patient

1. Le ressenti du médecin-soignant
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Pas de sentiments différents par rapport a un patient standard

" Je suis slire de moi et je sais ou je vais. " (E6)

Les médecins ont une appréhension
" Je suis stressé, beaucoup plus qu’avec un patient normal. " (E4)
" Je ne suis jamais trés a I'aise avec ce genre de consultations. " (E14)

" C'est plus compliqué quand c’est un spécialiste pour le prendre en charge, pour

ma part. " (E7)

"

J'appréhende parce que c’est comme si on avait un autre expert en face de soi

" (ES5)

La peur d'étre jugé

C’est un patient qui était anesthésiste réanimateur et je pense que du coup , je
me trompe sans doute mais j'ai Iimpression qu'il a eu a gérer des cas plus
complexes que moi je n’ai a gérer a mon quotidien dans ma pratique. Ce qui fait
que j'ai I'impression effectivement que peut étre il serait capable de me poser des
questions pour lesquelles je ne serai pas capable de répondre et donc de me juger

sur ce point. "(E2)

" j'ai peur de pas savoir répondre, on peut moins cacher les choses ¢a se voit plus

facilement, (..) peut étre que j'ai peur qu’on puisse juger mes compétences. " (E13)

Une projection a travers le médecin soigné

" Je comprends la situation et que c’est pas simple d’étre soi méme, malade, je

comprends que ¢a inverse les réles. "(E8)

La plupart des médecins ont spontanément décrit une forme de géne, voir de
pression avec pour certains une peur d'étre jugé. Ces sentiments ont tendance a

se dissiper avec I'expérience et le temps, le médecin soignant se sentant plus sir
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de lui. La consultation peut étre difficile pour certains car ils semblent se projeter

en eux.

2. Le type de relation

Une relation classique, comme avec n'importe qui

" Je n’ai que des relations professionnelles avec eux, ce ne sont pas des amis donc

¢a ne change pas grand chose non. " (E7)

Une relation plus emphatique

" Jai peut étre plus d’empathie car je sais que la situation n’est pas simple, je

comprends que ¢a inverse les réles et que c’est tres difficile. " (E8)

Une relation de plus grande confiance

" Je n’ai pas peur d'étre jugé parce que si ils viennent me voir c’est par obligation

c’est parce qu'ils me font confiance. "(E8)

Une relation confraternelle

" On a beaucoup plus de discussion confraternelle pour sa prise en charge qu‘une

relation classique médecin patient. " (E10)

Une relation plus affective

n

Il'y a une forme d'intelligence mutuelle, qui rend plutét une forme de

camaraderie avec une relation plus sympathique. " (E1)

Il existe de la part des médecins une réelle volonté de maitriser I'investissement

affectif .
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Partie E : Particularités de la prise en charge
1.Difficultés de la prise en charge
1.1 Difficultés pour le médecin soignant

Savoir dire non n'est pas facile

" Je ne le connaissais pas, pour un patient lambda je n’aurais pas fait de certificat
sans avoir le dossier médical. Je me suis laissé influencé par son statut de médecin

"(E7)

Impossibilité de mentir

" Pour certains patients communs quand on sait pas on fait une petite pirouette de
langage et parfois on s’en sort bien , je serais incapable de le faire en face d’un

confrére. " (E2)

La peur de 'erreur

Il connait le diagnostic on a moins envie de faire d’erreur parce que 'erreur sera

beaucoup plus décelable par lui. " (E10)

Notion de transfert

" On a le méme 4ge, on se voit soit méme, ¢a peut faire peur. " (E9)

1.2 Difficultés par rapport au médecin soigné

Le type de médecin soigné un élément prépondérant

" Le fait que ce soit un médecin en activité, comme il y a un partage de savoir, cela

rajoute une difficulté supplémentaire. " (E12)

Les médecins ont un déni plus important

" Souvent les médecins sont dans le déni, c’est compliqué. " (E8)
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Les médecins sont plus difficiles a convaincre

" Moi je sais que j'ai un peu cette tendance la , c’est a dire si on me dit un truc ou
de prendre ce traitement, si moi je suis persuadé sur le plan médical que c’est le
contraire, je vais plutét m’écouter moi. Donc je pense qu’un médecin peut étre

plus difficile a soigner qu’un patient lambda. " (E5)

Négligence de leurs symptémes

n

Elle est anesthésiste elle connait la définition d’une hypertension et des

complications et pourtant elle voulait savoir ce que j'en pensais. " (E9)

Les médecins sont plus angoissés

" Ils simaginent toujours le pire c’est compliqué. " (E7)

Difficulté a reconnaitre |'autre comme soignant

" Il faut qu’il m’accepte comme soignant, et perdre son statut de sachant, c’est pas

facile. » (E3)

La part d’automédication

n

Il se prescrit ses biologies de contrbles et ses examens complémentaires, pour

certains médicaments il préfere venir vers moi car il s’y connait moins bien. " (E10)

