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Commission de prospective facultaire : Pr Pierre-Edouard BOLLAERT
Orthophonie : Pr Cécile PARIETTI-WINKLER

PACES : Dr Chantal KOHLER

Plan Campus : Pr Bruno LEHEUP

International : Pr Jacques HUBERT

DOYENS HONORAIRES
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section : (Parasitologie et Mycologie)

Professeure Marie MACHOUART

3°™ sous-section : (Maladies infectieuses ; maladies tropicales)
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Professeur Marcelo DE CARVALHO-BITTENCOURT - Professeur Gilbert FAURE

4°™ sous-section : (Génétique)

Professeur Philippe JONVEAUX - Professeur Bruno LEHEUP

48éme Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,
PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE

1°" sous-section : (Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence)

Professeur Gérard AUDIBERT - Professeur Hervé BOUAZIZ - Professeur Thomas
FUCHS-BUDER Professeure Marie-Reine LOSSER - Professeur Claude MEISTELMAN
2°™ sous-section : (Réanimation ; médecine d’urgence)

Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT - Professeur Sébastien GIBOT -
Professeur Bruno LEVY 3°™ sous-section : (Pharmacologie fondamentale ;
pharmacologie clinique ; addictologie) Professeur Pierre GILLET -
Professeur Jean-Yves JOUZEAU - Professeur Patrick NETTER

4°™ sous-section : (Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie)

Professeur Frangois PAILLE - Professeur Patrick ROSSIGNOL - Professeur Faiez ZANNAD

49éme Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE,
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1°" sous-section : (Neurologie)

Professeur Marc DEBOUVERIE - Professeur Louis MAILLARD - Professeur Luc TAILLANDIER - Professeure
Louise TYVAERT

2°™ sous-section : (Neurochirurgie)

Professeur Jean AUQUE - Professeur Thierry CIVIT - Professeure Sophie COLNAT-COULBOIS - Professeur
Olivier KLEIN Professeur Jean-Claude MARCHAL

3°™ sous-section : (Psychiatrie d'adultes ; addictologie)

Professeur Jean-Pierre KAHN - Professeur

Raymund SCHWAN 4°™ sous-section :

(Pédopsychiatrie ; addictologie) Professeur

Bernard KABUTH

5°™° sous-section : (Médecine physique et de réadaptation)

Professeur Jean PAYSANT

50éme Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE ET CHIRURGIE
PLASTIQUE

1°" sous-section : (Rhumatologie)

Professeure Isabelle CHARY-VALCKENAERE - Professeur Damien LOEUILLE

2°™ sous-section : (Chirurgie orthopédique et traumatologique)

Professeur Laurent GALOIS - Professeur Didier MAINARD - Professeur Daniel MOLE - Professeur Frangois
SIRVEAUX

3°™ sous-section : (Dermato-vénéréologie)

Professeure Annick BARBAUD - Professeur Jean-Luc SCHMUTZ

4°™ sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; briilologie)
Professeur Frangois DAP - Professeur Gilles DAUTEL - Professeur Etienne SIMON
51éme Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE
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2°™ sous-section : (Cardiologie)

Professeur Etienne ALIOT - Professeur Edoardo CAMENZIND - Professeur Christian de CHILLOU DE
CHURET Professeur Yves JUILLIERE - Professeur Nicolas SADOUL

3°™® sous-section : (Chirurgie thoracique et cardiovasculaire)
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54éme Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNECOLOGIE-
QBSTETRIQUE, ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION

1°" sous-section : (Pédiatrie)
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3°™ sous-section : (Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie)
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Docteure Lina BOLOTINE
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Docteure Céline BONNET - Docteur Christophe PHILIPPE

48éme Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,
PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE

2°™ sous-section : (Réanimation ; Médecine d’urgence)

Docteur Antoine KIMMOUN (stagiaire)
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4°™ sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie)

Docteure Laetitia GOFFINET-PLEUTRET

5jléme Section : PATHOLOGIE CARDIO-RESPIRATOIRE ET VASCULAIRE
3°™® sous-section : (Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire)
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5éme Section : SCIENCES ECONOMIQUES
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Madame Christine DA SILVA-GENEST

19éme Section : SOCIOLOGIE, DEMOGRAPHIE

Madame Joélle KIVITS

60éme Section : MECANIQUE, GENIE MECANIQUE, GENIE CIVIL
Monsieur Alain DURAND

61éme Section : GENIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL
Monsieur Jean REBSTOCK

64éme Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Madame Marie-Claire LANHERS - Monsieur Nick RAMALANJAONA - Monsieur Pascal REBOUL

65éme Section : BIOLOGIE CELLULAIRE

Madame Nathalie AUCHET - Madame Natalia DE ISLA-MARTINEZ - Monsieur Jean-Louis GELLY
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66éme Section : PHYSIOLOGIE

Monsieur Nguyen TRAN

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
Docteur Pascal BOUCHE — Docteur Olivier BOUCHY - Docteur Arnaud MASSON - Docteure Sophie SIEGRIST

DOCTEURS HONORIS CAUSA

Professeur Charles A. BERRY (1982)

Centre de Médecine Préventive, Houston (U.S.A)

Professeur Pierre-Marie GALETTI (1982) Brown University, Providence (U.S.A) Professeure Mildred T. STAHLMAN
(1982) Vanderbilt University, Nashville (U.S.A) Professeur Théodore H. SCHIEBLER (1989) Institut d’Anatomie de
Wiirtzburg (R.F.A) Université de Pennsylvanie (U.S.A) Professeur Mashaki KASHIWARA (1996)

Research Institute for Mathematical Sciences de Kyoto (JAPON)

Professeure Maria DELIVORIA-PAPADOPOULOS (1996)
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Professeur Ralph GRASBECK (1996) Université d'Helsinki (FINLANDE) Professeur Duong Quang TRUNG (1997)
Université d'H6 Chi Minh-Ville (VIETNAM) Professeur Daniel G. BICHET (2001) Université de Montréal (Canada)
Professeur Marc LEVENSTON (2005) Institute of Technology, Atlanta (USA)

Professeur Brian BURCHELL (2007) Université de Dundee (Royaume-Uni) Professeur Yunfeng ZHOU (2009)
Université de Wuhan (CHINE) Professeur David ALPERS (2011) Université de Washington (U.S.A) Professeur Martin
EXNER (2012) Université de Bonn (Allemagne)



A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DU JURY,

Monsieur le Professeur Francis GUILLEMIN
Professeur d’Epidémiologie et de Santé Publique

Nous vous sommes particulierement reconnaissant d'avoir accepté de suivre et
soutenir ce travail.

Votre regard et vos conseils sur ce sujet de thése nous ont été trés précieux.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE,

Monsieur le Professeur Jean-Dominique DE KORWIN
Professeur de Médecine Interne

Nous gardons un excellent souvenir de notre stage d'externat dans votre service de
Médecine Interne.

Nous avons beaucoup appris a votre contact.
Votre participation a notre jury de thése est pour nous un trés grand honneur.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond respect et de notre haute
considération.

11



A NOTRE MAITRE ET JUGE,

Madame le Docteure Frédérique CLAUDOT

Maitre de Conférences Universitaire et praticien attaché en Epidémiologie, Economie
de la santé et Prévention

Votre participation a notre jury de these est pour nous un trés grand honneur.

Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond respect et de notre haute
considération.
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INTRODUCTION

La rencontre avec I'Autre, d’autant plus s’il est malade, n’est pas quelque chose
d’anodin. Le médecin n’en ressort pas indemne. Chaque consultation est une
rencontre qui se déroule souvent de maniére imprévisible. Il est aisé d’imaginer que
pour faire face a tous ces stress et qu’il n’y ait pas d’erreurs médicales(1), il vaudrait
mieux que le médecin lui-méme soit étre en trés bonne santé physique et psychique.
Ce n’est pas exactement le cas. Les enquétes(2)(3) montrent régulierement que les
meédecins généralistes, qui sont partout décrits comme le premier maillon du systéme
de soins(4), les pivots du systéme de santé, se sentent malmenés et insatisfaits de
leur situation.

De plus en plus d’études constatent que I'état de santé des médecins n’est pas
aussi bon que celui que nous pourrions espérer (5)(6)(7)(8) et les médias grand
public produisent régulierement des articles sur ces thémes. Beaucoup d’articles et
d’études parlent du burnout des médecins qu’ils soient frangais(1)(7), européens(9)
ou d’ailleurs dans le monde (10).

Ces différentes constatations nous ont interpelés. Plusieurs questions ont émergé
de notre réflexion : Est-ce que quelque chose est proposée aux médecins en
difficulté ?(11) Le médecin est-il un patient comme les autres ?(12)(13) Est-ce qu'il y
a des retards a la consultation dans cette population de patients ?

Nous avons fait des recherches afin de voir si des initiatives étaient prises pour
aider les médecins en souffrance ou malades. En premier lieu nous nous sommes
penchés sur ce qui est proposé aux médecins salariés. Nous avons imaginé que si
des structures existaient pour les médecins salariés nous aurions alors des éléments
de comparaison avec ce qui existe pour les libéraux.

Nous avons cherché a identifier les structures organisées sur le territoire Francais
a destination des médecins libéraux. Cela nous a amené a construire une fiche de
recueil des informations pour colliger les renseignements recueillis sur les
associations que nous avions recensées. Une fois ce recensement effectué il nous a
fallu identifier les processus mis en ceuvre dans les structures. Cela nous a permis
de connaitre leur fonctionnement et de mesurer les principaux résultats.

Ces différentes informations nous ont permis de faire une analyse de I'existant. Il
nous a ensuite semblé pertinent de regarder ce qui se faisait ailleurs. La situation
des médecins Frangais n’étant certainement pas spécifique, nous avons étudié ce
qui se passe dans les pays voisins en Europe et aux Etats Unis.
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Ce travail nous a amené a réfléchir a ce que pourrait étre la structure idéale de
prise en charge des médecins en difficulté. Pour ce faire nous avons repris les
éléments qui nous ont semblés les plus performants parmi toutes les expériences
que nous avions observees.

OBJECTIFS

Les objectifs de ce travail sont donc :

1) De recenser les principales structures d’aide aux médecins en difficulté en
France et dans les pays étrangers

2) D’identifier les processus mis en ceuvre, de connaitre le fonctionnement et
les résultats des structures

3) De proposer la structure d’aide idéale qui pourrait &tre mise en place
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) ETAT DE L’EXISTANT

A/ La médecine salariée

Nous nous sommes intéressés a la situation des médecins salariés car nous
pensions qu’étant régi par différents codes, ils bénéficieraient peut étre d’'un suivi
différent et de programmes de dépistages précoces.

Ayant constaté qu’il existe différents statuts de médecins salariés, nous avons
restreint le sujet de notre travail a la partie de la population médicale la plus
représentée chez les médecins généralistes salariés : les praticiens hospitaliers de la
fonction publique.

Pour 'année 2014, d’aprés l'atlas de démographie médicale, 31.631 médecins
généralistes sont salariés exclusifs (34.9% de [leffectif total des médecins
généralistes)(23). Le statut le plus fréquemment rencontré chez les médecins
genéralistes salariés est celui de praticien hospitalier dans un établissement de santé
publique”.

La protection sur le lieu de travail des salariés est régie par la médecine du travail
dont les modalités sont définies dans le code du travail.

Le statut des médecins de la fonction publique hospitaliere est régi par le code de
santé publique. Ce statut offre des prestations plus intéressantes que le régime des
salariés du droit commun en cas de maladie et certains avantages de la fonction
publique, notamment le congé de longue durée et le congé de longue maladie.

1/ La Iégislation définissant la médecine du travail

Les articles L4111-1 a L4111-6 du code du travail définissent le champ
d’application de la santé et sécurité aux personnes travaillant dans des
etablissements. Mais I'article numéro 2 de la loi numéro 86-33 du 9 janvier 1986,
exclut les médecins hospitaliers de la fonction publique hospitaliere de ce champ
d’application de larticle L4111-1. Cependant, dans la partie réglementaire, les
articles D4626-1 a D4626-8 et R4626-9 a R4626-35 permettent de retrouver de
facon indirecte ce qui est prévu pour le suivi des médecins de la fonction publique
hospitaliere. Ces articles régissent les services de santé au travail dans les
etablissements de santé, sociaux et médico-sociaux.

! Enquéte 2014 « Statique Annuelle des Etablissements de Santé » établie par la DREES
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L’article D4626-4 du code du travail, modifié par le décret n°20-1588 du 4
décembre 2015 - art. 4 précise: « l'effectif a prendre en considération pour
l'organisation du service autonome de santé au travail est l'effectif physique de
I'ensemble des agents y compris les personnels médicaux, employés dans
I'établissement au 31 décembre de la derniére année civile ». Cela nous incite a
penser que les services de santé au travail sont amenés a s’occuper aussi des
médecins hospitaliers puisqu’ils doivent prendre en compte l'effectif de I'ensemble
des agents, y compris celui des médecins, pour s’organiser.

Les articles du code du travail semblent donc dire que les praticiens hospitaliers
sont soumis aux mémes obligations de suivi en médecine du travail que les autres
salariés d’un établissement de santé, alors que la loi 86-33 du 09/01/1986 semble les
exclure. Il semble un peu difficile de s’y retrouver !

Quoi gqu'il en soit, la premiére « visite médicale » du futur praticien de la fonction
publique hospitaliere détermine son aptitude a la fonction de praticien hospitalier.
L’article R6152-7-1 créé par le décret n°2010-1141 du 29 septembre 2010 relatif a
l'organisation et au fonctionnement des services de santé au travail des
établissements publics de santé, sociaux et médico-sociaux précise dans son 4°™®
alinéa que « Nul ne peut étre nommé praticien hospitalier s’il ne remplit les
conditions d’aptitude exigées pour l'exercice de sa fonction... ». Cette visite permet
la délivrance d’un certificat attestant de son aptitude physique et mentale, application
des dispositions du décret n° 86-442 du 14 mars 1986.

Une fois ces étapes franchies, ayant réussi le concours, le médecin a droit a une
visite d’embauche. Celle-ci est définie par 'article R4626-22. Elle a pour finalité entre
autres de s’assurer de I'aptitude du salarié au poste de travail, et de rechercher si le
salarié n’est pas atteint d’'une affection dangereuse pour les autres travailleurs.

Lors de cette visite, le salarié doit étre informé sur les risques auxquels il va étre
exposé, et il doit &tre sensibilisé aux moyens de prévention a mettre en ceuvre? (par
exemple en cas de risques biologiques).

Il est intéressant de noter que le décret numéro 2015-1588 du 4 décembre 2015
a modifié des dispositions du code du travail. Il a notamment étendu la période des
examens medicaux obligatoires pour les salariés des établissements de santé,
sociaux et médico-sociaux. lls doivent maintenant se dérouler au moins tous les 2
ans, au lieu d’'un examen annuel avant la modification de 2015. Leur suivi a rejoint
celui des employeurs et salariés du droit prive.

Au retour d’'un congé maladie supérieur a 3 mois pour maladie ordinaire,
supérieur a 30 jours pour cause d'accident du travail, de maladie ou d'accident non

2 . . . N . , , . .
circulaire DGT / n°13 du 9 novembre 2012 relative a la mise en ceuvre de la réforme de la médecine du travail
et des services de santé au travail
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professionnel, ou aprés un congé maternité (article R4624-20 et R4624-21 du code
du travail), le praticien hospitalier doit bénéficier des visites de pré reprise et de
reprise. Les circonstances et les modalités de déroulement de ces visites sont
détaillées dans le code du travail.

2/ Les sanctions encourues

Nous nous sommes ensuite posé la question de savoir quelles sanctions
encouraient les employeurs et éventuellement les salariés en cas de manquement a
cette obligation d’un suivi par la médecine du travail.

L’article L4622-17 du code du travail précise les décrets qui déterminent les
conditions d’organisation et de fonctionnement des services de santé au travail dans
les établissements de santé. L’article L4741-1 précise que le manquement pour
I'employeur aux obligations du chapitre Il du titre Il du livre VI, qui comprend l'article
L4622-17 traitant des dispositions d’application des services de santé au travail, peut
étre puni d’'une amende de 3750 euros. Elle est majorée a 9000 euros et a un an
d’emprisonnement en cas de récidive. L’'amende est appliquée autant de fois qu’il y a
de salariés dans I'entreprise, indépendamment du nombre d’infractions relevées.

Cependant le salarié est aussi en faute s’il ne se présente pas aux visites en
meédecine du travail car celles-ci sont obligatoires.

La visite d’embauche permet de vérifier une aptitude au poste de travail. Le
médecin du travail, conformément a I'article R4626-35, ne peut pas déterminer cette
aptitude sans examen médical. Si le médecin du travail est dans I'impossibilité de
rencontrer le médecin salarié, il doit en informer I'employeur. Ce dernier est
responsable de la bonne organisation de la médecine du travail, comme nous I'avons
évoqueé au paragraphe précédent.

A notre connaissance il n’existe pas de cas dans la jurisprudence ou un médecin
aurait été sanctionné pour ne pas s’étre présenté aux visites médicales obligatoires.
En ce qui concerne les salariés du secteur privé des cas de jurisprudence existent
(par exemple cass. Soc. 29 mai 1986, n°83-45409P, Bull. Civ. V, n° 262 et
Cass.Soc. 17 octobre 2000, n°97-45286). Le salarié qui ne se présente pas aux
visites médicales obligatoires peut en subir les conséquences. Cela peut méme étre
considéré comme une cause réelle et sérieuse de licenciement.
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3/ Les avantages de la protection sociale hospitaliere

Notre idée de départ était que s’ils bénéficient d’'une bonne protection sociale, le
facteur financier ne peut pas étre un frein a ce que les médecins de la fonction
publique hospitaliere consultent et se soignent.

lls bénéficient en ce qui concerne les congés maladie ordinaire d’'une protection
sociale hospitaliére statuaire. Faire partie de la fonction publique hospitaliere leur
permet de bénéficier du congé longue maladie et congé longue durée.

La base pour le calcul des indemnités pour le congé maladie prend en compte
I'’émolument de base uniquement. Peuvent se rajouter lors des 3 premiers mois, des
indemnités pour activité sur plusieurs établissements et pour les praticiens a temps
plein uniqguement, I'indemnité d’engagement de service public exclusif. La période de
versement de ces indemnités supplémentaires est rallongée a 6 mois si 'arrét fait
suite a un accident de travail ou a une maladie professionnelle.

Il existe cinq motifs d’arréts maladie :

Praticien Praticien hospitalier a temps partiel
hospitalier a temps
plein
Maladie ordinaire Article R6152-37 Article R6152-229
Congé de longue Article R6152-38 Article R6152-230
maladie
Congé de longue Article R6152-39 Article R6152-231
durée
Maladie prof Article R6152-41 Article R6152-232
Mi-temps Article R6152-43 Ne bénéficient pas du mi-temps
thérapeutique thérapeutique

a) Le congé pour maladie ordinaire

Les 3 premiers mois le praticien garde 100% de ses émoluments, puis
les 9 mois suivants il percoit 50% de ses émoluments. Aprés un an,
'assurance maladie prend le relais avec des indemnités journaliéres
plafonnées a 2639,91 euros par mois en 2016.