On |'a vu dans la premiére partie les patients médecins ne sont pas des patients
comme les autres, ce qui peut rendre difficile leur prise en charge et qui peut
déstabiliser les médecins soignants.. Du fait de leurs connaissances et leur
capacité d'auto prescription ils peuvent décider d'étre maitre de leur santé et ce
malgré les conseils du médecin généraliste. Il peut donc parfois étre difficile de

trouver sa place. Heureusement il existe des facteurs facilitants.
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2. Facteurs facilitants

2.1 Du coté du médecin soigné

Le type de médecin soigné : un élément prépondérant

n

Le patient 4gé il n'est plus a jour donc c’est plus facile. Lorsqu’on est actif il y a

comme un partage du savoir ce qui fait que c’est plus compliqué. " (E7)

" Pour les spécialistes on se rend compte que il y a pleins de choses qui nous

paraissent évidentes mais qui le sont pas forcement pour eux. " (E8)

n

Aprés comme c’est une spécialiste, pour tout ce qui est examen de prévention

je lui ai tout réexpliqué, parce qu’ils ont oublié. " (E8)

Une compréhension plus simple

" J'ai pas besoin d’expliquer pendant des heures (...), pour d’autres patients j'aurai
plus insisté, mais la je sais qu’ils comprennent plus vite, c’est plus facile en langage

médical on se comprend. "(E8)

Lorsqu’ils se mettent directement eux méme en position de patient

" Je vois bien qu'il essai vraiment de rester a sa place de patient et quand je parle

il me coupe jamais la parole en me disant oui je sais, il reste impassible. " (E2)

2.1 Du coté du médecin soignant

Les années d’expériences permettent de mieux appréhender

" Je trouve qu‘au fur et @ mesure du temps j'arrive mieux a trouver les phrases
pour lui parler et puis je pense que de son cété aussi, il y a une relation qui s’est
installée et on arrive un peu mieux a trouver nos limites , nos frontieres, nos

barriéres. " (E2)
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" On est plus mal a 'aise quand on est plus jeune que maintenant ou c’est pas la
premiére fois que ¢ca m‘arrive. Y a eu des tas de situations ou je peux peut étre un

peu mieux gérer si c’est un confrere. " (E3)

Le fait d'étre MSU

" On a des internes. On passe notre temps a étre surveillé, enfin surveillé c’est pas
le terme mais observé par des confreres qui souvent connaissent plus que toi,

donc maintenant ca me stress pas plus que ¢a. " (E1)

La fait que le patient se place lui méme directement en tant que patient facilite la
prise en charge par le médecin soignant. L'expérience est aussi ce qui ressort le

plus parmi les facteurs facilitants.

Partie F : stratégies pour maitriser la relation entre médecin et son
confrére

A la fin de mon entretien je demandais au médecin si il avait des conseils pour

améliorer |a relation de soin en voici quelques extraits :

Définir un cadre formel

" Le fait de payer, de prendre un rendez vous, prendre le temps d’interroger, de

I'examiner, un cadre formel quoi. " (E3)

Définir d’emblée le réle de chacun

" Savoir demander rapidement quel est mon contrat par rapport a lui ce qu’il
attend de moi , comment je peux l'aider c’est donc définir le propos et quelque

part le limité. " (E9)
" Il faut arriver a dire c’est moi le médecin pas toi. " (E5)

" je jouerai peut étre un peu plus carte sur table directement en disant donc vous
étiez médecin , est ce que vous voulez que je vous fasse les explications ou est ce

que vous préférez que je ne vous explique pas. " (E2)
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Les aborder comme des patients normaux

" Essayer de la traiter comme n’importe quelle autre personne, de se rapprocher le

plus de ce qu’on fait avec les autres patients. " (E6)
" Il faut faire abstraction du fait que ce soit un médecin. " (E10)

" je pense qu'il faut essayer de rester droit dans ses bottes et de faire comme on a

I'habitude de faire, ne pas se laisser influencer. " (E4)

Déléguer la prise en charge en cas de difficultés

" Si j'ai des difficultés sur le plan relationnel, si je ne suis pas a laise, ou si il ne me

fais pas confiance je passerai la main. " (E11)

Des formations a envisager

On a beaucoup de cours sur la relation médecin patient de maniere générale,
mais on ne regarde pas cette notion sous l'angle de la relation médecin patient

dans le cas ol c’est un confréere. " (E8)

" Peut étre que participer a des groupes de pairs et parler des difficultés qu'on a

rencontré dans une situation face a un confrére ¢a pourrait aider. " (E12)

Ce qui ressort le plus c'est donc de considérer le patient comme un patient
ordinaire dans un cadre de consultation ordinaire. Il ne faut pas avoir peur

d‘affirmer sa position et savoir dire non si besoin.
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VI) Discussion

Dans cette partie je vais discuter de la validité des résultats de mon étude en y

explorant les forces et les faiblesses a I'aide des données de la littérature.
1. Le choix d'une étude qualitative

Une étude qualitative était plus appropriée au vu de mes objectifs de
compréhension. Elle permettait d'explorer mieux les aspects du vécu et des
représentations des médecins interrogés. Le résultat n'est donc pas une proportion

ou une quantité mais une conceptualisation d'une idée.