Au-dela de 6 mois consécutifs d’arrét de travail, le praticien ne peut reprendre
ses fonctions sans I'avis du comité médical®. Si au bout de 12 mois d’arrét, le

? Régis par I'article R6152-36
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comité médical émet un avis défavorable le praticien est mis en disponibilité.
La disponibilité d’office pour raison de santé est fixé a un an maximum,
renouvelable 2 fois*. Le praticien en disponibilité cesse de bénéficier des
émoluments.®

b) Le congé de longue maladie (affection nécessitant un traitement long et
colteux et figurant sur la liste fixée par décret n°86-442 du 14 mars 1983)

La premiére année le praticien garde 100% de ses émoluments, puis le

montant des indemnités diminue de 50% les 2 années suivantes. Le congé de
longue maladie est attribué par période de 3 a 6 mois sur l'avis du comité
meédical.
A la fin de ces 3 ans, le praticien qui ne peut pas reprendre son poste peut
étre mis en disponibilité d’office pendant un maximum de 3 ans, renouvelable
par périodes de 1 an aprés l'avis du comité médical. C'est a partir de ce
moment qu’intervient la sécurité sociale en relais du régime statuaire
hospitalier. Le versement se résume a une rente d’invalidité de 2°™® ou 3™
catégorie, en absence d’'une prévoyance personnelle ou collective signée par
'employeur.

c) Le congé de longue durée

Les 3 premiéres années le praticien garde 100% de ses revenus puis la
moitié pendant les 2 années suivantes. La durée du congé est de 5 ans pour
une méme affection, renouvelable par périodes de 3 a 6 mois par le comité
médical. Ensuite la situation rejoint celle du congé de longue maladie : le
praticien est mis en disponibilité d’office pendant 3 ans maximum avec
versement d’une rente par la sécurité sociale.

* https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F544
> http://www.cng.sante.fr/Disponibilite.html

28


https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F544

d) La maladie professionnelle/accident de travail

Les revenus sont maintenus a 100% les 5 premieres années d’arrét de
travail. Lorsqu'’il y a consolidation de I'état, un taux d’incapacité permanente
est fixé qui donne droit soit a une rente, soit au versement d’'un capital.

e) Le mi-temps thérapeutique

Il est accessible uniquement pour le praticien a temps plein a condition
d’intervenir aprés un congé longue durée, congé longue maladie ou maladie
professionnelle.

Le comité médical, défini par larticle R6152-36 du code de santé
publique, doit donner un avis sur I'aptitude physique et mentale des praticiens
a exercer leur fonction. Les 3 membres, qui font partie du personnel
enseignant et hospitalier titulaires de [I'établissement et qui composent le
comité, sont désignés par arrété préfectoral lors de I'examen de chaque
dossier.

Si le praticien hospitalier ne peut reprendre son poste ou est mis en
disponibilité, il existe une possibilité d’accompagnement personnalisé au
niveau du CNG?® afin de permettre au praticien qui le souhaite de se reconvertir
vers un autre secteur ou d’élaborer un projet professionnel, méme dans un
autre domaine que celui du soin.

Il est utile ici de noter I'importance d’'une prévoyance personnelle, car les
montants versés concernent uniquement la partie salariée et ne couvrent en
aucun cas les revenus de la partie libérale éventuelle, ni les gardes ou
astreintes réalisées dans I'établissement.

® CNG: centre national de gestion
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B/ MATERIEL ET METHODES

1/ Le recensement des structures existantes

Afin de recenser les structures existantes et obtenir des informations, plusieurs
ressources ont été exploitées. Les moteurs de recherche classiques « google » et
« google scholar » ont été utilisés. Ces moteurs de recherche de premier niveau
nous ont permis de retrouver des articles de la presse générale ou de la presse
médicale et d’obtenir des noms de structures et la région dans laquelle elles
interviennent.

Nous avons également pu y trouver le nom de médecins promoteurs. Nous avons
ainsi pu entrer en contact avec eux pour obtenir des informations utiles a notre
travail.

Nous avons recherché des travaux scientifiques publiés grace a différents
moteurs de recherche scientifiques: PubMed, PsycINFO, PsycARTICLES,
ResearchGate.

Ces moteurs de recherche ont été utilisés avec des mots clés MeSH comme
« physician health program », « physician’s health », « physicians/psychology »,
« burnout », « physician wellness », « occupational health
services/organization », « Physician  Impairment/psychology »,  « self-help
groups/organization & administration », « substance abuse detection » « substance-
related disorders/rehabilitation », « treatment outcome ». Ces termes MeSH ont
également été combinés entre eux en utilisant les opérateurs booléens « AND » et
« OR ». Ont été utilisées toutes les documentations ayant une publication jusqu’en
décembre 2015.

Nous avons également exploité les bibliographies des articles trouvés. Nous
avons pu ainsi enrichir notre bibliographie de publications qui n’étaient pas apparues
lors des recherches précédentes. N'ont été retenues que les études que nous avons
pu lire en totalité, écrites en langue francaise, anglaise et allemande. Parmi les
etudes anglaises, n’ont été retenues que celles qui se déroulaient dans un pays
d’Europe de I'Ouest, ainsi qu’en Amérique.

Nous avons eégalement consulté les ressources des peériodiques médicaux
auxquels nous avons acces via la bibliotheque de la faculté (Revue du Praticien,
Revue du Praticien de Médecine Générale, Le Concours Médical), ainsi que les
périodiques allemands (Arztespiegel, Arzteblatt) et suisses (Schweizerische
Arztezeitung). Nous avons ainsi pu trouver des noms de structures dans ces pays.
Le British Medical Journal, 'Oxford Journal, ainsi que les périodiques d’Occupational
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Medecine et de Web of Science ont été consultés avec les mémes mots clés que
Pubmed. Certaines théses en médecine générale, en rapport avec le sujet ont
également été lues.

Une fois la liste des structures établies, nous avons regardeé si elles disposaient
d’un site internet, d’'un numéro de téléphone et/ou d’'une adresse mail afin de pouvoir
les contacter.

Les sites internet des différents conseils départementaux de I'Ordre des
Médecins ont été consultés, ainsi que celui du Conseil National de I'Ordre des
Médecins Frangais. La méme démarche a été réalisée au niveau des équivalents
internationaux de I'Ordre des Médecins afin de trouver éventuellement d’autres
structures d’aide aux médecins qui ne seraient pas apparues dans les moteurs de
recherche utilisés.

Nous avons pu participer au premier colloque national « soigner les
professionnels de santé vulnérables », qui s’est déroulé le 03 décembre 2015 a
'’Académie Nationale de Médecine a Paris. Cela a été I'occasion de recueillir des
informations sur des projets futurs et de rencontrer des personnes trés impliquées
dans ce sujet.

Au fil de nos recherches nous nous sommes rendu compte que beaucoup de
publications scientifiques sur I'existence et I'efficacité des interventions proposées
pour venir en aide aux médecins, sont surtout américaines ou anglaises. Ceci est
probablement di au fait que I’American Medical Association a déja obtenu un
premier rapport dans les années 1973 traitant des addictions dans la population
médicale(14). Se sont par la suite rajoutées régulierement des publications sur la
santé des médecins. Une culture de la prise en charge des médecins en difficulté,
surtout dans les domaines de I'addiction et des pathologies psychiatriques(15) s’est
etablie, ces pathologies, ayant une répercussion sur la prise en charge des
patients(16).

A partir des Etats-Unis, d’autres pays anglo-saxons(15) ont mené des études
similaires sur I'état de santé de leur population médicale. Les résultats ont été
similaires et une proposition d’élaboration de stratégies de prise en charge des
médecins a été effectuée en tenant compte des ressources disponibles et des
coutumes médicales nationales.

Au niveau des études internationales, peu d’études s’intéressent seulement aux
meédecins généralistes. Cela n’est pas le cas des publications frangaises. Les études
sont regroupées par régions dans la majorité des cas (1) (5) (6) (7) (17) (18). Les
médecins généralistes représentent pourtant, dans tous les systémes de soins, la
population médicale la plus importante. Ceci permet de comprendre pourquoi en
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nombre absolu, les médecins généralistes présentent un taux de participation
important au niveau des études internationales.

2/ Le recueil des informations

Aprés avoir trouvé les coordonnées de contacts des différentes structures, un
mail avec le sujet et les buts de notre travail, a été adressé aux responsables. Nous
leur proposions ensuite d’échanger soit par mail, soit par contact téléphonique. Il
n’était pas réaliste, au vu des distances a parcourir, d’'organiser des entretiens en
face a face. La plupart des responsables des structures ont répondu positivement a
notre sollicitation et des entretiens par téléphone ont été réalisés selon les
disponibilités des uns et des autres.

Les entretiens par téléphone consistaient en un dialogue ouvert avec la fiche de
recueil d’informations en arriére-plan pour essayer de recueillir le maximum
d’éléments. La durée des entretiens a été en moyenne de 60 minutes par structure
contactée. Les compléments d’informations nécessaires nous ont été parfois
envoyeés par la suite.

Il faut souligner que les entretiens ont été fructueux et informatifs car les
responsables des différentes structures sont, pour la plupart, trés friands de publicité
sur leurs actions, leur structure, leur retour d’expérience. De la documentation, ainsi
que des statistiques nous ont été fournies sur demande, lorsqu’elles existaient. La
plupart des structures qui sont actives depuis un certain temps ont parfois de la
documentation en acceés libre sur internet.

A la fin des entretiens, nous demandions aux responsables s’ils pouvaient nous
fournir les noms des structures qui a leur connaissance s’intéressaient au méme
sujet. Ainsi au fil des entretiens la liste des structures disponibles a été complétée
jusqu’a saturation des données, c’est-a-dire jusqu’a ce qu’aucune nouvelle structure
ne soit retrouvée.

Assez t6t au moment du recueil des données nous avons contacté le Consell
National de I'Ordre des Médecins (CNOM). Celui-ci est également actif dans ce
domaine avec son service d’entraide national. Le CNOM nous a informés de
I'existence d’'une charte, signée entre le CNOM et différentes associations. Cela met
en évidence limplication des institutions ordinales. Cette charte a pour but de
permettre des échanges, sous forme de rapports d’activité anonymisés, en
contrepartie d’'une participation financiére du CNOM.
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Nous avons essayé d’identifier pour chaque structure les modalités d’action, les
objectifs affichés et les financements. Tous les types d’informations n’ont pas pu étre
recueillis a chaque fois pour chaque structure.

3/ L’élaboration de la fiche de recueil des informations

Nous avons rapidement pensé qu'il fallait élaborer une fiche de recueil
d’informations afin de pouvoir exploiter les données recueillies auprés des
promoteurs ou responsables des structures concernées. Cette fiche a servi d’outil de
base pour obtenir une vision synthétique des données et permettre une comparaison
des structures. Nous détaillons ci-aprés les éléments que nous avons tentés de
relever a chaque fois pour chacune des structures que nous avons retrouveées.

Lorsqu'on veut analyser une organisation on peut utiliser 2 méthodes
d’évaluation : I'évaluation des résultats et I'évaluation du processus. « Les résultats
sont les objectifs spécifiques réellement atteints par laction. On dit aussi
« outcome ». « L’évaluation du processus est réalisée au cours de la mise en ceuvre
de l'action en vue de I'améliorer. Elle donne aux acteurs une meilleure connaissance
du contexte et du travail réalisé (les efforts qu'ils déploient), en vue du pilotage de
I'action. »”

L’évaluation des résultats nous est trés vite apparue quasi impossible a mettre en
place dans la plupart des cas. Un certain nombre de ces structures, pour des raisons
diverses et pas toujours exprimées clairement n’ont pas réussi a nous fournir des
statistiques qui auraient permis une telle évaluation. En effet certaines structures
n‘'ont pas encore tous les bilans de leurs actions, d’autres n’ont pas voulu
communiquer sur le sujet « craignant de rompre la confidentialité due a leurs
patients ». Cette derniére explication nous semble un peu discutable étant donné
que nous demandions des renseignements globaux et a aucun moment des données
meédicales nominatives.

Identifier le processus nous a semblé étre plus sage. Selon Renauld |. et Gomez
Z. l'évaluation d’un processus est une évaluation formative qui nécessite une
« description claire et précise des éléments du programme et de son déroulement »8,
Cette évaluation, lorsqu’elle est faite par les promoteurs d’une action de santé, est
souvent réalisée au cours de l'action afin de pouvoir ajuster les ressources ou
I'organisation de I'action de santé au fur et a mesure de la mise en place des actions.

” Evaluation en 9 étapes, document pratique pour I’évaluation des actions santé et social, espace régional de
santé publique Rhone-Alpes
® Renaud I. et Gomez Zamudio M. Planifier pour mieux agir. Réfips, Collection Partage, Montréal, 1998 page
52.
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Cette évaluation est une action importante car elle est un outil de mesure,
d’ajustement au fil de I'eau et d’'accompagnement a la conduite du changement. |l
est donc important de prévoir des moments d’évaluation dans un projet. « On
s’intéresse a l'ensemble des activités du programme, leur élaboration, leurs
conditions de mise en ceuvre, leur adéquation au public-cible, mais également les
moyens et les ressources utilisés, la pratique des professionnels, les méthodes
suivies, les outils développés. »°

Comme les programmes en action de santé sont souvent complexes, lors de la
création de notre fiche de renseignements nous avons réfléchi a la maniére dont
nous pouvions recueillir ces informations. Nous avons utilisé les théories
d’élaboration d’'un modéle logique. « Un modéle logique du programme est une
image de fonctionnement d’'un programme, une illustration de la théorie et des
hypothéses qui le sous-tendent. Un tel modéle constitue une feuille de route pour le
déroulement du programme, mettant en évidence la fagon dont le programme est
censé fonctionner, les séquences des différentes activités et les moyens par lesquels
on arrive aux résultats attendus. »'°. Un programme devrait apporter une solution a
un probléme particulier. Dans notre cas on pourrait imaginer qu’il s’agit d’'une
amélioration de la santé des médecins.

Dans le modéle logique de base, Emond A. et Charlebois AM. estiment qu’ily a 5
composantes' :

- les ressources et les facteurs d’'influence,
- les activités,

- les résultats de la production,

- les effets,

- les impacts.

e Les ressources et facteurs d’influence

« Les ressources comprennent les ressources humaines, financieres, matérielles,
organisationnelles [...] disponibles. Ces ressources peuvent se présenter comme
des facteurs favorisant l'efficacité du programme ou au contraire étre un facteur de
contrainte »'? ayant des répercussions négatives sur le programme. Il s’agissait dans

° Bantuelle M., Morel J. et Dargent D. Evaluation, un outil au service du processus, Collection santé
communautaire et promotion de la santé, Bruxelles, 1998 page 14.

OWK. Kellogg Foundation Evaluation Guide, 1998, page 35

" Emond A et Charlebois AM Guide d’élaboration de modéles logiques de programme, ISBN. 2-921-776-29-4,
2004

2 Emond A et Charlebois AM Guide d’élaboration de modéles logiques de programme, ISBN. 2-921-776-29-4,
2004
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un premier temps de recueillir différentes données administratives : décrire la forme
juridique de la structure, son année de début d’activité et le type d’activité offerte.
Nous nous sommes rendu compte que souvent les structures ne se limitent pas a un
seul type d’activité, mais considérent une prise en charge globale selon le modéle
bio-psycho-social. L’offre s’étend donc le plus souvent au-dela du domaine purement
médical : aides juridiques, financiéres et sociales.

Une composante importante d’un programme de prise en charge de patients est
le personnel qui les prend en charge. Nous nous sommes efforcés a chaque fois de
le recenser et d’obtenir des informations sur sa formation. Il nous est également
apparu intéressant de recenser le nombre d’intervenants extérieurs dans une
structure donnée.

Les lieux de rencontre entre les médecins en difficulté et les personnes qui se
proposent de les aider, est un élément que nous avons également pris en compte.
Nous imaginions que certaines structures pouvaient disposer de locaux propres et
bien identifiés et d’autres de simples contacts téléphoniques, ou avoir une toute autre
organisation.

Nous avons aussi voulu savoir ou se situait le siége social des différentes
structures et si elles étaient intégrées a des institutions officielles.

Nous avons également tenté de prendre en compte la mobilité éventuelle des
meédecins intervenants. Nous imaginions qu’il aurait pu y avoir différentes modalités
de rencontre et de consultation.

La répartition géographique des différents lieux d’intervention de la structure et de
sa zone de recrutement peut permettre d’évaluer le maillage sur un territoire et
déterminer I'importance du réseau, la zone d’influence de la structure.

Nous avons également essayé de relever par quels moyens la structure essayait
de se faire connaitre (plaquette d’information, site internet, annonces dans les
journaux médicaux) aupres de sa population cible.

Relever les modes de financement des structures et de leur personnel, ainsi que
leurs rapports avec les autres institutions est un élément que nous avons jugé utile.

Nous avons cherché a déterminer si les structures avaient des représentants au
sein des organismes de la protection sociale et des institutions officielles, telles que
I'Ordre des médecins.

Il nous a paru important de réaliser un recensement du profil des usagers des
différentes structures. Au début d’'un projet, la population cible peut étre un groupe
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professionnel comme les médecins libéraux. Mais est ce que ce projet atteint cette
population cible ou est ce qu’il atteint également une autre population (les médecins
salariés ou les internes). Nous avons pensé qu'il était intéressant de comparer la
population cible initiale a la population concernée effectivement par les actions des
structures. Nous pensions qu’il y aurait concordance dans la majorité des cas mais
gu’il pourrait aussi y avoir des écarts. Nous imaginions que certaines structures
auraient pu, de par leur notoriété, étre utilisées par d’autres professionnels que ceux
auxquels elles étaient initialement destinées.

Nous avons également relevé le mode d’adressage des médecins sollicitant ces
structures. Nous pensions que nous allions peut-étre trouver des structures
accueillant des médecins incités a consulter par des institutions, d’autres les
accueillant de maniére directe.

e Les activités

« Les activités correspondent a la maniére dont les ressources sont utilisées dans
le cadre du programme. Elles sont les moyens par lesquels les changements et les
résultats espéres seront atteints. Il s’agit des processus [...] et des moyens d’actions
prévus dans le cadre de la mise en ceuvre d’un programme »">

Les activités peuvent comprendre [I'élaboration de matériel d’information,
'existence de consultations ou autres services jusqu’a la mise en place d'une
infrastructure réelle ou d’'un réseau de soin spécifique dans une infrastructure déja
existante. Cela conditionne la prise en charge, la durée, le nombre de contact que le
médecin-patient peut avoir avec la structure.

Nous nous sommes intéressés au déroulement de la premiére prise de contact
entre le médecin-patient ou la personne appelant la structure. Trés rapidement nous
nous sommes pose la question de la gestion de I'urgence en prenant I'exemple de la
crise suicidaire. Est-ce que ces structures peuvent y répondre ? Quelles sont leurs
possibilités d’action ? D’intervention? Si I'état de santé apparait comme incompatible
avec I'exercice de la profession comment réagissent-elles ?

A priori on pourrait imaginer que ces structures n’interviennent pas dans l'urgence
etant donné qu'il existe des structures adaptées dans le systéme de santé général.
Mais est ce que les urgences « classiques » sont sollicitées en cas de crises par les
médecins ou leur entourage ? Est ce qu’elles sont adaptées a la prise en charge des
médecins ?

 Emond A et Charlebois AM Guide d’élaboration de modéles logiques de programme, ISBN. 2-921-776-29-4,
2004
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Le parcours du médecin demandant de l'aide sera également décrit, depuis la
premiére prise de contact jusqu’a la sortie de la structure. Qu’est ce qui est mis en
place pour I'accueil de la premiere demande, le suivi ?

Quels sont les délais d’accés aux consultations médicales spécialisées ?

Nous nous sommes interrogés sur I'existence ou la création de réseaux
d’hospitalisations spécifiques pour les médecins. Existe-t-il des lits d’hospitalisation
réservés aux meédecins? Y a-t-il des projets de création d’unités spécifiques au sein
des structures existantes ? Ceci nécessite des investissements financiers. Si ceux-ci
ne sont pas faits, on pourrait imaginer que les médecins, lorsqu’ils sont hospitalisés,
le sont dans des services de soins classiques. Est-ce que certains services se sont
« spécialisés » dans la prise en charge de médecins ? Si c’est le cas est-ce que cela
concerne des services entiers ? Quelques lits réservés ?

L’organisation administrative, la question de la protection des données et des
résultats des consultations sont des sujets importants. Est-ce que les médecins
acceptent d’étre traités comme n’importe quel patient ? Est-ce qu’il est utile,
nécessaire, d’assurer un anonymat complet des médecins venant consulter ? Est-ce
que le manque d’anonymat (18) est un obstacle ? Au début du dépistage du SIDA
les patients pouvaient se présenter anonymement a un laboratoire. Un numéro de
dossier leur était attribué qui leur permettait d’avoir un bilan et de chercher les
résultats. Est-ce qu’un tel systéme a été mis en place pour hospitaliser des médecins
qui souhaiteraient un anonymat complet ?

Nous avons étudié I'activité de communication des structures a destination de la
population cible. Si les programmes d’aide aux praticiens ne sont pas connus de ces
derniers, ils ne peuvent pas leur étre d’'une quelconque utilité. Si l'activité de
communication se limite a la population cible est-ce qu’elle elle ne réduit pas la
portée de son action ? En effet, il est peut étre intéressant de s’adresser également a
tous les autres acteurs intervenant auprés des médecins a quelque titre que ce soit
(ordre, association..). Nous avons cherché a savoir si cette réflexion était abordée
par les structures que nous allions étudier.

Nous avons également imaginé que les activités de prévention (médicale,
financiére,...) pouvaient entrer dans le champ de compétence ou d’attribution de ces
structures. Nous avons donc prévu un champ dans notre fiche de renseignements
permettant de collecter cette information.

Toutes ces activités entrainent forcément des frais de fonctionnement. Sans
rentrer dans le détail des budgets des structures, avoir une idée globale des sommes
en jeu nous a semblé étre un élément de comparaison utile.
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e Les résultats de la production

« Les résultats de la production sont directement produits par les activités du
programme [...]. lls indiquent si le programme a atteint la clientele prévue avec
l'intensité prévue, dans la mesure prévue. »'*. Afin de pouvoir évaluer ce volet nous
avons essayé d’obtenir le profil réel des médecins bénéficiant d’'une prise en charge
aupreés des structures.

Le point de départ de notre analyse a été le début d’une prise en charge : le motif
d’appel des médecins. Ensuite il a fallu étudier leur orientation au sein de la
structure.

Savoir si la demande d’aide provient du médecin lui-méme ou si une autre
personne ou autorité I'a incité a solliciter une structure peut étre intéressant a relever.
Nous n’avons cependant pas toujours été en capacité de recueillir cette information.

Le nombre de médecins pris en charge au sein d’'une structure, ainsi que
I'évolution des demandes nous ont paru étre de bons indicateurs permettant
d’évaluer si une structure répondait bien aux besoins.

La rapidité d’accés a une consultation médicale spécialisée lorsqu’elle s’avérait
nécessaire, était un autre point important a signaler.

Le fonctionnement des structures varie selon les départements et les pays, nous
avons tenté de faire apparaitre ces différences dans notre travail.

o Les effets du programme

« Les effets (du programme) se mesurent, la plupart du temps, en termes de
changement dans les attitudes, les comportements, les connaissances [...] »'. Ce
sont les avantages que les usagers tirent du programme. lls se mesurent en général
aprés quelques années de mise en place du programme. Ces informations nous sont
apparues comme parmi les plus difficiles a recueillir. Finalement nous avons décidé
de voir comment le suivi des médecins était assuré a partir du moment ou ils étaient
pris en charge jusqu’a la fin des actions proposées par les structures. Une
amélioration de leur état de santé globale serait un des effets positifs a relever. Les
structures ont-elles prévues de recontacter le médecin une fois que leur action a
cessé ? Au bout d’un certain nombre de mois ? D’années ? Ceci pourrait avoir une
utilité double : s’assurer que leur aide a été efficace et vérifier si une nouvelle

" Emond A et Charlebois AM Guide d’élaboration de modéles logiques de programme, ISBN. 2-921-776-29-4,
2004
> Emond A et Charlebois AM Guide d’élaboration de modéles logiques de programme, ISBN. 2-921-776-29-4,
2004
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intervention de leur part serait souhaitable ou non, acceptée par le médecin ou non,
ou tout simplement inutile.

e Lesimpacts

« Les impacts correspondent a des changements attendus ou non attendus soit
dans la population visée, soit sur I'organisation de fagon plus globale. Ils peuvent
comprendre des conditions de vie ou des moyens d’action améliorés ou encore des
changements de politiques »". Un impact des actions mises en ceuvre par les
structures pourraient par exemple étre une diminution du nombre de médecins en
invalidité ou en arréts de maladie prolongés.

Un autre impact pourrait étre une augmentation de la proportion de médecins,
bénéficiant d’'une couverture de prévoyance assurantielle. Cette couverture n’est pas
aussi étendue qu’elle devrait I'étre. Une de nos hypothéses de départ est qu’une
mauvais couverture assurantielle(19) peut étre un facteur n’incitant pas a se mettre
en arrét de travail ou a se faire prendre en charge. Il est apparu au cours du travalil
gu'une des branches d’intervention des structures est parfois la promotion d’'une
couverture assurantielle dans le domaine de la santé et de la prévoyance
personnelle.

'® Emond A et Charlebois AM Guide d’élaboration de modéles logiques de programme, ISBN. 2-921-776-29-4,
2004
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4/ La fiche de recueil des informations

La fiche de recueil des informations que nous avons élaborée initialement a
évolué au fil des recueils d’'informations que nous effectuions. Nous vous présentons

ci-aprés la version finale qui nous a permis le recueil le plus exhaustif possible des
informations fournies.

Ressources Informations Nom de l'institution
générales Sigle de l'institution
Pays d’origine
Année de création
Début d’activité
Forme juridique
Services offerts

Personnel Nombre
Formation
Rémunération
Critére d’éligibilité
Evolution

Equipement Locaux Lieu de
rencontre
Siége social

Répartition géographique
Mobilité des aidants
Matériel d’information

Financement
Rapport avec Ordre
institutions CARMF
Autres
Profil des Profession
usagers Mode d’adressage Volontaire
Famille
Ordre

Actions Déroulement de 1'®" contact Normal
I'aide

Urgence : crise
suicidaire

Anonymisation
Sanctions ?

Etat incompatible avec la
profession
Réseau de soins Personnes ressources Nombre

« spécifique » spécialité
Recrutement
Rémunération
Lits hospitaliers Généraux
Spécifiques
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Communication Médecins
Presse Populaire
spécialisée
Ordre
Autres
Prévention
Frais de
fonctionnement
Confidentialité Ordre
des données Financeurs
Résultats Nombre d’appels
Profil des Sexe/age
appelants Spécialité médicale
Adressage
Motifs d’appel
Orientation Personne ressource +
délai d’acces
Hospitalisation + délai
d’acces
communication Publications
Réunions
Autres
Effets Suivi Rappels systématiques ?
délais?
Enquéte de satisfaction
Impacts Reprise du travalil
Diminution du Médecins en invalidité
nombre Arréts maladie
Majoration
prévoyance?

5/ L’évolution de la réflexion

En analysant les différentes études trouvées, nous nous sommes rendus compte
que les publications internationales sont plus nombreuses et existent depuis plus
longtemps que les études frangaises. Il nous apparait que I'existence de difficultés
au sein de la population médicale est un fait admis depuis plus longtemps chez les
anglo-saxons.

Est-ce que des solutions ont déja été trouvées ? Si oui ont-elles déja bénéficié
d’une évaluation de leur impact au sein des populations cibles ? Si les mesures se
sont montrées efficaces, les solutions proposées dans ces pays seraient-elles
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transposables a la France ? En fait peu d’études sur l'impact de ces structures(14)
(15) (15) (20) (21) ont été retrouvées. Elles seront discutées plus tard dans cette
these.

Une de nos idées de départ était que les structures qui existent en France ont
des modes de fonctionnement globalement similaires. Or si les objectifs et
populations cibles des structures sont proches, les offres et actions sont différentes
d’'une structure a l'autre. Ceci explique le fait qu’'un modéle logique universel pour
toutes les structures n’a pas pu étre réalisé.

Nous avons été surpris de constater que la plupart des responsables des
structures ont préféré échanger par téléphone plutét que de répondre par mail. En
effet, dés la premiére prise de contact, un échange par téléphone nous a été
spontanément proposé. Peut-étre que les réponses auraient été trop longues a
écrire. On peut aussi imaginer que certaines choses ne pouvaient pas étre écrites.
Quoi qu’il en soit ceci a certainement permis d’échanger plus librement sur le sujet
et de ne pas se limiter uniguement aux réponses de la fiche de recueil des
informations. La mise a disposition de quelques résultats nous a permis d’élargir
notre vision sur les services d’aide offerts par les structures.

Nous pensions initialement que les structures fonctionnaient au sein de leur aire
d’'influence géographique, et qu’il n’y aurait pas de recouvrement entre des structures
différentes. Or trés rapidement elles nous ont signalé qu'’il existait un travail de
collaboration étroit entre certaines d’entre elles et qu’il n’était pas question de
compeétition ou de concurrence. Les responsables qui nous ont exposé ce point
insistaient sur la nécessité d’étre en synergie afin d’atteindre leurs objectifs. Il nous
semble que c’est tout a leur honneur de collaborer ainsi dans le but du « bien
commun ».

Nous étions également partis sur I'idée que le besoin d’aide viendrait surtout des
médecins libéraux qui n’avaient pas accés aux structures de médecine du travail. Or
tres vite nous nous sommes rendus compte qu’il n’existait pas de structures d’aide
spécifique pour les médecins libéraux et donc a fortiori réservées aux médecins
généralistes. Du coup, nous nous sommes demandés si les médecins salariés
utilisent la médecine du travail dont ils bénéficient. Nous n’avons pas trouvé d’étude
francgaise spécifique sur ce sujet.

Les questions du secret médical et de la confidentialité des échanges se sont
rapidement posées. Bon nombre de médecins intervenant au sein de ces structures
sont aussi des représentants de I'Ordre. Est-il possible que des médecins, élus
comme conseillers ordinaux, aient un rdle d’écoutant ou d’intervenant dans les
structures d’aide ? Est-on fondé a craindre des conflits d’intéréts ? Ne faudrait-il pas,
dans l'idéal, avoir des intervenants neutres ? Serait-il utile d’avoir une formation
spécifique pour ces médecins ? Faut-il d’ailleurs que ces intervenants soient des
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médecins ? Autant de questions qui nous ont amené a faire évoluer la fiche de
recueil de renseignements pour que ces informations puissent étre colligées.

Les questions précédentes tournaient autour de lindépendance des
professionnels intervenant, indépendance qui pourrait étre mise a mal de par leur
fonctions. Si on s’intéresse a la confidentialité des échanges d’autres questions se
posent. Qu’ils appartiennent ou non a une structure officielle type Ordre des
médecins, que font-ils des informations qui leurs sont fournies ? Est-ce que le
financeur ne demande pas a un moment ou un autre a avoir un droit de regard sur
les dossiers et pas seulement les statistiques de la structure qu’il finance ? Les
écoutants ont-ils la possibilité de garder confidentielles ces informations et de ne pas
les communiquer a qui que ce soit ? Les professionnels mettent en avant le risque
de lecture de leur dossier par des tiers(22), et que des informations soient
transmises a des instances qui délivrent I'autorisation d’exercice. |l nous a donc
semblé pertinent de faire figurer ce point dans nos fiches de recueil d’'information.
Est-ce que les responsables des structures ont évoqué le cas de figure d’'un médecin
ayant un état de santé incompatible avec I'exercice de sa profession ? Comment ont-
elles prévu de réagir en pareille situation ? Qu’est ce qui est prévu si le médecin
semble présenter un danger pour lui-méme ?

C/ LA MEDECINE LIBERALE

1/ Les données générales sur la santé des praticiens

La plupart des médecins généralistes (52760 au 1" janvier 2014, soit 58.2% des
médecins en activité)(23) exercent en mode libéral et donc ne bénéficient pas des
réglementations du code du travail et de la médecine du travail. lls sont
responsables de leur prévoyance en cas darrét de maladie et de leur
complémentaire santé. Une revue de la littérature sous forme d'une thése en
médecine générale de 2014(18) avait relevé des faits intéressants sur la santé des
meédecins généralistes libéraux frangais. « Les résultats en termes de prévention et
d’état de santé physique montraient des chiffres comparables a ceux de la
population générale sur les populations de médecins étudiées. Les médecins sont
conscients de la nécessité de consulter un confrére en cas de problemes de santé,
mais ont souvent recours a l'auto traitement. » Ce résultat est retrouvé dans une
étude de 'URPS'" médecins Lorraine comportant 668 réponses sur 3808 envois
(taux de réponse de 17.54%) (24). En ce qui concerne la santé psychique, les
médecins ont souvent des scores élevés dans les échelles mesurant le risque
d’épuisement

17 . s . . .
Union régionale des professionnels de santé
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professionnel(1) (6) (7) (17) (25). Si ce syndrome d’épuisement professionnel n’est
pas dépisté et traité précocement, il peut s’enkyster et se transformer en véritable
dépression, voire terminer par un suicide. L'étude du Docteur Yves Léopold de 2003,
a montré que le taux de suicide atteint 14% chez les médecins comparé a 5.4% dans
la population générale de méme &age(26). Malgré les limites de son étude
(méthodologie par renseignements des causes de décés auprés des ordres
départementaux des médecins, 26 sur 95 départements ont répondu) il a pu mettre
en évidence des facteurs de risque qu’il qualifie de « clignotants »'®. Il s’agit
notamment de problémes financiers (dont retard de paiement a 'ordre des médecins
et a la CARMF), de divorce, d'alcoolisme, de problémes ordinaux ou judiciaires, de
pathologies psychiques et physiques.

L’identification des facteurs de risque au sein de la profession a été clairement
évoquée par le Professeur Jean Louis Terra lors du colloque national sur la prise en
charge des professionnels de santé vulnérables en décembre 2015. «Le métier n’est
pas un facteur de risque de suicide, il est donc inutile de chercher a mettre en
évidence une sursuicidité d’'un métier»™. |l existe une vingtaine de facteurs de risque
et c'est leur « coalition » qui peut fragiliser la vie d’'un soignant. Il propose donc
d’analyser pour chaque métier les facteurs de risque spécifiques afin de pouvoir
réagir précocement. Certains sont par exemple [I'existence d'une maladie
psychiatrique ou une situation financiére difficile. Ce ne sont donc pas des éléments
spécifiques a la profession médicale. La particularité des médecins est qu’ils ont du
mal a demander de l'aide(12) (15) (27) (28) (29) (30) par peur d’'une stigmatisation
par leur pairs ou par la population.

« étre fort, c’est demander de l'aide » dixit Professeur Terra.

Différentes structures, constatant I'existence d'un mal-étre au sein de la
population médicale se sont développées a partir des années 2000 en France(31)
(32).

La plupart des structures sont le résultat de l'initiative de médecins locaux trés
impliqués dans le soutien de leurs confréres.

¥ Document mis a disposition par le Docteur Yves Léopold
' Citation du Professeur Jean-Louis Terra: colloque national « soigner les professionnels de santé
vulnérables », Paris 2015
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2/ La description des structures existantes

6 associations majeures interviennent sur le territoire national.

Les associations sont classées, selon l'ordre chronologique de leur début

d’activité:

AAPmMI : Association d’Aide aux Professionnels de santé et médecins
libéraux (2004)

MOTS : Médecin Organisation Travail Santé (Organisation du travail et
santé du Médecin) initialement en Midi Pyrénées (2010)

ASRA : Aide aux Soignants de Rhéne-Alpes (02 mai 2012)

ASSPC : Association pour la Santé des Soignants de Poitou Charentes (7
juillet 2014)

ERMB : Entraide Régionale des Médecins de Bretagne (09/09/2014)

ARENE : Association Régionale d’Entraide Nord EST (Lorraine et Alsace)
(juillet 2015)

Les procédures et résultats publiés dans cette thése sont ceux qui étaient
disponibles jusqu’en décembre 2015.

L’objectif principal des associations est la prévention secondaire selon les termes
définis par 'OMS. |l s’agit d’'un ensemble de mesures destinées a interrompre un
processus morbide en cours.

Les objectifs des différentes associations sont similaires, a quelques adaptations
locales preés, et peuvent se résumer comme suit :

Proposer une possibilité d’échange et d’écoute attentive pour les médecins
en situation difficile (lié a leur situation professionnelle).

Permettre une analyse de la situation du meédecin et proposer un
accompagnement dans le respect « absolu de confidentialité, de neutralité
et d'indépendance ».

Proposer une entraide organisationnelle, financiere, juridique et
psychologique des médecins.

Faciliter 'accés aux soins au travers d’un réseau de soins si nécessaire.
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a/ La structure juridique

Toutes sauf ARENE, sont des associations type loi 1901 ; ARENE ayant son
siége social en Alsace est une association type loi 1908. L’'association peut étre
propriétaire d’'un patrimoine et peut recevoir des subventions financieres.