2. Forces de |'étude
2.1 Le choix de I'entretien semi-dirigé

L'entretien semi-dirigé a été choisi car il permet une mise en confiance et une
libération de la parole. La premiére question du guide d’entretien ayant un effet

attendu " brise glace " .

2.2 La durée des entretiens

Il n"y avait pas de limite de temps fixé, ce qui a permis d'explorer correctement les

représentations des interviewés avec une libre expression de leur expérience.

2.3 Renforcement de la validité interne de lI'étude

La validité interne consiste a faire en sorte que les données recueillies représentent
au mieux la réalité. Elle a été renforcée par la participation a deux ateliers d'aide
méthodologique a la thése proposés par le DUMG de Montpellie-Nimes : une
premiere session intitulée " construire un guide d’entretien ", une deuxieme

session intitulée " étude qualitative, analyse des verbatims " .
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3. Limites de I'étude
3.1 Premiere analyse qualitative

L'inexpérience dans ce domaine, et ce malgré la formation regue via le DUMG sur
la réalisation d'une étude qualitative, a pu influencer la qualité du recueil et
I'analyse des données. Les premiers échanges durant les entretiens étaient moins
fluides.  Par la suite jai essayé de rester le plus neutre possible dans les
formulations, mais au fur et a mesure du travail, le risque d'influencer les réponses
grandissait, tant par des modes de formulations que par des intonations de voix.

Mais les questions brutes posées sont néanmoins restées les mémes.

Enfin les items évoqués étaient ceux qui me paraissaient les plus importants. J'ai
focalisé les entretiens sur ces points mais j'ai pu en oublier d'autres qui ne sont pas

forcement évoqués par les médecins et par moi méme.

3.2 Biais de rappel

Le fait d'avoir orienté mon entretien sur le déroulement de consultations
particulieres a pu occulté un biais de rappel sur certaines consultations qui se
seraient déroulées non récemment. J'ai cependant choisi de n’interroger que des

médecins qui étaient installés pour justement éviter un trop gros biais de rappel.

3.3 Biais déclaratif

Le fait d’enregistrer I'entretien sur un dictaphone entraine un biais déclaratif. En
effet certains médecins semblaient faire extrémement attention a ce qu'ils disaient
et scrutaient souvent l'appareil. A la fin de l'enregistrement certains avaient

tendance a parler plus spontanément.

3.4 Limites liées a la petite taille de I’échantillon

L'échantillon final comptait 14 médecins, effectif réduit mais cohérent avec le

caractere qualitatif de I'étude. En effet, ce travail ne visait pas |'obtention d'une
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représentativité de la population des médecins généralistes. Il s’agissait, avant

tout, d'obtenir une diversité d'informations.

4 Résultats principaux
4.1 Le Médecin malade

Le médecin malade doit faire avec un environnement familier et pose le probleme

d’une perspective différente.

Le médecin malade oscille entre deux comportements extrémes :

. la négligence de son état de santé, voir de déni souvent due a une surcharge
de travail I'empéchant de prendre soin de sa santé ou a un manque
d'objectivité personnelle.La prise en charge diagnostic apparait alors
retardée car il minimise les symptomes.

. une panique devant la connaissance de la maladie et ses conséquences
(fonctionnelles, matérielles et économiques) avec une possible tendance a la

dramatisation des symptémes et une non objectivité.

Anxiété, négligence, sont autant de qualificatifs qui ont été retrouvés dans les
entretiens pour parler des patients médecins. Le médecin est probablement un
mauvais malade, " ce que j'impose a mes patients je ne me l'impose pas a moi

méme "(26) , certains pensent méme qu'ils sont les patients les plus mal soignés.

La connaissance médicale

Dans mon étude, la connaissance médicale des médecins peut étre a la fois une
attitude facilitatrice mais peut aussi mettre en difficulté certains médecins : elle est

a double tranchant.

En effet, d'un coté cela peut étre plus simple pour le suivi ou la compréhension de
la pathologie de I'autre mais le médecin a aussi conscience des effets indésirables,

des complications, des limites des traitements ce qui peut le conduire a une
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anxiété amplifiée. Méme si ils connaissent, les médecins malades vont ajuster leurs
connaissances de fagon émotionnelle avec possibilité d'un sentiment de déni ou

d'anxiété (27).

Cette familiarité dans les soins médicaux leur permet aussi d'étre hautement actifs
dans leur prise en charge, occasionnant parfois un retard de diagnostic par auto
prescription. Cette auto prescription décrite dans de nombreux éléments de la
littérature (1)(28)(29)(8) , a également été montrée du doigt dans mon étude. Pour
rappel la commission nationale de |'ordre des médecins évoquait méme la

possibilité de retirer ce droit.