Dans la plupart des associations, le début d’activité a été précédé par le travalil
plus ou moins long d’'un groupe de meédecins. Le but était surtout de réfléchir a
'organisation a mettre en place en tenant compte des conditions locales et des
ressources disponibles.

b/ L’aire d’intervention

Il est important de souligner que les initiatives ont d’abord été locales avec
création de « réseaux de soins » qui ne nécessitaient pas de structures d’accueil
spécifiquement créées pour les soignants. Il s’agissait de trouver des équipes
soignantes dans des établissements de soins intéressés par la prise en charge des
médecins en difficulté. Progressivement il y a eu extension de ces expériences
locales a d’autres régions notamment pour I'association AAPml et MOTS.

c/ La population cible

La population cible des associations est en premier lieu tout médecin inscrit a
I'Ordre des médecins ou disposant d’'une licence de remplacement. Le principe de
confraternité s’applique. Certaines associations ont étendu l'aide proposée aux
internes en médecine, aux médecins retraités voire a d’autres professionnels de
santé. Mais ces populations ont des besoins et des demandes spécifiques qui ne
sont pas forcément les mémes que les médecins actifs.

d /Le premier contact

Lors des entretiens téléphoniques on nous a souvent fait remarquer que le
médecin en difficulté se trouve en situation d’isolement. |l lui est trés difficile de parler
de son probleme, voire d’accepter une pathologie malgré ses connaissances
médicales. (18) (27). Des sentiments négatifs comme la honte ou la peur de
déranger(27) (33), restent encore trés présents et constituent un frein. Les médecins
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peuvent avoir quelques difficultés a quitter le réle de soignant pour prendre celui de
patient (8) (12) (13) (27). lls ont le plus souvent recours a I'automédication et a
I'autoprescription. Plusieurs théses rapportent que le taux d’autoprescription
médicamenteuse est situé dans un intervalle de 59% a 66% pour les affections
chroniques et de 41% a 66% de fagcon générale (18). Dans une autre étude 529
questionnaires des médecins généralistes ont pu étre exploités : sur 244 médecins
nécessitant un traitement régulier 62% l'ont initié de leur propre initiative et 67% le
renouvelaient. « 52 des médecins ont auto initié leur traitement psychotrope et 44
d’entre eux l'ont auto-renouvelé ». (34) Offrir une possibilité d’écoute et d’échanges
peut étre une réponse permettant de surmonter une crise, a condition que le
professionnel en difficulté ait les ressources pour s’en saisir.

e/ Le premier niveau de réponse

Le premier niveau de réponse permet d’établir un premier contact généralement
par téléphone afin de répondre a un besoin de soutien immédiat et offrir une écoute
empathique. Cet échange devrait créer des liens de confiance, analyser la situation
pour ensuite proposer un accompagnement en fonction des besoins.
L’accompagnement peut rester au premier niveau ou nécessiter l'aide d'un
professionnel plus spécialisé ou d’'un réseau de soins.

A 'AAPmI s’il existe des éléments de gravité, le psychologue initial contacte
directement une structure adaptée. En cas de risque suicidaire, une procédure
d’'urgence est déclenchée. Il a été identifié 3 types de situations qui nécessitent de
connaitre avec précision l'identité et I'adresse du lieu de I'appelant :

- S’il s’agit d’'une dépression majeure dont le traitement ne peut se faire que
dans une structure médicalisée adaptée : il faut orienter le médecin vers le
secteur dont il dépend.

- Si l'appelant présente un danger pour lui-méme, il faut appeler le 15 et
adresser les secours vers son domicile.

- Si l'appelant semble présenter un danger pour d’autres, il faut le
convaincre de consulter en urgence.

Au niveau des autres associations, il nous a été confirmé par les promoteurs que
les médecins qui répondent au téléphone devraient étre aptes a identifier les
situations a risque et de prévenir les secours si le besoin se faisait ressentir.
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f/ Les personnels de premier niveau

La personne qui accueille le médecin au téléphone a une qualification initiale
différente selon les associations. Elle réalise la prise en charge initiale, ce qui
constitue le premier niveau d’aide.

Pour répondre a une « crise aigue » résultant d’'un événement de vie, plusieurs
associations ont choisi de fonctionner avec des permanences d’accueil téléphonique
« de soutien » 24h/24h pendant toute I'année. Il s’agit des associations AAPmI,
ASRA, ASSPC et ARENE. Ces associations ont fait le choix de mettre a disposition
un écoutant formé, a toute heure, pour satisfaire a I'appel impulsif d’'un médecin qui
recherche de l'aide. Cette impulsion de demander de l'aide devrait pouvoir étre
satisfaite a tout moment afin de ne pas décourager I'appelant.

L’AAPmI a recours, pour ses permanences, a des psychologues cliniciens. Ces
derniers font partie du groupe PSYA (association de psychologues spécialisée dans
les risques psychosociaux au travail). lls sont formés a I'’écoute téléphonique et ils
gardent une distance et une neutralité bienveillante. L’AAPmI peut étre jointe par tout
meédecin frangais avec un numéro national unique. Les associations ASRA, ARENE,
ASSPC et ERMB assurent la prise en charge initiale par un « confrére de soutien ou
confrére d’écoute » qui est un médecin de n'importe quelle spécialité médicale. Les
écoutants ont bénéficié d’'une formation spécifique avant de prendre leur fonction.

L’association ASRA dispose de 40 confréres de soutien actuellement.
L’association ARENE dispose fin 2015 de 66 confréres écoutants.

L’association ASSPC dispose actuellement de 30 médecins écoutants de
premier niveau qui assurent en général 2 permanences dans I'année. L’association
ASSPC nous a fourni la grille téléphonique avec laquelle le médecin essaie de
recueillir le maximum d’informations tout en respectant 'anonymat si I'appelant le
souhaite. Il est mis également a disposition des confréres de soutien, un annuaire de
personnes ressources externes avec lesquels I'association a réalisé un partenariat
pour recevoir rapidement les médecins en difficulté.

Si tel est le souhait du médecin appelant, son appel peut étre transféré chez un
confrére de soutien d’un autre département.

En cas de risque suicidaire, le confrére écoutant est obligé, comme tout citoyen
selon l'article 223-6 alinéa 2 du code pénal de porter secours a la personne en
déclenchant les secours appropriés. Heureusement ces situations sont rares et cette
situation ne s’est a ce jour jamais présentée aux confreres écoutants.

48



Les associations MOTS et ERMB ont fait le choix de fournir un accueil
téléphonique administratif initialement. Le médecin qui appelle est d’abord mis en
relation avec un agent administratif, qui recueille les informations nécessaires. Puis
'appel du médecin est transféré soit directement vers un membre de I'association si
quelqu’un est disponible soit rappelé au plus tard dans les 24-48 heures. En dehors
des horaires de bureau, il est possible de laisser un message téléphonique sur
répondeur.

Au niveau de l'association MOTS, le médecin venant en aide au confrére est
dénommé « médecin effecteur ». Actuellement au nombre de 8, ils s’agissent de
meédecins ayant une spécialisation dans le domaine de la médecine du travail et
dans I'ergonomie et la santé au travail.

g/ La gestion de 'anonymat

Quand le médecin appelle 'AAPmI, il lui est attribué un numéro d’anonymat
assurant une confidentialité absolue.

Au niveau des autres associations, le médecin peut également étre pris en charge
de maniére anonyme s’il le souhaite. Les rapports rédigés aprés chaque appel sont
systématiquement anonymisés en ne retenant que les initiales du nom et prénom du
médecin appelant ou le numéro du dossier.

h/ Le champ d’action

L’association MOTS a souhaité étendre a d’autres domaines ce qui était prévu
par I'entraide financiére des conseils départementaux. (35) En dehors des problémes
financiers, I'ordre du département de la Haute Garonne (département de création de
I'association) avait vu monter le nombre de redressements judiciaires et de
liquidation de cabinets. Ces liquidations faisaient souvent suite souvent a de
mauvaises organisations et gestions professionnelles du travail. Elle s’est attachée a
rendre attentifs les médecins aux difficultés qu’ils pourraient rencontrer et les inciter a
demander de I'aide dés I'apparition d’une difficulté dans leur exercice.

L’association ERMB a décidé d’offrir un service complémentaire d’entraide se
situant au sein du conseil régional de I'Ordre des Médecins de la région Bretagne. La
raison d'étre de l'association est de permettre aux meédecins ne souhaitant pas
passer par le service d’entraide départemental de pouvoir étre écoutés. L’association
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se considere alors comme une structure relais entre les conseils départementaux, en
etant a méme de discuter avec eux des cas les plus difficiles.

i/ Les locaux, lieux de consultations

Pour l'association MOTS, a la fin du premier entretien (« entretien d’écoute »), il
est proposé au médecin I'envoi du « guide pratique d’analyse psychosociale et
ergonomique de son exercice professionnel» et le contrat de confidentialité. On lui
propose également un deuxiéme rendez-vous. Le médecin appelant peut alors
remplir le questionnaire du guide avant le rendez-vous suivant avec le médecin
effecteur. Les entretiens peuvent se faire, selon I'horaire souhaité, au téléphone ou
physiquement dans un lieu choisi par le médecin appelant.

Les associations ASRA, ARENE, ASPCC, ERMB ont une mobilité relative. En
fonction du besoin de I'appelant et de la possibilité du confrere d’écoute, il existe la
possibilité de continuer le premier entretien également en face a face. L’association
ERMB peut cependant recevoir les médecins appelant pour un deuxiéme entretien
dans les locaux du conseil régional de I'ordre des médecins.

j/ La durée de la prise en charge

Pour l'association MOTS le nombre d’entretiens n’est pas limité dans le temps et
la durée d’accompagnement s’effectue souvent sur le long terme afin d’obtenir un
changement durable dans le comportement et l'organisation du travail. Chaque
entretien a une durée de 60 a 90 minutes. En général il est nécessaire d’avoir 3 a 4
entretiens sur une durée de plusieurs mois.*

L’association AAPmI souhaite limiter le recours a 5 appels. Chaque appelant se
voit attribué un numéro d’anonymat qui est lié a un numéro de dossier. On peut
cependant imaginer qu’'un médecin voulant bénéficier de plus de 5 appels pourrait
rappeler et se faire attribuer un nouveau numéro d’anonymat.

Pour les autres associations telles quASRA, ARENE, ASPPC et ERMB, la durée
du suivi n’est pas uniformisée. Les médecins écoutants ont parfois un deuxiéme
entretien avec le médecin appelant ou l'adresse directement vers le deuxieme
niveau. Il nous a été confirmé que toutes les associations réalisent le suivi tant que le
médecin en ressent le besoin.

% Document mis a dispoition par le docteur Thévenot, président de I'association MOTS
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3/ Le deuxieme niveau de réponse : les ressources externes des
associations

A 'AAPmI, si le psychologue pense que la situation nécessite une prise en charge
prolongée, il peut proposer au médecin une consultation auprés d’un psychologue du
groupe PSYA dans sa région ou de faire appel a une des autres associations si c’est
possible?’.

Il est ainsi proposé a chaque appelant une démarche d’accompagnement, qui
peut rester au niveau de l'association, ou qui peut étre un transfert vers un
professionnel ou une structure adaptée.

al Les personnes ressources

Elles assurent la suite de la prise en charge quand un suivi prolongé ou spécialisé
est nécessaire. Ce sont souvent des praticiens de différentes spécialités impliqués
dans le soin aux confréres. Mais comme les situations peuvent parfois nécessiter
une aide non médicale, on y retrouve également des juristes, des conseillers
financiers et des assistants sociaux.

Le groupe PSYA auquel fait appel TAAPmI comprend 300 psychologues22 qui
sont répartis sur le territoire national. lls interviennent dés l'appel mais peuvent
assurer un suivi de 2°™ niveau dans la région d'origine de I'appelant en cas de
besoin.

L’association ASRA dispose d’une cinquantaine de personnes ressources de
différents domaines. L’association ARENE a a sa disposition une quinzaine de
personnes ressources. Sans nous fournir le nombre exact des personnes ressources
dont elle dispose I'association ASSPC a également des personnes ressources
pouvant intervenir en 2°™ niveau.

Il s’agit de personnes ressources de diverses compétences. Ces personnes
ressources sont disponibles dans chaque département ou les associations sont
actives. Elles peuvent recevoir le confrere en consultation rapidement. Le délai
d’accés a une consultation spécialisée est d’environ 1 semaine. La nécessité d’une
hospitalisation est jugée par la personne ressource qui s’occupe de proposer des
soins.

! http://www.aapml.fr/dispositif
% http://www.aapml.fr/dispositif
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Si tel est le souhait du médecin appelant, il peut étre transféré chez une personne
ressource d’un autre département.

b/ Les établissements de soins avec des équipes spécialisées

La plupart des associations ont signé des conventions avec des établissements
de soins. Il nous a été demandé par les promoteurs dans les entretiens
téléphoniques de ne pas rendre public le nom de ces établissements. Nous avons
respecté leur choix.

Il s’agit le plus souvent d’établissements ayant une expérience dans la prise en
charge de pathologies psychiatriques avec une équipe soignante formée a I'accuelil
des médecins. Les établissements sont répartis également sur I'ensemble du
territoire couvert par les associations avec 3 a 4 établissements partenaires par
association. Il ne s’agit pas de lits spécifiguement réservés aux médecins. Afin de
faciliter son hospitalisation un correspondant de I'association accueille le médecin a
son entrée. Selon les promoteurs des associations, le nombre de lits actuellement
disponibles semblent étre suffisant pour la prise en charge des médecins.
L’association ASSPC est en cours de rapprochement avec une nouvelle clinique
dans un de ses départements afin d’étendre les possibilités géographiques.

Les médecins ont la possibilité s’ils le souhaitent d’étre admis de maniére
anonyme. lls ont également la possibilité de changer de département ou de région.
Au cours des entretiens téléphoniques, il nous a été expliqué que cette possibilité
existait, mais qu’elle n’était demandée que par une proportion trés faible de
meédecins. Dans une thése de médecine générale, on retrouve que les médecins
demandent surtout la confidentialité des données les concernant et pas forcément
'anonymat (27). C’est généralement la personne ressource vers laquelle le médecin
est dirigé qui décide, en concertation avec le médecin appelant, du lieu et de la date
de son hospitalisation.

¢/ L'Ordre des médecins

A chaque fois que c’est possible, I'association encourage le médecin a prendre
contact avec le service d’entraide qui est organisé au sein de chaque ordre
départemental des médecins. (charte nationale établie entre le CNOM et les
associations)
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L'entraide médicale est une des attributions dévolues a I'Ordre des médecins, elle
est inscrite dans le code de déontologie médicale. Il s’agit d’offrir une aide financiére,
le plus souvent de fagon ponctuelle, mais qui peut également étre « sous forme de
soutien psychologique, organisationnel et juridique, un accompagnement
professionnel et social, mais aussi une facilitation d’accés aux soins »*. Les
ressources de cette entraide « proviennent des cotisations ordinales des médecins et
des éventuels dons modestes et peu fréquents certes, mais non négligeables »**. Un

budget destiné a [l'entraide est voté chaque année au niveau de chaque
département. La somme dépend de chaque département.

Afin de coordonner et fédérer les actions des services d’entraide départementaux,
il a été créé la commission nationale d’entraide. Les conseils régionaux coopérent de
maniére parfois active aux activités des associations. Cette commission nationale a
établi une charte qui permet d’obtenir des rapports d’activité des associations en
contrepartie d’'une subvention financiere. Depuis l'existence de la charte 4
associations I'ont signé : MOTS, ASRA, ERMB, ARENE.

Nous disposons uniquement des donnés au niveau du service d’entraide
national : de 2010 a 2014 environ une centaine de dossiers sont remontés au niveau
national, avec une somme moyenne de 2900 euros versés a chaque demandeur. En
moyenne au niveau départemental, chaque année, 3 a 4 médecins bénéficient d’une
aide financiére par le service d’entraide.

Les associations interviennent, non seulement, en complément des services
d’entraide des conseils départementaux de I'Ordre des médecins, mais elles
agissent souvent en véritable symbiose avec les services. En plus au niveau de
chaque conseil départemental existe un représentant de la CARMF. Des liens
privilégiés entre le médecin en difficulté et la CARMF peuvent étre établis. La
CARMF dispose d’'un fonds d’action sociale dont nous allons parler un peu plus loin.

Inversement les services d’entraide des conseils départementaux de l'ordre des
médecins peuvent faire appel a une association, si des mesures d’ordre médical,
préventives ou curatives sont nécessaires. Les associations proposent souvent des
aides également dans le domaine social, du conseil financier et fiscal.

> Extrait de la charte nationale mise 2 disposition par le service d’entraide nationale du conseil national des
médecins
** https://www.conseil-national.medecin.fr/article/I-entraide-ordinale-720
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d/ La CARMF, caisse autonome de retraite des médecins de France

Deux possibilités d’actions s’offrent a la CARMF : le fonds d’action sociale et
I'aide a la reprise progressive d’activité. Les associations d’aide font régulierement
appel a la CARMF.

i) Le fonds d’action sociale :

La CARMF a fondé en 1954 le fonds d’action sociale qui permet de verser une
aide financiére sous formes « d’avances, de secours ou de prise en charge totale ou
partielle des cotisations obligatoires »*°. Il intervient si les cotisants ou les
allocataires sont en face d’une situation qui est temporairement insupportable sur le
plan financier ou qu’une situation imprévue s’installe. L’aide peut aussi étre utilisée
pour payer une aide humaine. En 2014, 1577 dossiers ont été examinés. 1404 aides
ont été accordées pour un montant de 2.27 millions d’euros®, ce qui revient & 1617
euros en moyenne par dossier traité.

i) L’aide a la reprise progressive d’'activité :

La CARMF, trés impliquée dans la prise en charge de la santé des médecins a
entre autre proposeé l'instauration de 'ARPA. Il s’agit d’'une aide a la reprise d’activité
progressive. Le période de la reprise d’activité aprés une longue période d’arrét pour
maladie peut étre un moment difficile. Ainsi un collegue peut bénéficier du maintien
des indemnités journaliéres pendant un certain temps, tout en reprenant lentement
une activité. Ceci était impossible avant I'instauration de ’ARPA en mars 2007.

Le docteur Yves Léopold, un des médecins pionniers dans son instauration a mis
a notre disposition les chiffres clés de cette ARPA.

Depuis 2007, 985 demandes ont été déposées devant la commission de 'ARPA.
Les avis défavorables sont trés rares. 656 médecins ont pu reprendre une activité a
la fin du versement de 'ARPA, ce qui constitue 66.6% des médecins. En dehors de
cette aide, ces médecins auraient probablement basculé vers une invalidité ou une
mise en retraite précoce. La cible principale de cette ARPA sont les pathologies non
persistantes dans le temps ou les pathologies curables. Il s’agit des

% http://www.carmf.fr/cdrom/cdrom.php?page=rev-aide.htm
*® http://www.carmf.fr/doc/documents/la_carmf/la-carmf-en-2015.pdf
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pathologies psychiatriques qui représentent une proportion importante des pensions
d’invalidité, suivi par les affections cancéreuses curables.

Cette allocation a donc un intérét initial pour le médecin, mais également pour la
CARMF car le versement d’'une allocation limitée dans le temps est plus intéressant
que le versement d’'une allocation d’invalidité au long cours.

e/ L’APSS: association pour la promotion des soins aux soignants

L’association pour la promotion des soins aux soignants est née d’une initiative du
Conseil National de I'Ordre et de la CARMF. Sa population cible sont les médecins
atteints de pathologies psychiatriques et d’addiction. Elle propose une prise en
charge hospitaliere dans 5 établissements de santé publics répartis sur le territoire.
Ces établissements sont localisés a Paris, a Poitiers, a Avignon et a Toulouse pour
2 d’entre eux. Il n'existe pas encore d'unité dédiée a la prise en charge des
médecins. Cependant depuis décembre 2015, il existe un projet de construction
d’'une unité de soins dédiée aux professionnels de santé.