Enfin dans une étude (30) les médecins pensaient étre moins bien pris en charge
car " un médecin sait ", et, en conséquence, il y a un risque ne pas recevoir les
informations nécessaires, et le suivi dont bénéficiaient les autres patients. Dans
mon étude certains médecins proposaient de poser directement la question au

patient pour faire un état des lieux de leurs connaissances sur le sujet.

La difficulté d'accepter le statut de malade

Le médecin doit dépasser le conflit entre son role personnel et professionnel.
Devenir malade représente un changement radical de position et surtout de statut
pour le médecin qui doit renoncer a la place qu'il avait avant, sans pour autant
pouvoir effacer I'expérience et le savoir acquis a partir de cette méme place. Déja
en 1998, un article paru dans le JAMA retrouvait " des difficultés a inverser les

roles " (28).

L'embarras ou la honte de s’exposer émotionnellement a un confrere peut
s'associer a un auto traitement inapproprié qui empéche " le passage de 'autre
coté de la barriere " (31)(30). Spontanément dans les entretiens, certains
médecins interrogés relataient leurs propres expériences et expliquaient qu'il était

effectivement difficile de passer de soignant a soigner.

4.2 Les médecins soignants
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Un surinvestissement parfois retrouvé

Les médecins soignants peuvent avoir un comportement de surinvestissement vis a
vis de leurs confréres patients. Cela peut se retrouver dans le fait que le médecin
peut étre plus facilement disponible via son téléphone ou proposer des horaires a
la convenance du médecin. L'examen ne semble en revanche en général pas plus
complet ou approfondi dans mes entretiens, mais des examens complémentaires
peuvent étre prescrits plus rapidement de peur de passer a coté de quelque
chose. Aussi, le recours aux spécialistes est plus fréquent, afin de partager une

prise de décision, ne laissant pas seul le médecin face a son patient médecin.

De plus il peut exister un investissement affectif plus important, puisqu’il existe une
identification plus facile au patient médecin du fait de points communs : ils
partagent les mémes expériences de la relation avec un patient, la méme vocation
de soins aux autres, le méme bagage médical. Le médecin a en face de lui un
reflet de ce qu'il est ou va devenir, le médecin malade peut représenter un miroir
au soignant. Il existe cependant une réelle volonté de vouloir maitriser cet affect

de la part des médecins soignants.

Ressenti dans |'expérience de soigner un confrére

Les médecins sont ambivalents dans le fait de prendre en charge un confrére.
Certains s'occupent facilement de leurs confréres, d'autres ressentent une
appréhension car il est difficile pour eux de reconnaitre ce patient comme

identique aux autres.

Dans la littérature, en Suisse, on retrouvait 41% des médecins ayant répondu a
I"étude menée par Bouvier qui éprouvaient avoir de la difficulté a soigner des
confreres (34). En France une theése de médecine générale menée a Toulouse
relevait méme que d'aprés un questionnaire envoyé a plusieurs médecins

généralistes, soigner un confrére s'avérait difficile pour 81% d’entre eux. (17)

Dans mes entretiens il ressort qu’il peut étre difficile pour les médecins de soigner

leurs confreres puisqu’il existe une anxiété d'avoir leur propre compétence scrutée
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par un patient ayant la connaissance. Pour d’autres, s'occuper d'un médecin
patient peut étre difficile car ils ont une peur de I'erreur ou une peur de ne pas
savoir répondre. Mais avec |'expérience acquise au fil des années, ces médecins
soignants se déclaraient plus a l'aise dans la prise en charge des patients-
médecins. Cela est d'autant plus facile lorsque le médecin patient prend

réellement sa place de patient nous le verrons plus tard.

A contrario pour d'autres médecins, prendre en charge des médecins patients est
un honneur car cela peut représenter un synonyme de confiance de leur part.

Traiter un confrére constituera dans ces cas la une reconnaissance professionnelle.

4.3 Particularités de la prise en charge

Motifs de consultations

En dehors des médecins agés qui consultent pour leur suivi de pathologie
chronique , le médecin actif consulte peu et plus souvent lorsqu’il est atteint d'une
pathologie aigué. Les médecins actifs se prescrivent souvent seuls les examens
nécessaires jusqu'a ce qu’ils ne se sentent plus capables de se prendre en charge.
A linverse ils consultent plus rapidement lorsqu’il y sont obligés par des
contraintes physiques ou ils ne peuvent s'examiner seuls notamment. Certains
médecins consultent a titre préventif car ils ont conscience qu’ils ne peuvent pas

bien se soigner eux mémes mais cela ne semble pas étre la majorité.

Interrogatoire et communication

L'interrogatoire d'un patient médecin peut étre moins poussé que pour un patient

standard " . En effet , le médecin thérapeute aura parfois tendance a attendre

une révélation spontanée des problémes.