La confidentialité est absolue pendant le traitement, il n’y a aucun signalement a
I'Ordre des médecins. Aprés un traitement initialement hospitalier, le médecin peut
étre suivi en ambulatoire, soit dans sa région d’origine, soit dans une autre région.

Un avantage de la localisation des cliniques sur plusieurs régions du territoire est
que les médecins bénéficient naturellement d’'un certain degré d’anonymat. En
changeant de région, le médecin a moins de chance de recontrer un de ses patients
ou un confrére.

En France, 'anonymat s’arréte au plus tard lors du remboursement des soins
obtenus dans les cliniques par les caisses primaires d’assurance.

L’association peut étre jointe aux horaires de bureau par le médecin lui-méme, un
confrére ou une association d’aide aux médecins. L’appel téléphonique aboutit pour
le moment dans une des cliniques, auprés d’une secrétaire qui peut fournir le nom
des cliniques, en fonction de la localisation des médecins. L’association se voit
comme un facilitateur d’hospitalisation vers des établissements dont les équipes
médicales sont motivées et formées a accueillir des médecins. |l est intéressant de
noter que certaines cliniques bénéficient pour accomplir cette mission d’une
subvention par les ARS (agences régionales de santé), alors que d’autres le
réalisent sans subventions.
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f/ Les projets futurs et démarches en cours

lls existent également d’autres projets prévus. Certains ont été présentés lors du
colloque national en décembre 2015 sur « soigner les professionnels de santé
vulnérables ». Tous ces projets seront autant de ressources supplémentaires pour
les associations d’aide.

Le Professeur Pierre Carayan a présenté un projet de création d’une unité
spécialisée composée de 42 lits d’hospitalisation classiques spécialisés en
addictologie et de 10 lits d’hospitalisation pour le suivi en post cure. Ce serait une
unité dynamique spécifique pour I'accueil des professionnels de santé de la région
de Besangon, mais également des médecins de tout le territoire francais si c’était
nécessaire. Malgré les efforts déployés depuis 8 ans, la structure n’a pas vu sa
construction a ce jour, faute d’investissements financiers.

Le docteur Jean Philippe Lang a présenté au méme colloque en 2015, la
réalisation du projet ESCULAPE (Espace de soins coordonnés universitaires de libre
accés pour les praticiens en souffrance). Il s’agit d’'une unité transdisciplinaire,
gratuite, localisée dans le service de médecine du travail du CHU de Strasbourg.
Cette unité peut étre interpellée directement par les médecins en difficulté ou
sollicitée par I'association qui couvre ce territoire notamment TARENE. Ses missions
sont identiques a celles des autres associations, notamment un accompagnement du
médecin et I'élaboration d’'un parcours de soins. De plus un de ses objectifs est de
constituer une unité de recherche dans le domaine de la santé des médecins. |l
existe un paralléle avec le modele qui se construit en Belgique comme on le verra
plus tard. Cette unité de recherche pourra s’étendre sur la grande région et si
nécessaire bénéficier du support des services de médecine du travail des centres
hospitaliers universitaires.

Le docteur Yves Kossowsky a présenté les unités interrégionales de soins pour
les professionnels de santé. |l s’agit de réaliser une prise en charge spécifique dans
2 établissements de soins psychiatriques. Chaque unité devrait comporter 20 lits.
Les 2 établissements de soins sont la Clinique des Boucles en Lorraine et la clinique
de Chatillon en Auvergne-Rhone Alpes. |l s’agit de proposer une prise en charge
pluridisciplinaire. Il y aurait aussi intervention d’autres professionnels comme des
thérapeutes en relaxation, mais également d’anciens patients pour le partage
d’expériences. La coordination de cette équipe pluridisciplinaire par un psychiatre
dédié permettra d’avoir des échanges, de mutualiser les formations, de discuter des
cas difficiles.

56



I) RESULTATS DES DONNEES OBTENUES EN
FRANCE

A/ Le suivi en médecine du travail

A notre connaissance, aucun travail sur le suivi des médecins hospitaliers en
médecine du travail n’a été réalisé en France. Nous avons initialement interrogé 3
meédecins du travail de la Moselle, une travaillant pour un centre hospitalier public,
les 2 autres travaillant pour un service inter-entreprise qui comprend également des
établissements de santé publics et privés. Ces entretiens ont souvent mis en
evidence les difficultés a réaliser un suivi des médecins. Aucun des médecins
interrogés n’a pu nous indiquer un travail sur le sujet. Le Dr Marpinard du CHU de
Toulouse, membre de l'association MOTS s’est montrée intéressée par notre travail
et nous a proposé de mettre sur pied une enquéte par internet sur le sujet. Ce travalil
supplémentaire n’était pas prévu initialement mais il nous a semblé intéressant d’'y
participer pour notre recherche.

Aprés un premier entretien téléphonique, nous nous sommes mis d’accord avec
le docteur Marpinard sur un questionnaire qui permettrait d’avoir une vision globale
sur le suivi des médecins hospitaliers. Le questionnaire a été envoyé a tous les
correspondants du Dr Marpinard.

Le mail expliquait le but du questionnaire, et fournissait le lien amenant au site
internet permettant de répondre de fagcon anonyme. Le mail initial pouvait étre
partage par les destinataires avec d’autres médecins du travail. Le but était d’'obtenir
le plus grand nombre de questionnaires remplis et de confirmer notre impression
initiale sur le sujet.

En utilisant cette méthode on ne peut pas savoir le nombre de mails qui ont été
envoyés, mais seulement le nombre de questionnaires remplis a pu étre relevé.

Le questionnaire comprenait 6 questions avec des réponses a choix multiple :

1) Réalisez-vous les visites d’embauche pour les effectifs médicaux suivants ?
Praticiens hospitaliers, internes, chefs de clinique

2) Reéalisez-vous les visites de reprise pour les effectifs médicaux suivants ?
Praticiens hospitaliers, internes, chefs de clinique

3) Quels sont les 3 motifs pour lesquels les médecins vous sollicitent le plus
souvent ?
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Travail de nuit/gardes, risques psychosociaux, troubles musculo-
squelettiques, risques chimiques, risques physiques (bruits, vibrations...),
grossesse, handicap

4) Votre centre hospitalier a-t-il réalisé une convention avec I'Agefip
personnels médicaux ?

Oui, non, ne sait pas

5) Comment sont financés les aménagements de poste des médecins ?

Par son pdle de rattachement, par la direction des affaires médicales, par
I'’Agefiph,

6) Les médecins de votre établissement participent-ils activement a certaines

activités concernant [l'organisation de leur service et les risques
professionnels ?
A [l'évaluation des risques professionnels, a la réalisation des plans de
prévention pour les risques professionnels, a la conception et définition de
nouveaux locaux, au choix de nouveaux eéquipements techniques, a
I'organisation de leur service, au projet médical de leur service

h?” pour les

Jusqu'en fin janvier 2016, nous ont été transmis les résultats des 19
questionnaires remplis. La portée de cette enquéte et les conclusions que nous
pouvons en tirer sont donc forcément limitées par le faible nombre de réponse. Si
nous nous permettons tout de méme d’exploiter les réponses, nous obtenons les
résultats suivants :

50% des services de médecine du travail réalisent la visite d’embauche pour les
praticiens hospitaliers, alors que ces taux atteint plus que 80% pour les internes.
Dans 3 des 19 questionnaires, il 'y a pas eu de réponse a cette question.

Les visites de reprise sont réalisées pour 77% des praticiens hospitaliers et 46%
des internes. Dans 6 questionnaires (32%) il n'y a pas eu de réponse a cette
question.

Les principaux motifs pour lesquels les salariés consultent en médecine du travail
sont : les risques psychosociaux (95%), le travail de nuit/les gardes (63%) et la
grossesse (58%).

Il est également intéressant de de noter qu’'une convention avec I’Agefiph28 a été

signée par cinq (28%) des établissements et que dans sept questionnaires (39%) la
question n’a pas pu étre renseignée.

Les aménagements des postes des médecins sont le plus souvent réalisés dans
50% par leur pdle de rattachement et par les aides de I'’Agefiph (31%).

27 . . . . . . .
Association de Gestion du Fonds pour I'Insertion Professionnelle des personnes Handicapées

%% Association de Gestion du Fonds pour I'Insertion Professionnelle des personnes Handicapées
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La derniere question qui s’intéressait a la participation effective des médecins a
I'organisation de leur environnement de travail. Il est trés intéressant de noter que les
pourcentages s’étendent de 72% a 83% quand il s’agit de définir des nouveaux
locaux ou [l'acquisition de nouveaux équipement techniques, alors que ces
pourcentages atteignent a peine 22% en ce qui concerne I'évaluation et 33% pour la
prévention des risques professionnels. Le taux de participation a cette question était
de 94.7% avec 18 réponses sur 19 au total.

L’étude de la situation des médecins salariés nous a montré que bien qu’il y ait
des obligations pour les salariés comme pour les employeurs, le suivi des médecins
n’est pas toujours celui qui est prévu dans les textes. La médecine du travail n’est
apparemment pas en mesure de suivre tous les salariés dont elle a la charge,
souvent par manque d’effectifs. Les dispositions de congés maladies inhérentes au
statut de praticien hospitalier n’incitent pas forcément plus que cela les médecins
salariés a aller consulter a la médecine du travail. Nous ne pouvons donc pas,
comme nous l'avions imaginé au départ, prendre I'exemple de ce qui est prévu pour
les salariés afin de le transposer aux libéraux.
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En ce qui concerne les structures d’aide les résultats de 2 associations étaient
disponibles fin décembre 2015. lls nous ont été fournis sous forme de diaporama.
Une association a publié ses résultats sur son site internet. L'association AAPmI a
publié ses résultats au sein d’'une revue scientifique, lors d’'un numéro spécial
consacré a la prise en charge du médecin en difficulté. Les autres données, si
disponibles, ont été obtenues par les responsables des associations au cours de
I'entretien téléphonique. Parfois pensées pour les médecins libéraux, la plupart des
structures ont étendu leur offre a 'ensemble des médecins du territoire quel que soit
leur statut.

B/ Les appels a la structure

Le nombre d’appels regus peut constituer un élément d’évaluation d’'un dispositif
afin d’apprécier s'il a atteint la population cible.

L’association AAPmI, dans son rapport d’activité sur 10 ans, montre qu’il existe
une stabilité du nombre d’appels au fil des années avec en moyenne 130 appels par
an. Ceci constitue en 10 ans d’activité 1298 appels. 28% des appelants ont contacté
la plateforme au moins 2 fois. La ligne téléphonique était au début uniquement
accessible aux médecins d’lle de France (36). Avec le soutien de plusieurs URPS le
service a été étendu progressivement a toute la France. Cependant la moitié des
appels provient de I'lle de France qui présente la plus forte densité médicale du
territoire avec 41.289 médecins. Le reste provient de 39 départements différents.

L’association MOTS a recu depuis sa création en 2010, 455 demandes d’aide
pour une population médicale couverte de 76.419 médecins dans 11 territoires. Elle
recoit 12 a 16 appels par mois en moyenne.

L’association ASRA, qui couvre un potentiel de 27.500 médecins, a aidé depuis
sa création en 2012, 280 médecins.?® L’activité est donc d’environ 6 appels par mois.

Certaines associations ont un nombre plus faible d’appels car elles ont débuté
leur activité récemment. L’association de Poitou Charentes a traité en moyenne 2
appels par mois, depuis sa création en juillet 2014. La population médicale
concernée est de 4781 médecins.

L’association ERMB a été sollicitée 6 fois en un an d’existence pour un effectif
couvert de 9.219 médecins. C’est donc moins d’un appel par mois.

% présentation mis a disposition par le Docteur Evreux, Président de I'association ASRA
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L’ARENE pour une population de 12.502 médecins, a traité 4 appels en tout
depuis sa création en juillet 2015.

L’activité semble parfois assez faible au regard de la population concernée. Il est
possible qu’une association concentre plus les appels qu’une autre.

Méme si le nombre d’appels varie considérablement en fonction des associations,
on peut retenir que les dispositifs sont partiellement connus et acceptés par les
médecins. |l faudrait certainement améliorer la communication vers la population
meédicale.

C/ L’étude des populations

Au sein de chaque association, les médecins généralistes représentent une partie
importante de la population qui recherche de l'aide. Pour TAAPmI, c’est 62% des
appels, pour MOTS 56% et 41% pour ASRA.

Pour I'association ASRA 30% des appelants sont des médecins hospitaliers.

Pour d’autres associations, les données concernant les caractéristiques de la
population concernée ne sont pas spécifiées.

Les médecins généralistes semblent représenter la plus grande proportion
d’appelants. Cependant il ne faut pas oublier qu’ils représentent la spécialité
meédicale la plus nombreuse.

D/ Les motifs et horaires d’appels :

Les appels aboutissant a 'TAAPmI sont divisés en 4 groupes: 54% sont un
besoin d’écoute, 30% une demande d’informations, 8% une demande d’orientation et
6% un conseil ou besoin d’aide.

Les 2 principaux motifs d’appels au niveau de [l'association ASRA sont
I'épuisement professionnel dans 33% des cas et une situation conflictuelle dans 18%
des cas.

Une étude réalisée sur 78 cas dans l'association MOTS releve dans 84% un
besoin d’écoute, dans 21% un besoin d’aide juridique et dans 11% des cas une aide
ergonomique. La recherche d’aide financiere et de soins est minimale a 5%.
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Il convient toutefois de prendre ces chiffres avec recul car la maniére de recueillir
ces informations varie d’'une structure a 'autre.

La plupart des appels aboutissent aux heures et aux jours ouvrables (86% chez
’AAPmI). Pour des raisons inconnues, la plupart des appels réalisés au niveau des 2
associations AAPmI et ASRA le sont le jeudi entre 10-12 et 14-16 heures. Moins de
10% des appels aboutissent aux associations le samedi et le dimanche.

La disponibilité 24h/24h semble de prime abord constituer un avantage. Le fait
que trés peu d’appels aboutissent en dehors des heures ouvrables vient toutefois
nuancer cette idée.

E/ Les orientations vers les personnes et structures ressources

Au niveau de I'association AAPmI, depuis le début de I'activité 18% ont nécessité
une orientation des appelants vers une structure adaptée. Dans 42% des cas
I'appelant est dirigé vers un psychologue.

Au niveau de l'association MOTS on ne dispose d’une orientation éventuelle que
pour 23% des appels (104 appels sur 455 appels). On ne peut pas exploiter les
chiffres de cette étude qui n’est représentative de la totalité des dossiers traités.

Au niveau de l'association ASRA, l'orientation était dans 32% vers I'entraide
ordinale et dans 43% vers un référent psychiatrique. Le reste se résume a une
orientation vers une autre personne ressource du domaine juridique, social ou fiscal.

Nous avons pu constater qu’il est difficile d’obtenir les chiffres exacts du recours a
une personne ressource chaque association ayant ses propres méthodes de recueil
d’informations.

F/ Le recours aux hospitalisations :

Les hospitalisations concernent un trés faible effectif des médecins. A 'AAPmI,
elle se résume a 3% des appelants, a I'association ASRA a 1%. Les données
globales concernant les hospitalisations dans tous les établissements travaillant avec
les associations ne sont pas disponibles.

Le promoteur de l'association APSS a mis a notre disposition une étude
unicentrique rétrospective réalisée dans un des établissements spécialisés dans la
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prise en charge des médecins. Il nous a été demandé de ne citer nile nom de la
clinique, ni celui de son auteur. De mi 2011 a 2013 ont été soignés dans cet
établissement 28 médecins. Les spécialités médicales sont toutes représentées de
facon identique. 46% ont présenté un syndrome d’épuisement professionnel, 67% un
probléme dépressif. L’addiction a 'alcool était présente dans 39% des cas, avec
chez 32% un abus ayant débuté pendant les études. L’addiction au médicament était
présente dans 25% des cas. Dans 15% il y a avait une co-intoxication médicaments
et alcool. 75% des médecins avaient déja un suivi avant I’hospitalisation, 21% un
antécédent de tentative de suicide, 17% des idées suicidaires. La culpabilité d’étre
malade et de demander des soins était présente chez 50% des médecins. Le
meédecin une fois qu’il est hospitalisé, « consomme » beaucoup de soins médicaux.
50% des patients ont bénéficié d’un travail psychothérapeutique intensif. La durée
moyenne de séjour est de 21 jours. 17% l'ont abrégé a cause de contraintes
professionnelles trop importantes ou du sentiment de honte. La reprise du travail est
retrouvée chez 60% des médecins qui étaient en activité avant leur hospitalisation.
Le taux de réhospitalisation est de 14%.

N’ayant obtenu que peu de statistiques nous ne pouvons pas extrapoler. Nous
avons l'impression que le pourcentage d’hospitalisation est généralement faible et
gu’actuellement le nombre de lits disponibles dans les établissements partenaires
des associations est suffisant. Cependant la question de création d’unités
spécialisées dans la prise en charge de médecins peut se poser.

Il semble trés important d’agir sur le sentiment de culpabilité. Ce sentiment de
culpabilité crée des retards a la consultation. Il serait plus profitable que le sentiment
principal soit : « étre fort c’est demander de l'aide »*, le travail de communication
des associations envers les médecins retrouve toute son importance.

G/ La communication avec la population cible

Dés le début de leur activité, toutes les associations ont tenté d’avoir une
communication leur permettant d’atteindre leur population cible. En dehors du
soutien apporté par leurs partenaires ordinaux, elles essaient d’étre présentes a des
conférences sur le sujet dans leurs régions respectives. Elles organisent aussi
régulierement des conférences et réunions sur le théme du burnout, de sa prévention
et des solutions existantes.

L’association MOTS par exemple, lors de son début d’activité dans un nouveau
département, organise des réunions pour les journalistes de la presse générale et de

% Citation du Professeur Jean Louis Terra
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la presse spécialisée afin de pouvoir présenter son projet. Les autres associations
participent régulierement a des réunions pour la presse, avec souvent des « piqures
de rappel » dans des revues scientifiques médicales, en particulier par la publication
d’articles en rapport avec la santé des médecins.

La plupart édite une plaquette d’informations et la distribuent aux nouveaux
inscrits au tableau départemental de I'Ordre des médecins. Cela permet aux
nouveaux arrivants de connaitre les associations existant dans leur région. L’Ordre
permet parfois I'envoi de plaquettes d’informations, notamment lors de I'appel a
cotisation ou du bulletin.

L’association ARENE a le projet d’utiliser les représentants pharmaceutiques de 2
laboratoires afin de distribuer sa plaquette d’informations aux médecins. Cette
association ne veut pas rendre publique le numéro d’appel pour les médecins, afin
de garantir que I'accés soit uniguement réservé aux médecins. L’utilisation du réseau
des visiteurs médicaux permettrait de s’assurer que linformation n’est diffusée
qu’aux meédecins.