L'interrogatoire peut étre plus direct via I'utilisation de langage médical ou centré
sur des informations importantes, notion explicitée par certains médecins de

I'enquéte. Cependant du fait de cette révélation spontanée certains thémes
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comme l'alcool, la sexualité ou les problemes psychiques peuvent étre laissés de
coté. Ces questions personnelles voir embarrassantes sont alors évitées et

engendrent une évaluation médicale de moins bonne qualité(35)(36).

Dans la communication, certains médecins soignants vont parfois avoir tendance a
fournir des informations bréves en considérant que les patients médecins
posseédent le savoir médical. On peut considérer que leur donner trop
d’explications peuvent les rabaisser, voir méme les vexer (40). Mais a l'inverse les
médecins peuvent se sentir génés si les informations ne leurs sont pas délivrées et
que leurs connaissances sont limitées. Il faut donc trouver la dualité entre trop ou
pas assez d'explications, certains médecins dans l'entretien conseilleraient de
poser directement la question aux patients médecins. Cela dépend aussi de la
spécialité et du caractére actif ou non du médecin : plus le médecin est spécialisé

ou a la retraite et plus les explications se rapprocheront d’'un patient " standard " .

L'utilisation du langage médical a été rapporté de maniére systématique dans mes
entretiens. |l facilite la consultation qui devient presque ainsi un échange collégial
(28)(36).

Examen clinique

En terme d‘examen clinique, dans mon étude les médecins s'accordent
globalement a dire gu'ils réalisent un examen clinique identique. L'examen
clinique n’était pas plus appliqué de fagon a ne pas méconnaitre de pathologies
sauf pour un médecin. En revanche il n'a pas été question d'aborder la question
de I'examen plus intime, comme I'examen gynécologique chez la femme, car ce
n'était pas I'objet des visites des médecins qui sont venu consulter. Cependant
dans la littérature il semble que les touchers pelviens chez des confréres peuvent

poser problemes aux soignants (33).

A l'inverse dans la these de Plagnard S. il y a méme certains soignants qui estiment
ne pas examiner les patients médecins lorsque ce sont leurs amis, ce qui fait se

poser la question du choix de son médecin traitant pour étre bien suivi (13).
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Prescription d'examens complémentaires et traitements

La prescription d’examens complémentaires semble étre corrélée au sentiment de
confiance en soi. En effet, les médecins qui avouaient avoir des difficultés a
soigner un confrére, se réfugient plus facilement vers des examens
complémentaires plus poussés ou envoient plus facilement au confrére pour ne

A . A , L o .
pas étre les seuls a étre responsable d'une décision. Dans la littérature le fait
d’envoyer plus rapidement chez le spécialiste par exemple était plutdt rapporté a

une attitude de surinvestissement de la part du soignant (36).

En ce qui concerne la prescription de traitements certains relatent une difficulté
supplémentaire a l'introduction d'un traitement de fond par rapport a un patient
standard car les médecins patients auront une nécessite de plus grande réflexion
lorsqu’il s"agit d'un traitement pour une maladie chronique. Cela les renvoie au fait

qu’ils sont malades et donc on I'a vu, cette position est difficile pour eux.

Auto prescription et choix du médecin traitant

L'auto prescription est commune, un certain privilege de la profession, malgré les
recommandations des avis des professionnels qui invitent a diminuer ces pratiques

(33)3).

Dans une étude menée auprés des médecins Bretons, on s’apercoit du fait que
méme si des médecins consultent un autre docteur, environ plus de 2/3 d’entre
eux continuent a réaliser une auto prescription (37). Cette notion a été relatée dans
mes entretiens puisque certains médecins m’ont relaté qu'ils ne prescrivaient pas
par exemple des biologies ou des traitements puisqu’ils savent que les médecins

se les prescrivent plus tard.

L'auto prescription est due a de nombreux avantages : gratuité, absence de rendez
vous, persistance d'une sensation de contrdle. Mais les connaissances du patient
médecin peuvent étre défaillantes sur un sujet donné, I'examen physique est

parfois impossible seul ou limité, il n‘existe pas d'objectivité ou de réassurance qui
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peut étre fourni par le soignant. Toutes ces raisons font que I'on devrait limiter les

avantages d'une telle pratique (38)(41).

Le CNOM nous dit que le patient médecin aura tendance a s'auto prescrire de
fortes doses de traitements tres actifs qui peuvent potentiellement entrainer des
complications @ moyen ou long terme, soit a ne pas respecter les posologies
prescrites par le confrére traitant dans |'espoir de minimiser les effets indésirables
(10) Ces dérives engendrent des situations de mise en danger et doivent étre
découragées. Seule la bénignité de symptdmes et une connaissance de ses

symptdémes devrait autoriser cette pratique.

De plus, en France, une particularité de la profession de médecin consiste dans le
fait que la sécurité sociale a accepté que le médecin soit son propre médecin
traitant. Ainsi on I'a vu environ 80% des médecins francais sont leurs propres
médecins traitants (3). Dans mon étude, seulement 3 des médecins interrogés

déclaraient étre le médecin traitant des patients qu’ils avaient vu en consultation.

Quand il y a un médecin traitant, il est noté une meilleure qualité de prévention et
un choix de traitement plus approprié. Cependant persiste néanmoins un
probléme au niveau de la prise en charge des problemes de santé mentale. Le fait
d'avoir un médecin traitant n‘empéche pas les auto-prescriptions et les auto-
traitements psychiatriques (31). On I'a vu les médecins dans |'étude ne relevaient
pas avoir suivi un médecin pour un probleme d‘ordre psychiatrique. Ainsi le fait
d'avoir un médecin traitant n’est pas suffisant pour traiter des problemes
psychiatriques, peut étre parce que les médecins ont peur de se confier a leurs

confréres.

Le paiement

Le paiement de la consultation est un sujet qui suscite un important

questionnement.

Selon I'avis du CNOM, les honoraires sont dus si déterminés avec tact et mesure, a

I'exception, peut étre, de la premiére prise de contact.
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Dans mon enquéte pour la moitié des médecins interrogés, le paiement est une
bonne chose car cela confirme le caractéere professionnel de la consultation et

permet de maintenir une réelle relation médecin/patient ordinaire. Cela évite le

piege d'une consultation " entre deux portes Il n'y avait pas de geéne
particuliere a demander le paiement. Et ce d'autant plus que notre systéme de
protection sociale rembourse le malade en partie ou en totalité alors que le

soignant a de lourdes charges a assumer.

D'un autre coté, la courtoisie professionnelle de pratiquer un acte gratuit,
revendiquée par le coté déontologique est tres fréquente, mais elle peut
engendrer un renforcement du coté spécial du patient médecin. Elle peut en effet,
induire un sentiment d’obligation vis a vis du soignant, rendant plus difficile le
changement de médecin, associé a un sentiment de culpabilité sur le fait de

déranger son soignant et de le consulter plusieurs fois (35).

Devant |'absence formelle de demande de certains médecins soignants ce sont les
médecins patients qui demandaient a procéder au réglement afin de se sentir
considéré comme un patient standard ou bien encore pour ne pas se sentir

redevable.

Dans mon étude un médecin faisait aussi remarqué qu'il faut faire la distinction
entre un patient-médecin qu’on suit pour une pathologie chronique et un patient-
médecin que |'on soigne ponctuellement, ce qui peut étre différent lors de la
demande ou non de paiement des honoraires. En effet lorsque le patient est suivi
de facon chronique le médecin relatait qu’il valait mieux faire régler afin que le
patient ne soit pas géner a consulter de maniere réguliere pour étre bien suivi

dans sa pathologie.
Que dit le serment d'Hipprocrate ?

Il recommande une solidarité corporatiste et la gratuité de |'enseignement de I'art
médical aux enfants souhaitant apprendre la médecine " je mettrai mon maitre de

médecin au méme rang que les auteurs de mes jours, je pourvoirai a ses besoins,
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je tiendrai ses enfants pour des freres et, s'ils désirent apprendre la médecine, je la

leur enseignerai sans salaire ni engagement " .

Il n'y a donc pas de précision quant au réglement du médecin face a ses confreres.
C'est pourquoi le CNOM nous assure que demander des honoraires a un médecin
malade n’est pas contraire aux principes hippocratiques méme si d'autres facteurs,

affectifs, personnels, entrent en ligne de compte (15).

La question du reglement est donc laissée a I'appréciation de chaque médecin.

4.4 Propositions pour mieux maitriser la relation

Une consultation formelle

Cette notion de consultation formelle a été évoquée par des interviewés, en le
désignant comme un préambule nécessaire a une relation médecin patient

standard.

Le médecin soignant doit privilégier des consultations formelles, en limitant des
consultations informelles comme des consultations "entre deux portes” ou des
avis téléphoniques. Il doit au contraire privilégier les consultations sur rendez vous,

dans un endroit approprié c'est a dire au cabinet.

Clarifier le roéle de chacun

A partir du moment ou le médecin patient rentre dans la piece, il est nécessaire
qu'il fasse abstraction qu’il est médecin. De méme le médecin soignant devra se
garder d’une sur identification due a I'empathie et de considérer le patient soigné
comme une patient " standard " . Cela nécessite une clarification initiale de la
relation, afin d'assurer au médecin patient qu'il sera traité comme un autre patient.

On retrouve du coté soigné, le souhait d'étre considéré comme un patient

normal " (12).

Lorsque les « réles » sont identifiés et assumés, cela laisse place a une relation

médecin-patient la plus ordinaire possible.
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Information compléte

Le médecin soignant doit discuter le diagnostic ou la thérapie afin de diminuer
I'anxiété du médecin patient. Il ne doit pas croire que le médecin patient connait

tout de son probleme médical (29).