La plupart des associations disposent a ce jour d’un site internet qui donne une
vision d’ensemble sur le sujet. Parfois on peut y trouver des témoignages de
médecins ayant bénéficié de leur aide. Certaines institutions (Ordre, URPS,...)
publient parfois des liens vers les sites de ces associations sur leur propre site.

Les associations essaient aussi d’intervenir au cours des séminaires qui sont
proposés aux internes du 3°M° cycle des études médicales, méme ¢s’ils ne
constituent, pour linstant, pas la population cible. Cela permet toutefois de les
sensibiliser.

La plupart des associations font a ce jour d’énormes efforts pour informer les
médecins de leur existence. Tous les moyens de communication sont utilisés, de
l'internet a la plaquette d’'information papier. L'idée est qu’'un médecin qui voudrait
trouver de l'aide puisse savoir comment contacter une association. On imagine que
la plupart des médecins ne souhaitent pas demander cette information a une
instance officielle comme I'Ordre, qui serait alors au courant de leur situation.

Si les différents sites institutionnels permettaient de retrouver facilement et de
maniére anonyme les informations sur les associations d’aide cela pourrait faciliter
les démarches du médecin en souffrance. Cela impose toutefois que le médecin
trouve les ressources nécessaires pour s’engager dans une démarche de demande
d’aide.
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H/ Les frais de fonctionnement des structures

La gratuité des services offerts par I'association est la régle, au moins en ce qui
concerne le premier niveau. Dés que le médecin sollicite le 2°™ niveau d’aide, il se
peut qu’il ait a prendre en charge les soins. Cependant s'il s’agit de prestations
remboursables par I'assurance maladie, sa prise en charge est identique a celle de
n’importe quel assuré social. Les dépenses des associations ne se retrouvent pas a
ce niveau.

L’association MOTS a publié le détail de ses dépenses pour 2015. Les frais de
fonctionnement globaux représentent 168.000 euros. Les principaux frais de
fonctionnement sont liés a la couverture assurantielle des personnes travaillant au
sein de la structure, du salaire des médecins effecteurs (environ dix équivalents
temps-plein) et des 2 accueillantes téléphoniques. Ramené au nombre de dossiers
traités cela donne un coldt moyen de 1400 euros pour un accompagnement et 350
euros par consultation.

L’association ASRA, qui fonctionne avec des bénévoles, nous a indiqué que le
budget moyen pour garantir le fonctionnement de I'association était de 30.000 euros
par an. Ceci comprend le maintien de la ligne téléphonique 24h/24h, le numéro étant
gratuit pour I'appelant, 70 euros par astreinte réalisée par les confréres de soutien,
versée uniqguement s’ils ont été contactés au moins une fois. Le reste est utilisé pour
réaliser la formation des écoutants et pour les moyens de communication.

L’association APSS, qui utilise une ligne téléphonique dédiée gratuite, nous a
fourni I'information que la ligne téléphonique colte 4000 euros par an. L’association
ne dispose pas de salariés proprement dit car elle utilise des structures qui sont déja
existantes dans des cliniques.

Un des principaux postes de dépenses des associations est donc représenté par
les frais de personnel (salaires et astreintes).

Une partie importante des dépenses est consacrée a la formation des écoutants.
Ces dépenses sont surtout trés présentes au moment de la création des
associations.

I/ Le financement

Les conseils départementaux et régionaux de I'Ordre, interviennent parfois en
versant une partie de la cotisation de leurs membres a I'association : en général
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entre cinquante centimes et un euro par médecin inscrit et par an. D’autres
institutions (URPS, ARS...) apportent également un soutien mais nous n’avons pas
retrouveé la participation financiére exacte pour toutes les associations.

L’ARS de certaines régions permet parfois le financement de certains lits
d’hospitalisation.

Parfois pour aider a la création des associations, la CARMF, par son fonds
d’action sociale, 'AFEM et certaines mutuelles ou assurances font un don.

Certaines associations bénéficient aussi de dons de particuliers.

Le financement des associations est fragile car fortement dépendant des
subventions accordées. Les subventions, dans un temps ou les économies sont au
premier plan, ne sont pas garanties, surtout pour des projets qui impliquent en
nombre absolu un faible nombre de personnes. Il faut certainement que les
associations mettent en avant leurs résultats pour prouver leur intérét. Il est difficile
de mesurer le « colt » et le « manque a gagner » pour la société d’'un professionnel
incapable d’exercer mais c’est a priori plus important que les sommes engagées
pour faire fonctionner les associations.

J/ Les effets des actions mises en place

L’évaluation de l'effet des actions proposées n’est, pour le moment que tres
indirectement réalisable. On peut imaginer que si les associations telles que 'AAPmI
existent depuis plus de 10 ans c'est qu’a priori elles répondent a des besoins. Le
maintien, voire le retour en activité des médecins aprés hospitalisation pourrait étre
un indicateur de I'efficacité des thérapeutiques proposées.

Une étude sur les aménagements proposés par MOTS dans 58 situations, a
permis de mettre en évidence que les aménagements envisagés ont touché a
I'organisation du travail et a la préservation de la santé du praticien. Mais encore une
fois ces chiffres ne concernent pas la totalité des dossiers traités (455) par MOTS.
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lll) DESCRIPTION ET RESULTATS DES
STRUCTURES D’AIDE A L’ETRANGER

Il nous a semblé intéressant de rechercher ce qui se faisait a I'étranger d’autant
plus que nos recherches avaient montré I'antériorité de travaux ameéricains sur le
sujet.

A/ Les Etats-Unis

Les Etats Unis ont été parmi les premiers a proposer des programmes d’aide aux
professionnels de santé et de plus ils disposent d’études.

Une des premiéres études sur la prévalence des troubles de santé psychique a
été publiée en 1973 « The sick physician, impairment by psychiatric disorders,
including alcoolism and drug dependance». Elle a été réalisée par I’American
Medical Association et une de ses conclusions est que les médecins doivent faire
des efforts afin d’aider leurs confréres en difficulté. Il s’agissait de réaliser un
dépistage précoce des difficultés, de proposer des aides pour surmonter ces
difficultés et de mettre fin a 'omerta. En 1974, le « U.S Disabled Doctors Act »
encourage quiconque a signaler aux autorités disciplinaires les médecins qui
semblent inaptes a exercer en garantissant 'anonymat a la personne faisant le
signalement. L’American Medical Association a également réalisé des conférences
sur le sujet du « médecin malade ».

Ces éléments ont encouragé quelques Etats a développer des programmes
d’aides pour leurs médecins. Ces programmes se sont inspirés des programmes mis
en place pour la population générale dans le cadre de la prise en charge de
I'alcoolisme. lls ont également privilégié I'implication de la famille et des collégues
dans les thérapies. La confraternité est un des piliers de la prise en charge des
meédecins dans ces programmes.

Les premiers programmes ont été dirigés par des médecins ayant eux-mémes
souffert d’'une addiction ou d’'une pathologie psychiatrique.

Il existe cependant des particularités dans le systéeme de soins américain. D’une
part les conditions d’exercice de la médecine sont régies par les Etats fédéraux et
pas au niveau national. Ceci a pour conséquence que les lois régissant les
conditions d’exercice ne sont pas uniformisées et que chaque programme d’aide a
ses propres régles de fonctionnement. D’autre part il existe une offre de soins privés
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importante, les premiers programmes d’aides ont souvent été établis dans des
cliniques privées. lls se sont surtout intéressés aux addictions via des aides au
sevrage en milieu hospitalier.

Un suivi en post sevrage dans des programmes comme les alcooliques
anonymes ou d’autres programmes de maintien de I'abstinence étaient proposés aux
médecins. Plus tard se sont formés les « CADUCEUS groups », des groupes de
maintien d’abstinence réservés aux médecins. L'idée principale était et est toujours
de soutenir les médecins dans leurs efforts a rester abstinents et a pouvoir retourner
au travail. Ce suivi est un élément important pris en compte par les membres des
commissions disciplinaires lorsque le médecin y est convoqué. Ces commissions
décident du maintien ou non de la licence d’exercer.

Le premier « réel » programme d’aide aux praticiens, le PHP (physician health
program) a été celui du Colorado. Il a démarré son activité en 1986 et a été le
premier a proposer une évaluation de I'état de santé globale du médecin en difficulté
et pas uniquement sur le versant des addictions.

Méme si les conditions de réalisation des programmes ont été différentes dans
les différents Etats fédéraux, ils ont tous pensé qu’il fallait mettre en place une
organisation professionnelle, avec des médecins experts qui pourraient promouvoir
la recherche, analyser les résultats et proposer des pistes de travail.

Au cours des programmes, les initiateurs se sont rendus compte que le
volontariat ne suffirait pas a accomplir cette mission et qu’il fallait se rapprocher des
autorités d’Etat afin de bénéficier de plus de ressources. Il y avait a cette époque une
ambiance de méfiance entre les PHP et les autorités, les premiers reprochant au
deuxiéeme d’étre dans la sanction, le second au premier de vouloir protéger des
meédecins incapables d’exercer.

Chaque Etat fédéral pouvant organiser son propre PHP, la FSPHP (Federation of
State Physician Health Programs) a été créée en 1990 pour coordonner les
programmes et étre le lien entre les autorités disciplinaires et les PHP.

Ce travail de collaboration entre les PHP et les autorités des Etats a permis de
montrer que les PHPs sont la seule possibilité d’aider un médecin inapte a exercer et
que le simple retrait du droit d’exercer n’est pas la solution.

L’American Medical Association a mis a disposition des locaux et du personnel.
Une charte a été rédigée pour préciser les conditions d’échange d’informations entre
les structures.

En 2001, la Joint Commission a publié ses recommandations pour permettre aux
hopitaux et autres structures de soins, de proposer une aide aux praticiens en
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difficulté, tout en évitant le recours aux sanctions disciplinaires, au moins en
premiére intention(37).

En 2005, la FSPHP a émis des recommandations sur le traitement et le suivi des
meédecins atteints d’'une pathologie psychiatrique ou d’'une addiction. En méme
temps, elle a mis en place des collaborations avec des établissements de soins
privés susceptibles de participer aux programmes.

Les premiers établissements qui se sont spécialisés dans la prise en charge des
meédecins avaient vu le jour dans les années 80.

La FSPHP a reéalisé des études sur le suivi des médecins ayant bénéficié des
programmes et est ainsi devenue une institution reconnue par la AMA et la
Federation of State Medical Boards (un équivalent des Ordres des meédecins
départementaux.) Les PHPs, via la FSPHP, sont reconnus comme pouvant juger de
la capacité des médecins a pouvoir exercer.

A ce jour, 48 états fédéraux sur 51 disposent de PHP(38). Il est estimé qu’entre 8
et 12% de tous les médecins exercant aux Etats Unis sont a risque de développer un
probléeme d’addiction a une substance(39). Une étude menée en Californie (40)
comportant 763 médecins retrouve que 7% des médecins souffrent de dépression et
que 13% utilisent des anxiolytiques ou médicaments sédatifs. Ces médecins
nécessiteraient peut-étre de l'aide d’'un PHP afin de ne pas développer une
addiction. Cela est d’autant plus important qu'un médecin qui développe une
addiction a un risque élevé de suicide et d’autres problémes de santé(41).

Le but des PHP est d’améliorer I'état de santé des médecins par une démarche
volontaire. Les médecins sont incités a demander de l'aide en cas de besoin et si
possible dés l'apparition d’un probleme. La question est toujours de réussir a
sensibiliser les médecins a cette démarche. Le médecin bénéfice tout d’abord d’une
évaluation initiale par un membre du PHP de sa région. Si cette évaluation montre
qu’il faut aller plus loin, le médecin est adressé a une structure de soins avec laquelle
le PHP a I'habitude de travailler.
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Les PHP comportent en général les 5 éléments suivants :

1) une évaluation de la situation initiale par un membre du PHP,

2) une évaluation de I'état de santé du médecin avec établissement d’'un
projet de soins, si nécessaire une seconde évaluation de I'état de santé
dans une structure hospitaliére sur quelques jours

3) un transfert du médecin vers une structure de soins adaptée pour suivre le
programme, ou réaliser un traitement en ambulatoire

4) un accompagnement et une surveillance active du médecin pendant
'ensemble de son parcours de soin, ce qui comprend également une
évaluation de son aptitude a exercer

5) des programmes de prévention primaire, encourageant les médecins a
consulter t6t en cas de problémes

Dans quelques cas, le médecin est obligé de suivre le programme dans le cadre
d’'une sanction disciplinaire.

Seulement 12% des PHP se limitent & une prise en charge des addictions (14),
85% traitent également d’autres pathologies psychiatriques, 62% dans des
pathologies organiques. 36% sont uniquement a la disposition des médecins, les
autres traitent d’autres professions médicales (dentistes, vétérinaires, pharmaciens).
Un suivi pouvant aller jusqu’a 5 ans est assuré afin de maintenir I'abstinence(14),
aider dans I'exercice professionnel et dans la surveillance médicale.

Au démarrage du processus chaque situation est analysée afin de veérifier si la
situation justifie bien une prise en charge par le PHP. Ensuite le déroulement du
programme est expliqué au médecin, avec ses bénéfices et ses conséquences.

Le médecin peut bénéficier soit du PHP de son Etat Fédéral soit disposer du
réseau national des programmes d’aide aux médecins. Le choix dépend du praticien.
Tout médecin hospitalisé bénéficie d’'une évaluation de santé globale.

Il est important de noter que les PHP ne réalisent (16) pas eux-mémes les soins,
mais orientent le médecin.

La durée de la thérapie proposée est personnalisée et chaque médecin bénéficie
d’'une surveillance active de I'ensemble de son état de santé et de son activité
professionnelle pendant son programme. L’objectif, en cas d’addiction, est 'obtention
du sevrage complet et définitif. (42)

Souvent I'engagement thérapeutique comprend un programme hospitalier de 3
mois (16) (20), puis une période de post cure en ambulatoire allant de trois & douze
mois (16) suivie finalement d’'une surveillance active pouvant aller jusqu’a cinqg ans.
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Les médecins doivent supporter le plus souvent 'ensemble du colt de leur prise
en charge (14). Pendant le traitement hospitalier, le médecin arréte d’exercer, puis
en période de post cure il reprend souvent son activité, toujours sous surveillance du
PHP.

Les PHP proposent aussi des interventions permettant de changer I'organisation
de la vie quotidienne. Cela permet d’éviter des récidives (42) (43). L'association
francaise MOTS propose également un changement dans l'organisation de son
travail.

Plutdét que de donner une sanction disciplinaire, les autorités peuvent préconiser
un suivi en PHP. Si les recommandations du PHP ne sont pas suivies, une action
disciplinaire est déclenchée, que le médecin soit encore en traitement hospitalier
initial ou pendant son suivi ambulatoire de 5 ans.

L’instance disciplinaire est en principe régulierement informée des progrés du
meédecin au sein du programme. Une exception existe : si le médecin adhére de
fagon volontaire au programme et si aucune plainte n'a été déposée, les autorités
disciplinaires ne sont pas informées.

En cas de rechute grave une fois repris I'exercice professionnel (44), les autorités
disciplinaires sont généralement contactées. Pour permettre d’avoir une ligne de
conduite uniforme, la FSPHP a formulé des recommandations concernant les
conditions de signalement aux autorités disciplinaires®'.

La conséquence d’'un tel signalement peut étre une intensification du programme
thérapeutique ou du suivi. Dans les cas les plus graves un retrait du droit d’exercer
peut étre prononcé(14).

Lors du suivi en post-cure, le maintien du sevrage est surveillé par des dosages
urinaires, sanguins et des analyses des cheveux, ainsi que par des Vvisites
spontanées sur le lieu de travail. La fréquence des tests est souvent plus courte en
début de sevrage qu’en fin du processus. Le médecin s’oblige dans son contrat
thérapeutique a suivre toute demande de dosage biologique(16) (44).

Le risque de perdre le droit d’exercer constitue certainement un levier puissant
sur les médecins. Ceci explique peut-étre le succes de ces programmes.

En dehors du traitement proposé dans le programme, la plupart des PHP
préconisent un suivi par des groupes de parole externes, type alcooliques anonymes
ou les CADUCEUS groups, des groupes de parole uniquement ouverts aux
médecins.

* https://www.fsmb.org/Media/Default/PDF/FSMB/Advocacy/grpol_policy-on-physician-impairment.pdf
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Aussi longtemps que le médecin suit les recommandations du contrat
thérapeutique il bénéficie de la politique « safe harbour ». Les membres du PHP
prennent la défense du médecin devant les autorités disciplinaires. Parfois la
participation a un PHP peut protéger le médecin d’'une sanction disciplinaire des
Medical Boards.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature des données exactes sur le nombre
de médecins admis aux PHPs. Nous avons retrouvé une étude nationale(14) qui a
interrogé les responsables des PHP des états fédéraux. 39 des 49 PHP de I'époque
ont répondu et affirmé d’accueillir 34 nouveaux médecins par an en moyenne par
programme (intervalle de 0-150 avec médiane 21). lls suivent en moyenne 138
médecins en permanence (intervalle de 9-541, médiane 86). Si I'on considéere les
études américaines, 10 a 12% des médecins ont a un moment de leur carriére un
probléeme d’addiction(14). Sur une population active de 846.686 médecins, les PHP
devraient concerner une population cible d’environ 100.000 médecins. Selon une
étude américaine(45) comportant 7.288 médecins, les taux de dépendance a l'alcool
sont encore plus élevés (21.4% des femmes et 12.9% des médecins), ce qui
augmenterait encore la population cible a atteindre. Méme si I'on considérait que les
39 PHP de cette étude ont débuté leur activité dans les années 90, ils auraient a ce
jour uniquement concerné environ 26.000 médecins, ce qui représente un peu plus
que le quart des médecins théoriquement concernés. Il existe donc une discordance
entre la population cible et la population atteinte.

En ce qui concerne la répartition géographique nous n’avons pas eu de détails
sur les différentes structures avec lesquelles les PHP travaillent.

Comme nous l'avons évoqué plus haut, les PHP ont une collaboration étroite
avec les autorités disciplinaires. Le pourcentage de médecins étant obligés de
participer aux programmes est généralement situé au-dessus de 50% (56%-
61%)(16) (46). C’est un facteur important a prendre en considération quand les
programmes évaluent leurs résultats.

Un des facteurs clés du succés des PHP semble étre les longues périodes de
suivi (5 ans)(16). Méme si la période de suivi est plus longue, les résultats ne sont
pas meilleurs(46). La surveillance accrue ne prévient pas les récidives qui sont de
'ordre de 25%(42).

Les PHP rapportent toujours des taux de réussite du programme et des maintiens
en activité importants avoisinants les 80%(20).