Le médecin soignant ne doit pas éviter de poser des questions personnelles
comme un questionnement concernant les addictions, la sexualité ou les
problemes psychologiques. De méme , il ne doit pas omettre |'examen des parties
intimes, du fait de I'embarras occasionné, quand c’est approprié. L'ensemble de
cette démarche constitue une prise en charge de qualité et |'établissement d'une

relation de confiance (28).

Confidentialité

Il existe une peur de se confier a un confrére (peur de déranger, crainte du non
respect de confidentialité, honte) (10). Il est donc souvent nécessaire de clarifier ce
probléme de confidentialité, en assurant dés le départ de la relation, qu'il

bénéficiera d’'une totale confidentialité.

Savoir déléguer

Si un soignant se sent impliqué émotionnellement et personnellement dans la
relation, il doit déléguer les soins de son patient voire méme se retirer de la
relation (33). Il ne doit pas non plus accepter la prise en charge s'il ressent une
anxiété trop importante occasionnée par la responsabilité de leur soins car les

actions qu'il menera resteront indécises.

Etre patient soi méme

Le fait d’avoir été soi méme patient permet de mieux appréhender la relation
médecin patient , et de mieux comprendre les difficultés rencontrées par les
médecins lorsqu’ils sont malades. (35) Pour mieux comprendre ['attente du

médecin malade et adopter une prise en charge optimale en conséquences,
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certains des médecins interviewés se sont penchés sur leur propre expérience en
tant que patient pour en faire une ligne de conduite. C'est ce qu'il en ressort
notamment au niveau des explications ou du paiement, ils reproduisent car " je

I"ai vécu et j'ai apprécié " .

Un médecin référent

Tous les médecins auront un jour besoin d'un soignant. Les médecins devraient
éviter de s'auto diagnostiquer et de se traiter eux mémes. Le CNOM incite
fortement a ce que les médecins ne soient pas leur propre médecin traitant (15)
mais il n" y a aucune loi ne l'interdisant. Pour continuer a sensibiliser sur ce sujet, la

Campagne " dis doc t'as un doc " (3) a vu le jour.

4.5 Perspectives pour améliorer la relation

Formations

Formation initiale : Durant notre cursus médical , nous n'avons pas d'informations
concernant la maniére d'aborder la prise en charge d'un confrere. Des formations
initiales pourraient étre proposées pour mieux appréhender la relation médecin-
patient et mieux savoir soigner nos confréres et ce dés la formation universitaire

(39).

Formation continue : En Suisse, une enquéte a démontré l'intérét, pour des

médecins devant soigner d'autres collegues, des programmes de formation
continue sur la santé des médecins avec notamment la mise en place de groupes

de pairs (34).

En France, depuis 2015, il existe un DIU intitulé " soigner les soignants « (43) Il est
porté par les université Paris Diderot et Toulouse Rangueil. Ses acteurs en sont les
professeurs Eric GALAM et Jean-Marc SOULAT. Cependant la capacité d'accueil

est limitée a 16 participants par année sur toute la France.

Il a plusieurs objectifs généraux :
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e Accompagner les soignants aux évolutions et aux changements du systéme de
santé et de |'organisation des soins pour répondre aux besoins avérés de ces

professionnels et aux attentes des usagers.

¢ Aider, accompagner et prendre en charge des soignants en difficulté avérée ou
potentielle pour leur permettre de préserver ou de restaurer leur santé et de

concilier exercice professionnel et projet de santé et de vie.

e Susciter et animer des interventions de promotion de la santé des soignants,
visant a améliorer la qualité de vie au travail, a prévenir les risques psychosociaux

et a préserver et a développer le bien étre professionnel des soignants.

De plus, I'association Médecins Organisation Travail Santé (MOTY), s'étend depuis
2017 sur huit régions frangaises, accompagnant une population de plus de 160
000 médecins. Il y a a disposition un numéro d'appel et un accueil téléphonique
24h/24. Les médecins effecteurs apportent un regard extérieur, neutre et
confidentiel. Plusieurs formations sont assurées par |'association MOTS : deux
séminaires (validant DPC) sont organisés tous les ans pour les médecins effecteurs,

pour les conseillers ordinaux ou pour tous les praticiens intéressés par |'entraide.
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VIl) Conclusion

A la lecture de cette étude et a la vue des autres travaux traitant du médecin
malade, il est clair que le médecin n'est pas un patient comme les autres. Les
patients-médecins appartiennent a une sous population de patients particuliers qui

réveéle aux médecins soignants certaines limites.

De par son expérience professionnelle, le médecin est en mesure d'effectuer des
autodiagnostics et de s'auto traiter. Du fait de cette capacité d’auto prescription il
reste souvent seul et perd ainsi non seulement les bénéfices d'un examen clinique
approfondi mais aussi I'interaction avec le confrére médecin généraliste. Empécher

le médecin d'intervenir dans sa propre prise en charge n’est pas évidente.

Il est difficile de prendre en charge un médecin car il faut arriver a s'affranchir de
I'identification a soi. Il existe une certaine appréhension de la part des médecins
généralistes a prendre en charge un confrére, qui se dissipe avec I'expérience et a

partir du moment ou le patient médecin se positionne en tant que patient.

Certaines caractéristiques facilitantes ont aussi été évoquées : rapidité de soins,

connaissance du milieu, communication plus aisée.

Des formations ou une participation a des groupes de pairs ont été proposées
pour aider le médecin soignant a prendre en charge comme il se doit ce patient
médecin particulier. La mise en place d'une médecine préventive pour les
médecins pour sensibiliser les médecins a leur propre santé est aussi une solution

afin d’obtenir une prise en charge optimale des médecins malades.

Ce travail ouvre également la réflexion sur la propre vulnérabilité du médecin et

tout ce que cela implique.
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IX) Annexes

ANNEXE 1 - Le guide d’entretien

Bonjour, je m'appelle CES Marine, je suis interne de médecine générale. Merci de

me recevoir et de me consacrer de votre temps.

J'aimerais analyser avec vous votre ressenti lorsque vous prenez en charge en
consultation un de vos confreres que ce soit un médecin généraliste ou un
spécialiste. Je voudrais savoir si il existe des particularités au cours de ces
consultations.

Ce travail entre dans le cadre de mon travail de these.

Les entretiens sont enregistrés si vous le voulez bien et ils sont totalement

anonymes.

Avant de commencer pouvez vous me donner quelques informations pour vous

présenter?

Age, Sexe

Milieu exercice

MSU oui ou non

Année installation

1/ Quand je vous dit prendre en charge un confrére qu’est ce qui vous vient a

I"esprit ?

2/ Prenez le temps de vous souvenir d'une expérience ou un confrére est venu
vous voir en consultation, pouvez vous me la raconter ? Cela a t'il changé quelque

chose dans votre prise en charge ?
4/ Comment vous sentez vous face a un confrére ?

5/ Auriez vous des conseils/idées pour améliorer ce genre de consultations ?
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ANNEXE 2 : Serment d'Hippocrate

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ueffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom ode L'Etre
supréme, d'étre fidéle aux lois de L'hownewr et de la probité dans
L'exercice de La médecine.

Je donneral mes soins gratuits a lindigent et wexigeral jamais un
salatre au-dessus de mown travatl.

Adwmis (&) dans L'intérieur des matsons, mes Yeux ne verront pas ce
qui s’y passe, ma langue taira les secrets gqul me seront confiés, et
mown état we servira pas a corrompre les meewrs, wi a favoriser le

crime.

Respectueux (se) et reconnatssant (&) emvers mes Mattres,je rendrat
& Llewrs enfants Linstruction que j'at regue de Lewrs peres.

Rue les hommes ma’accordent lewr estimae st Je suls fidéle a wes

‘PVO MESSES.

Que je sois couvert (e) o’opprobre et wéprisé (e) de wmes confréres si j'y

ma Vb&tlx(.e.
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Résumé

Introduction : Comme tout étre humain le médecin est bel et bien exposé a la

maladie. Il existe une prise de conscience récente de l'intérét de I'étude et de la
prévention de |'état de santé des médecins.

Beaucoup de travaux se sont intéressés jusqu'a présent sur le médecin face a la
maladie. Mais finalement peu se sont intéressés au ressenti des médecins
généralistes, pourtant en premiere ligne, qui prennent en charge des confréres.
Comment les médecins sont soignés par leurs confreres ? Y a t'il des difficultés

dans cette prise en charge?

Matériel et méthodes : J'ai réalisé une étude qualitative par entretiens individuels

semi dirigés. J'ai interviewé 14 médecins généralistes libéraux du département du
Gard ayant déja pris en charge des confréres médecins.

Résultats : La plupart des médecins généralistes interviewés attestent que la
relation entre un médecin et un patient- médecin est une relation particuliere tout
en insistant sur le fait qu'il ne devrait pas y avoir de différence. Malgré une
communication plus aisée, certaines difficultés comme un processus
d'identification a soi ou bien encore un sentiment d'appréhension face a son
confrére risquent de modifier leur prise en charge. De plus la prise en charge d'un
médecin est particuliére car ce n’est pas un patient comme les autres du fait de ses
connaissances médicales et de son rapport a la maladie, les médecins pratiquant

de fagon fréquente I'automédication et I'auto-prescription.

Conclusion : La nécessité d'un cadre formel avec une clarification des réles de

chacun a été rapportée afin de faciliter la prise en charge de ses patients.

Obliger chaque médecin a avoir un médecin traitant autre que soi-méme, et
participer a des formations ou des échanges de groupes de pairs peuvent étre des
idées a développer. En particulier lorsqu’on est jeune médecin puisque ses
consultations semblent plus difficiles chez des médecins ayant acquis moins
d'expérience.

Mots clés: relation médecin/patient, patient médecin, médecine générale,

ressenti, étude qualitative, entretiens semi dirigés, difficultés, santé des médecins
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