Une étude rapporte que les médecins qui ont suivi un programme de PHP
diminuent de 20% du risque de plaintes ultérieures(47).
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Les PHP sont des programmes de prise en charge de médecins souffrant de
pathologies d’addiction avec une vocation double : veiller a la sécurité sanitaire de la
population générale et permettre aux médecins de bénéficier d’'un traitement adapté.
En dehors de leurs résultats remarquables concernant un taux de réussite a plus que
80% et le maintien du sevrage au long cours pendant au minimum 5 ans(20), il y a
des publications plus critiques. Beaucoup de PHP travaillant avec des structures
spécialisées privées, certains évaluateurs ont suspecté des conflits d’intérét pouvant
fausser les chiffres.

Depuis la création de la FSPHP, les échanges d’informations entre les PHP et les
autorités disciplinaires et méme I'employeur sont clairement codifiés.

S’il existe une non observance ou non compliance du médecin au programme, les
autorités sont informées et le médecin peut perdre son droit d’exercer. Les PHP
peuvent donc avoir une influence considérable. Les autorités peuvent contraindre un
médecin a suivre un programme. La difficulté est que le médecin doit parfois
supporter(14) 'ensemble des codts, du traitement initial jusqu’a la fin du suivi, ce qui
peut représenter plus de 43.000% (38.000 euros).

Une autre critique releve que les PHP dépendant des autorités pour le
financement ont tout intérét a s’entendre avec leur financeur.

Au vu des conséquences que cela peut avoir, les confréres peuvent hésiter a
signaler ce qu’ils supposent étre un probléme de santé chez un de leurs collegues ou
au contraire le signaler pour lui nuire.

L’enquéte qui reprend la satisfaction(41) des médecins se limite a un seul PHP et
ne permet pas de conclure a la satisfaction globale des médecins concernant les
expériences faites au sein des PHP.

Il est cependant important de souligner le fait que les médecins Américains ont
compris qu'il fallait faire la différence entre « illness » et « impairment ». Impairment
correspond a un état tel que le médecin n’est plus capable d’exercer son métier de
facon appropriée. Ceci est a distinguer de la maladie (iliness). En effet le médecin
peut étre malade, par exemple souffrir d’'une addiction, mais grace au programme du
PHP, continuer a exercer son métier et ceci dans des conditions sans risque pour les
patients.
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B/ L’'Espagne

Des programmes d’aide aux praticiens ont été développés depuis 1998 par les
Ordres des médecins de chaque région. Initialement le « Programme d’Attention
Intégrale au Médecin Malade, PAIMM, PAIME en espagnol » a eu ses origines dans
la région de Barcelone et a été subventionné par le Département de Santé de la
Generalitat & 80% et par I'Ordre des Médecins de la Catalogne a 20%%*. Il est géré
par la fondation GALATEA du Conseil de I'Ordre des Médecins de Catalogne.

D’autres régions d’Espagne ont ensuite créé des programmes similaires, incitées
par I'Ordre National des Médecins. Le PAIMM de Barcelone est le seul a proposer
une unité d’hospitalisation spécifique pour les médecins. |l était clairement envisagé
dés le début que les différentes régions pourraient utiliser cette structure d’accueil
hospitalier si nécessaire.

La philosophie des programmes est d’offrir un accés ouvert a des soins gratuits
pour des médecins souffrant d’'une pathologie mentale ou d’un probléme d’addiction,
sans posture punitive®® . L’objectif principal est de permettre au médecin de retrouver
son équilibre vie professionnelle-vie privée et de continuer son exercice
professionnel sans danger pour la population.

Les études publiées et traduites en anglais concernent uniquement le PAIMM de
Barcelone.

En dehors des programmes actifs de traitement, ces organisations offrent
également des programmes de prévention. Le médecin peut continuer a exercer
pendant qu’il participe au programme, sauf s’il existe des risques majeurs.

Le médecin peut accéder de fagon volontaire au programme. Il peut aussi étre
forcé de s’y soumettre sur injonction de I'Ordre des médecins.

Le code de déontologie (article 91 et 92) catalan précise qu’'un médecin qui
éprouve des difficultés a exercer sa profession ou un médecin qui a la notion d’un
confrére en difficulté doit recommander a ce confrére de demander un avis spécialisé
et doit informer I'Ordre. L’intérét du médecin est toujours primordial.(48)

Les médecins qui intégrent le programme du PAIMM bénéficient tous d’une
évaluation initiale puis éventuellement d’'un programme thérapeutique. Il existe 2
programmes principaux, le premier concerne I'addiction a une substance, I'autre des
pathologies psychiatriques non addictives. Le traitement proposé est pluridisciplinaire
comportant des thérapies cognitivo-comportementales et motivationnelles, des

32 . , . . , ,
Colloque national décembre 2015 "soigner les professionnels de santé vulnérables"
33 . , . . , ,
Colloque national décembre 2015 "soigner les professionnels de santé vulnérables"
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thérapies de groupe et individuelles. En fonction de la sévérité des troubles, le
traitement peut étre ambulatoire ou hospitalier(49).

Les hospitalisations ont lieu dans la Clinique Galatea a Barcelone qui a ouvert
ses portes en 2007. Elle comporte 22 lits d’hospitalisation classique et 13 lits
d’hospitalisation de jour. Elle est actuellement la seule structure dédiée aux
professionnels de santé et est hautement spécialisée dans la prise en charge des
addictions de cette population.

La confidentialité sur lidentité des médecins hospitalisés est assurée par 3
moyens : a I'entrée le nom du médecin est changé, il existe un nombre restreint de
visiteurs autorisés et les informations sont uniquement communiquées aux
personnes que le médecin a désignées. Cet anonymat est garanti sauf dans les cas
ou le médecin présente un danger pour lui ou d’autres ou lors d’un transfert urgent
dans une autre structure de soins®.

L’adhésion a un programme du PAIMM est basée sur un engagement réciproque,
avec parfois I'établissement d’'un contrat thérapeutique. |l est parfois prévu que
I'information soit transmise a I'Ordre des médecins (non compliance au programme,
évolution négative). Quand c’est nécessaire un programme thérapeutique intensif
peut étre mis en place. Sur 1558 médecins suivis au PAIMM de Barcelone entre
1998 et 2012(49), 77 se sont vus appliquer des mesures spécifiques de contréle, 99
ont changé d’activité ou ont été mis en invalidité définitive. Seulement 2 interdictions
d’exercice définitives ont été prononcées. Une autre étude(49), comprenant un
nombre important de meédecins ayant été suivis dans ce programme, sur des
périodes de plusieurs années, montrent que les médecins, au fil des années,
présentent moins de problemes d’addiction et de troubles mentaux séveres
nécessitant une prise en charge hospitaliere.(49) Au début des années 2000, il y
avait une hospitalisation dans 30% des cas. Dans la période 2008-2011 ce taux
chutait a 20%. Sur cette méme période les cas de troubles de I'adaptation sans
addiction augmentent et 'age des médecins demandant de 'aide est plus bas.(49)

Une autre étude menée en 2014 (50) compare les profils des médecins admis au
PAIMM selon qu’ils I'ont intégré de fagon volontaire ou non. L’échantillon comportait
1545 médecins. 83.2% des médecins y ont adhéré de fagon volontaire. Ces
médecins étaient plus souvent jeunes (49.6 ans, comparé a 55 ans p< 0.01) et des
femmes (54.2%). La durée du traitement des médecins ayant adhéré volontairement
a été statistiquement plus courte que pour les autres (24.3 mois contre 32.4 mois p<
0.01).

** http://www.clinica-galatea.com/en/.
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On note une augmentation croissante des acces volontaires au programme
depuis sa création avec des taux allant de 81.3% en 1998 a 91.5% au cours
derniéres années.(50)

Nous avons obtenu un rapport qui reprend l'activité depuis 1999 jusqu’en 2014 :
le programme a traité pendant cette période 2125 médecins, la majorité provenant
de la région catalogne. Actuellement environ 40.000 médecins exercent en
Catalogne. 5% de la population médicale a bénéficié des services du PAIMM. Nous
n’avons pas retrouvé des chiffres concernant les médecins catalans, nous reprenons
comme les auteurs de I'étude(49), que 10% a 14% des médecins souffrent a un
moment donné d’'une addiction. Le programme PAIMM a alors atteint un tiers de sa
population cible.

Année Nouveaux cas Variation
PAIMM/PAIME

1999 80 -
2000 103 +28.75%
2001 139 +34.95%
2002 144 +3.60%
2003 136 -5.56%
2004 141 +3.68%
2005 135 -4.26%
2006 151 +11.85%
2007 174 +15.23%
2008 134 -22.99%
2009 139 +3.73%
2010 136 -2.16%
2011 138 +1.47%
2012 121 -12.32%
2013 124 +2.48%
2014 130 +4.84%
Total 2.125 i

35

On peut dire que le modéle catalan a un taux de participation volontaire
important. Les médecins sont peut-étre en confiance car l'attitude du PAIMM n’est
pas punitive on ne sait cependant pas quelle est la politique des Ordres et s’ils se
sont réellement emparés de cette possibilité de forcer un médecin a participer au
programme. S’ils sont peu actifs et restent dans I'idée que les médecins doivent étre
volontaires et sont peu actifs cela peut fausser les conclusions qu’on peut tirer des
statistiques. En cas d’évolution non favorable au cours du traitement ou lorsqu’il
existe des difficultés dans la pratique professionnelle du médecin, I'Ordre des

» D’apreés le rapport de la fondation GALATEA, mis a disposition par le Docteur ARTEMAN Antoni
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meédecins est informé. Les études montrent que trés peu de médecins nécessitent
finalement un retrait de leur droit d’exercice. Les PAIMM se sont établis dans toute
'Espagne, seule le PAIMM de Barcelone met a disposition des statistiques.

C/ L'Angleterre

Dans les années 1990, des études menées (51) par I'Etat ont mis en évidence un
état de stress tres important au sein de la population médicale. Une des explications
avancées étaient des restrictions budgétaires liées a une réorganisation du systéme
de santé. Une des particularités du systéme de soins en Angleterre est que la plupart
des médecins sont des salariés du service national de santé. (NHS). Or méme si les
médecins sont des salariés, ils ne bénéficient pas tous, des indemnités journaliéres
immédiates en cas d’arrét maladie ou d’'un suivi adapté en médecine du travail. C'est
fonction du contrat qu’ils ont signé avec le NHS.

Dans le systeme de soins anglais les médecins ne peuvent pratiquer ni 'auto
prescription, ni prescrire a un membre de leur famille. Si une prescription est réalisée
malgré tout, il faut qu’elle réponde a un caractére d’'urgence et elle étre justifiée par
le médecin.

Il existe de multiples associations dont une des missions est de venir en aide aux
meédecins. Nous ne présentons ici que les principales.

La British Medical Association (BMA) est a la fois une association professionnelle
et un syndicat médical au Royaume Uni. La plupart des médecins exercant en
Angleterre sont affiliés a la BMA. Lors de leur inscription, ils regoivent une plaquette
avec le numéro de téléphone des 2 services d’entraide offerts, services qui sont
accessibles sur tout le territoire national. Il s’agit de services téléphoniques
uniquement. Le premier a été fondé en 1997 et s’appelle le « BMA counselling
service ». Il fonctionne 24/24h. Il offre un service de conseils par téléphone par des
meédecins qualifiés en psychothérapie. Le médecin peut appeler pour tout probléme
de santé qui pourrait avoir une répercussion sur son exercice professionnel. Le
nombre d’appels est illimité, 'anonymat peut étre garanti, le service est gratuit pour
I'appelant. Il s’agit d’'une thérapie par téléphone. Il est possible, si plusieurs séances
sont nécessaires de fixer des rendez-vous pour avoir toujours le méme interlocuteur.

lls recoivent environ 200 appels par mois, 75 d’entre eux nécessitent un réel suivi
en psychothérapie. Il y a 273.761 médecins>® exercant au Royaume Uni qui peuvent
appeler ce numéro.

*® http://www.gmc-uk.org/doctors/register/search_stats.asp
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Le deuxiéme service, créé en 2004, est: le « doctor advisor service ». La il ne
s’agit pas de proposer une thérapie, mais plutét une écoute bienveillante, méme si
'entretien peut avoir un impact thérapeutique. Il s’agit d’'un espace d’entretien
confidentiel, et pas d'un espace de soins. Si le médecin appelant nécessite un
traitement spécialisé, hospitalier ou se situe en situation de détresse urgente, le
confrere écoutant va l'orienter vers les structures adaptées.

Ces 2 services n’ont pas de lien direct avec le GMC (General Medical Council),
un équivalent de I'Ordre des médecins en France. Si le médecin écoutant pense que
'appelant présente un danger pour ses patients il ne peut que s’efforcer de
convaincre le confrére de s’arréter de travailler. S’il pense que ses conseils ne seront
pas suivis il doit en informer le GMC qui lance alors une enquéte. Toutefois les
confreres écoutants essaient toujours d’obtenir I'autorisation du médecin appelant
afin de contacter leur médecin traitant et d’organiser une prise en charge. lls essaient
de ne pas avoir a réaliser un signalement.

Au vu du succes de ces 2 numéros, le GMC a demandé a la BMA d’étendre ses
services aux médecins en instance de procédure disciplinaire auprés du GMC, par
création d’'un nouveau service spécialement dédié a cette fonction.

MedNet est une association fondée en 1995 qui a une expérience dans le
domaine de I'écoute du médecin. MedNet propose si nécessaire apres un premier
contact téléphonique, des entretiens en face a face. La plupart des demandes sont
liées a la pression ressentie dans I'exercice professionnel, un déséquilibre vie privée-
vie professionnelle. Les médecins, qui accueillent le médecin-patient sont des
médecins formés en psychothérapie et psychiatrie. Il est possible de réaliser jusqu’a
6 entretiens par praticien. Si le médecin-patient nécessite un suivi plus long il peut
étre dirigé vers d’autres consultants ou services. 1062 médecins ont fait appel a leur
service entre 1 janvier 2002 et décembre 2011(52) sur une population médicale
totale de 273.761 médecins.

Cependant I'aire d’intervention de MedNet est limitée a la région de Londres et au
Sud Est de [I'Angleterre. Une étude publiée en 2014 qui comprend 912
questionnaires complétés de maniére anonyme(52), montre qu'en 10 ans
d’existence, les demandes ont été de plus en plus nombreuses. Des échelles de
mesure du stress psychologique subjectif et de I'épuisement professionnel étaient
utilisées.® Ces pathologies concernaient 59% des médecins.

D’autres structures existent, telle que le Sick Doctors Trust, fondé en 1996 et qui
est offre une ligne d’écoute téléphonique pour des médecins souffrant d’addictions.

%" Score MBI et score CORE OM
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Cette association s’efforce d’accompagner le médecin patient par téléphone jusqu’a
I'obtention du sevrage et au-dela. Cet accompagnement s’étend a la famille et aux
collegues des médecins. La particularité de cette association est que la plupart des
médecins qui y travaillent sont d’anciens patients ayant souffert d’addictions. Le Sick
Doctors Trust a une campagne de communication assez ouverte avec des médecins
qui exposent leur propre histoire sur le site internet de I'association. L’objectif est de
déculpabiliser les médecins souffrant d’addiction et de diminuer leur peur de la
stigmatisation. Culpabilisation et crainte de la stigmatisation entrainent un retard de
prise en charge et d’'une aggravation de la situation.

En septembre 2008 a été lancé a Londres un projet pilote le Practitioner Health
Program(53). Initialement prévu pour la capitale son extension dans tout le pays est
planifiée, mais n’a pas encore été réalisée. Son but est de pallier au manque de
ressources dédiées permettant une prise en charge confidentielle aux médecins
malades. Le programme envisage que de maniere exceptionnelle il puisse prendre
en charge des médecins venant d’autres régions. La prise en charge des maladies
chroniques n’est pas du ressort du PHP qui redirigera le médecin vers son médecin
traitant. Classiquement un premier contact est établi qui décide ensuite
éventuellement d’un suivi auprés d'une structure ou de soignants ressources.
L’association, qui est supportée par le NHS, peut étre contactée par le médecin, sa
famille ou une autorité.

L’équipe de premier niveau (PHP 1) est formée d’une équipe paramédicale et
médicale (incluant des médecins généralistes), spécialisée en psychothérapie et en
addiction.(53) Contrairement aux associations précédemment décrites le PHP
dispose de locaux dans un établissement de soin public (Riverside Medical Center).
Chaque médecin bénéficie d’'une évaluation approfondie lors du premier entretien.
En fonction de ses besoins un programme thérapeutique est établi. Il peut étre
réalisé en ambulatoire ou en hospitalier. Le premier niveau « se limite » a une
psychothérapie courte jusqu’a un maximum de 6 séances. Si un besoin prolongé est
requis, le médecin est alors dirigé vers les structures ou professionnels de second
niveau. (PHP2)

Ce niveau se compose d'un groupe de spécialistes externes de tous les
domaines de santé. La prise en charge peut ici également étre réalisée en
ambulatoire ou hospitalier. Le PHP dispose de liens privilégiés avec des structures
de soins permettant un accueil rapide des médecins en cas de besoin.

Comme pour les autres associations, le GMC peut étre informé en cas de non
compliance ou de non observance du médecin-patient, ou si celui-ci présente un
danger pour sa patientele. Le médecin peut aussi arguer de sa participation au
programme PHP pour montrer sa motivation lors d’'une enquéte disciplinaire par le
GMC. Dans ce cas et avec le consentement du médecin, le GMC est informé des

79



progres du médecin. Le Practitioner Health Programme met a disposition certaines
informations internes.

Depuis sa création en 2008 et jusqu’en 2013, 1078 médecins ont bénéficié d’'une
prise en charge(54). Il est estimé que 7% des médecins seront atteint une fois dans
leur vie par une dépression, un burnout ou une addiction(53).

Durant ces 5 premiéres années d’existence, il a été constaté que la majorité des
appelants étaient de jeunes médecins généralistes. Au fil du temps les appels pour
addiction ont diminué alors que les appels pour problémes psychologiques ont
augmenté.

Le nombre de signalements au GMC a diminué au cours du temps, passant de
33% au début a 7% des cas en 2013. 76% des médecins participants au PHP ont pu
étre maintenu au travail ou ont pu le reprendre. Le recours au niveau 2 est de plus
en plus important. Le PHP est dans la logique de développer ses services pour éviter
de devoir faire appel a des structures extérieures.

La principale difficulté des programmes d’aide en Angleterre est qu’elles sont trés
inégalement réparties sur le territoire.

D/ L'Allemagne

La fondation Brendan-Schmittmann réalise des études sur le burnout des
médecins allemands depuis 1996. Dans une de leurs études publiée en 2008, 659
médecins sur 6000 sollicités ont répondu. 5 a 10% ont été identifiés comme souffrant
d’'un burnout, 80% ont dit avoir dans le passé présenté un symptéme du burnout et
50% ont répondu qu’ils étaient trés fatigués a la fin d’'une journée de travail.

Se saisissant de cette question beaucoup d’ordres des médecins des Etats
fédéraux, ont établi des programmes afin de le prévenir.

En paralléle, il existe des programmes afin d’aider les praticiens souffrant
d’addictions, de problémes psychologiques ou somatiques (55). Les 17 Ordres
départementaux ont chacun un référent vers lequel les médecins peuvt se retourner.
Ce référent pourra faire le lien avec des structures spécialisées dans la prise en
charge des médecins par exemple les « Oberbergkliniken ». Ces cliniques se sont
spécialisées dans la prise en charge des médecins souffrant de burnout, dépression,
addiction et d’autres pathologies du domaine psychiatrique.
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En 2007 ont été mis en place au niveau des 16 « Bundeslander » (un équivalent
des départements en France) des programmes de prévention des addictions. llIs font
partie intégrante des ordres des Médecins.

Un des départements pionniers a été le « Bundesland Hessen ». Le premier
contact se fait via un numéro de téléphone ou par la rédaction d’'un mail vers le
responsable de cette cellule au sein de chaque Ordre local des médecins. Il n’existe
donc pas de permanence téléphonique 24h/24h.

Le programme est basé sur une posture aidante de I'Ordre plutdét que sur une
posture répressive. Un premier entretien confidentiel est réalisé au niveau de I'Ordre
avec le référent, puis en fonction des besoins, le référent oriente le médecin dans le
systéme de soins. Le référent de par sa fonction, a des liens privilégiés avec des
personnes ressources et peut organiser la prise en charge rapide du médecin. Le
médecin est obligé de suivre les recommandations figurant dans le contrat
thérapeutique qu'il établit avec I'Ordre s’il veut pouvoir bénéficier de la poursuite de
I'aide. Cet accompagnement se déroule généralement sur une année.

Les ordres régionaux et I'Ordre national ont pris la décision d’offrir, comme en
France, un service d’entraide situé dans toutes les régions. Globalement leur mode
de fonctionnement est comparable. On peut cependant dire que le suivi des
meédecins est beaucoup plus strict en Allemagne et que I'Ordre est informé des
résultats de la thérapeutique suivie, méme si le contenu de la thérapie proposée
reste soumis au secret médical. Il est également précisé qu'en cas de non
compliance au contrat thérapeutique, les autorités compétentes sont averties ce qui
peut entrainer un retrait de I'autorisation d’exercer.

Nous n’avons obtenu de statistiques que pour le Bundesland Hessen. 34.700
médecins y travaillent. Une étude de grande étendue de la fondation Brendan-
Schmittmann retrouve, pour 'Allemagne, un taux global de burnout de 5 & 10%%.
Des études internationales retrouvent en général des taux plus importants de 'ordre
de 30%. (56). En ce qui concerne les addictions, peu d’études allemandes sont
publiées. Nous avons pu retrouver des taux de médecins concernés allant de 2%
(57) (58) a 8%. (59). Selon les informations fournies par le référent du Bundesland
Hessen que nous avons joint, depuis l'ouverture de la structure en 2007, 400
médecins ont bénéficié d’'une aide. Si nous prenons un taux de prévalence de 10%
pour le burnout et un taux de 5% pour les addictions, nous pouvons estimer que
3470 médecins souffrent de burnout et 1735 médecins d’addiction. Avec les
réserves d'études peu nombreuses, on peut imaginer que le programme a atteint
entre 11.5% et 23% de la population cible.

%8 Die vertragsarztliche Tatigkeit im Lichte des Burn-out-Syndroms.
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E/ La Belgique

Il existe 2 grandes structures qui sont nées au cours des derniéres anneées. I
s'agit de «arts in nood», que lon peut traduire par « médecin en
difficulté/détresse » et la commission professionnelle et sociale. Cependant il existe
aussi des associations locales ou régionales comme doctors 4 doctors.

1/ « Arts in nood »

L’association « arts in nood » est née du constat qu’il existe des structures locales
qui réalisent un travail important dans leur région mais qu’il est nécessaire de fédérer
et de coordonner les actions au niveau national.

Le premier objectif d’ « arts in nood » est de proposer une assistance a tout
meédecin belge qui se trouve en détresse psychologique. L'initiative est venue des
Ordres des médecins provinciaux qui se sont préoccupés de la santé psychologique
des médecins notamment a la suite de suicides.

En 2013 un groupe de travail a vu le jour a I'Ordre des médecins de Flandres
Orientale pour réfléchir sur les modalités du fonctionnement d’'une telle structure.
Aprés une petite phase de réflexion, la premiére phase test a été lancée. Les débuts
ont été modestes : 2 appels par semaine pour une population médicale couverte de
5000 a 5500 médecins. Il n’y avait encore pas eu a ce moment-la de communication
importante sur I'existence d’une telle structure. Alors méme que le programme n’était
qu’au démarrage, il a été décidé d’inclure dans lI'expérimentation la Province de
Luxembourg.

Aprés la phase d’expérimentation jugée positive dans les 2 provinces, I'Ordre
national des médecins a été sollicité, dans le but d’étendre la couverture a
'ensemble du territoire national en 2016. L’Ordre national a accepté la proposition et
vient en aide aux provinces qui souhaitent mettre en place des associations sur leur
territoire. Au niveau de I'Ordre national a été créée une commission d’entraide qui
coordonne tous les projets.

En novembre 2015, lassociation « arts in nood » nationale a été lancé
officiellement. Elle fédére toutes les associations régionales qui gardent toutefois leur
autonomie de fonctionnement.

L’Ordre national coordonne et fixe les objectifs. Si besoin les provinces adaptent
les programmes a leur territoire.

82



Un numéro national unique est mis en place, numéro sur lequel tout médecin peut
appeler aux horaires de bureau. Un médecin qui appelle pour un autre motif qu'une
détresse psychologique, sera aiguillé vers une autre structure. Dans la phase de test
du projet, une permanence téléphonique de 24h/24h avait été proposée, le dispositif
n’était pas rentable au vu du faible nombre d’appels traités. Le médecin appelant
peut, en dehors des horaires d’ouverture, laisser un message ou contacter
I'association par mail.

Lors du premier appel, le médecin sera pris en charge par un psychologue et le
déroulement du programme d’aide lui sera expliqué. Le psychologue oriente ensuite
le médecin vers un « médecin de confiance » de sa région. Le médecin appelant
peut étre pris en charge de maniére anonyme. Aprés ce premier entretien, le
psychologue se charge d’appeler le médecin de confiance choisi afin que celui-ci
rappelle le médecin demandeur. Le « médecin de confiance » contacte par
téléphone le médecin appelant, et débute la prise en charge. Si le besoin s’en fait
sentir, il peut adresser le médecin appelant a un confrére de second recours qui fait
partie du réseau de partenaires d’ « arts in nood ».

Une fois la relation d’aide professionnelle mise en route, I'aide de « arts in nood »
s’arréte. L’association joue finalement le réle d’intermédiaire entre les appelants et
ceux qui vont les prendre en charge.

Le meédecin n’'est pas rappelé systématiquement pour étudier les effets du
programme d’aide. Le médecin de confiance fait un rapport sur I'aide proposée a
I'association.

En ce qui concerne le transfert d’'informations, il existe un mur infranchissable
entre 'Ordre des médecins et l'association. L’association n’a aucun pouvoir de
sanction et aucune information nominative, si elle est disponible, ne sera transmise a
I'Ordre. La seule exception est le médecin qui présente un danger pour une autre
personne.

Le dispositif entre en vigueur en 2016 et les évaluations permettront de mesurer
son acceptabilité. Les points forts du projet sont I'organisation et le financement
national, gage de prise en charge uniforme sur le territoire. Des adaptations
régionales ou locales peuvent toutefois étre faites. L'étude permettra de mettre en
place une base de données et de recherche. L’association a également pour but de
s’ouvrir au grand public pour lui montrer I'importance de préserver la santé et
I'équilibre psychique de ses médecins.
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2/ La commission professionnelle et sociale

Elle a été créée en mai 2015 au niveau de la province francophone de Bruxelles
Brabant. Il s’agit d’'un service d’entraide qui intervient pour tout ce qui peut poser un
probleme a un meédecin lors de son exercice. |l peut s’agir de difficultés
psychologiques, d’organisation, de harcelement, financiers....

L’initiative du premier contact doit venir du médecin lui-méme. Aucune sollicitation
extérieure au médecin n’est prise en compte.

Les appels sont pris en charge pour l'instant par une seule personne de référence
qui a bénéficié d’'une formation en management, meédiation et business coaching,
avec une expérience de 15 ans dans les ressources humaines. L'idée est d’offrir
dans un premier temps une écoute neutre, libre de toutes les institutions.

Les horaires et les lieux de rencontre sont laissés au libre choix du médecin
appelant. Il existe une flexibilité horaire et géographique dans la région. La personne
de référence expose le cas a une commission qui comporte des médecins, des
juristes, des conseillers fiscaux et méme un philosophe éthicien. Ceci permet un
échange pluriprofessionnel permettant de proposer la meilleure prise en charge
possible pour le médecin en difficulté.

La confidentialité est absolue car aucun membre de la commission ne connait le
nom des confréres en difficulté traités. Les objectifs de la commission sont clairs :
« mettre a disposition des médecins une assistance et/ou une guidance meédico-
sociale, psychologique, administrative et financiére, par le biais d’'une commission
dont le fonctionnement est strictement indépendant de la commission
disciplinaire. »*° Ainsi I'aide offerte peut aller de I'organisation d’un agenda jusqu’a la
gestion des équipes pour un chef de service des hépitaux.

Les organisateurs ont fait le choix d’'une personne de référence non médecin. lls
pensent qu’en procédant ainsi ce professionnel va porter un regard neutre et
extérieur sur la situation. Il s’agit de faire en sorte que le médecin ne se sente pas
géné de demander de l'aide a un confrére. Le but n’est pas de faire des médecins
appelants des assistés mais de leur montrer leurs possibilités, de les orienter et de
les accompagner. Le médecin est systématiquement rappelé plusieurs mois apres la
fin de la prise en charge pour savoir si la commission peut encore lui apporter une
aide.

La Belgique, dont le territoire est plus petit que celui de la France, voit
s’implanter sur ses régions des structures locales et a décidé de fédérer 'ensemble
des différentes associations au sein d’'une commission ordinale nationale. La

% Citation de Madame Aude Boeyen pendant |’entretien téléphonique
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confidentialité des données est ici aussi absolue, sauf dans les dérogations prévues
par la loi (dangerosité du médecin pour une tierce personne).

F/ La Suisse

ReMed (rete medicorum) le projet d’aide réservé aux médecins a été lancé en
Suisse en 2007 comme projet pilote dans 2 cantons (Thurgovie et Neufchatel). En
2006, ce projet est parti du constat que les médecins hospitaliers, notamment les
plus jeunes et les internes, souffraient d’épuisement. Par la suite le méme constat a
eté fait chez les médecins libéraux ce qui a entrainé une extension du programme a
leur profit. Devant le succés du réseau, son aire d’influence a été étendue a toute la
Suisse en 2010.

Le but est de proposer un réseau de soutien pour les médecins. La définition de
soutien est maintenue volontairement assez large.

550 médecins ont fait appel a la structure entre 2007 et 2015. La population
médicale suisse comportait en 2007 29.052 médecins et 35.325 en 2015.*° Dans 80
a 90% des cas il s’agissait de problématiques somatiques ou psychologiques et dans
10% des cas de problémes socio-juridiques. Nous n’avons pas de données
disponibles sur I’évolution du nombre d’appels au cours des années.

Il existe 2 autres structures qui elles, peuvent intervenir lorsque le médecin a des
problémes financiers.

Au niveau de ReMed il existe 5 groupes d’intervision composés de 6 médecins
chacun. Chaque groupe d’intervision, est entouré d'un réseau de médecins
spécialistes référents dans plusieurs domaines qui peuvent intervenir dans la prise
en charge des médecins.

L’association ne communique aucune donnée a la fédération des médecins
suisses, méme si celle-ci intervient au niveau du financement. La confidentialité est
absolue sauf pour les dérogations prévues par la loi suisse (mise en danger de
personnes mineures, mise en danger immeédiat d’'une personne, état de santé
incompatible avec l'exercice de la profession). Si I'état de santé du médecin le
nécessite, 'association essaie de le convaincre de se mettre en arrét maladie.

2 particularités du systeme sont a souligner : un numéro qui peut étre appelé en
dehors des horaires de bureau et un moyen de communication original, un groupe de
théatre interactif. La cellule téléphonique fonctionne durant les horaires de

“* http://www.fmh.ch/files/pdf17/SAEZ_12-13_Artikel_Aerztestatistik_2015_D.pdf
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bureau. En dehors de ces horaires les appels sont transférés vers une ligne d’appel
d’'urgence officielle, ce qui diminue le colt pour ReMed. Quoi qu'il en soit, aprés un
premier contact, la cellule téléphonique transmet les informations a ReMed. Un
meédecin de ReMed contacte le médecin appelant dans 72 heures au plus tard.

En dehors des moyens classiques (pages de publicité dans des journaux, site
internet), ReMed fait appel a un groupe de théatre interactif qui connait un grand
succés lors des congrés ou réunions professionnelles. Un groupe d’acteurs
professionnels ayant souvent une formation supplémentaire dans le domaine social,
jouent un scénario : le burnout, I'addiction a I'alcool etc. Chaque scénario comporte 3
a 4 scénes et entre chaque scéne le modérateur échange avec la salle sur le
comportement que les acteurs doivent adapter pour la suite de la piece. Ainsi les
médecins dans la salle agissent directement sur le scénario et peuvent voir les
conséquences de leurs suggestions. Cette présentation permet aux médecins de
s’identifier aux personnages qu’ils ont devant eux. Les acteurs présentent d’une
maniére interactive et humoristique, une problématique sensible et mobilisent les
ressources des participants en les interpelant au cours de la piéce. Les promoteurs
esperent provoquer une prise de conscience des spectateurs qui pourraient, pour
ceux qui se sentent concernés, faire appel a ReMed par la suite. ReMed couvre
depuis 2010 I'ensemble du territoire suisse. Le promoteur de la structure nous a
signalé au téléphone que le nombre d’appels a la structure augmentent les semaines
apres que la groupe de théatre a réalisé une mise en scéne dans une région.
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CONCLUSION

La synthése d’une perspective idéale

Il existe plusieurs modeéles de structures d’aide aux praticiens en difficulté. Malgré
leurs différences, les associations, ou qu’elles soient dans le monde, ont un objectif
commun : venir en aide aux médecins en difficulté, leur offrir une écoute attentive
puis les accompagner pour qu’ils améliorent leur état de santé. Au bout du compte
les structures étudiées s’occupent de soignants, quel que soit leur mode et leur lieu
d’exercice.

Nous nous sommes apercus qu’au bout d’un certain nombre d’années d’exercice,
dans tous les pays, les Ordres nationaux ou des structures nationales avaient le
souci de coordonner et de fédérer les actions régionales ou locales.

Les points communs a tous les programmes nous permettent d’imaginer ce qui
pourrait étre le systéme idéal :

1. un numéro de téléphone, national si possible: c'est le moyen de
communication le plus simple et le plus accessible

2. horaires : un accés 24h/24h n’est pas forcément nécessaire si des moyens de
communication (mail, internet, répondeur) sont disponibles en dehors des
heures d’ouverture.

3. Une couverture géographique nationale

4. Une accessibilité garantie a tous les médecins, quel que soit leur statut

5. Le respect de 'anonymat s’il est souhaité et s'il est possible

6. Le respect de la confidentialité

7. Des personnels répondants formés a I'’écoute pour accueillir la demande

8. Des personnels écoutants formés a la prise en charge psychothérapique par

téléphone. La discussion peut porter sur leur profession (médecins,
psychologues...)
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9. Des procédures établies permettant des prises en charge en situation
d’'urgence (dangerosité, risque suicidaire)

10.Des personnes ressources pour une prise en soins de deuxiéme niveau

11.Des structures ressources avec lesquelles sont établies un partenariat fort. La
question des structures réservées aux médecins ou non n’est pas résolue.

12.Une prise en charge globale pluri professionnelle (médecins, juristes,
conseillers fiscaux...)

13.Des valeurs partagées. Confraternité, respect des personnes, écoute
bienveillante

14.Un suivi dans le temps des actions menées
15.Une coordination nationale des structures

16.Une exploitation des données recueillies qui permette une meilleure
compréhension de ce qui est fait et de ce qui peut étre amélioré

17.Une bonne collaboration entre les structures d’aide afin d’apporter la réponse
la plus adaptée au médecin appelant.

Les expériences citées ici montrent toutes l'intérét d’'une collaboration étroite et
respectueuse entre les structures ordinales ou apparentées, qui peuvent avoir un
réle de sanction, et les structures d’aide. Participer au financement donne des droits,
faut-il encore les définir de maniére précise. Cette collaboration peut étre précisée
par la signature de charte entre les structures d’aide et les institutions
professionnelles.

Il est évident que les programmes de prévention qui sont mis en place, s’ils sont
suivis par les médecins, vont peut-étre faire en sorte que la question des structures
d’aide ne se posera pas dans les mémes termes a venir.
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Ce qui peut étre réalisé et les freins a lever :

Nous avons mis en évidence les éléments idéaux qu’une structure d’aide aux
meédecins devrait avoir. La plupart des éléments décrits sont déja repris par les
associations. Peut-&étre pourrait-on améliorer certains points. L’'entrée en contact
avec la population cible est peut-étre le premier point a travailler. Il faudrait que tous
les médecins frangais soient informés de I'existence de structures d’aide. Il semble
gu’au niveau pratique I'existence d’'un numéro de téléphone unique serait de nature
a faciliter les démarches d’'un médecin en difficulté.

La formation des personnes répondant au téléphone n’est pas un obstacle
important a surmonter, car tous les répondants ont déja des notions de base dans
'écoute du fait de leur profession. L’établissement du réseau d’aide de second
niveau se crée naturellement par le réseau déja utilisé par les personnes
répondantes dans leur pratique quotidienne en tant que soignant. Il nous semble que
jusqu’a cette étape, il existe peu de freins a lever dans les associations, mais qu’il
faut encourager les médecins a demander de l'aide.

Le principal levier concerne celui des structures d’hospitalisation pour les
médecins. Méme si actuellement le besoin d’hospitalisation apparait relativement
faible pour 'ensemble des associations (en moyenne moins de 10% des appels par
an par association, revenant a quelques dizaines de médecins par an) il faut se
poser la question de la création ou non de structures spécifiques pour les médecins.
Nous avons pu comprendre qu’il existe actuellement 2 grandes visions au sein des
associations. La premiére consiste a utiliser les moyens d’hospitalisation déja
disponibles en formant les équipes a I'accueil des médecins et leurs spécificités, la
deuxiéme consiste en la création d'unités dédiées aux médecins. Méme si nous
n'avons pas pu obtenir le détail exact des dépenses, certaines associations nous ont
communiqué le fait que quelques ARS financent actuellement déja des lits
d’hospitalisations dans des établissements de soins généraux, voire subventionnent
la création d’'une unité dans une région de France. Il semble donc que certains
directeurs d’ARS aient compris en compte de cette maniére le besoin prendre en
charge les médecins avec leurs spécificités.

L’Ordre national des médecins a également une politique d’aide envers les
meédecins en collaborant avec les associations d’aide aux médecins. Il nous semble
important, comme pour toutes les associations, d’agir également en prévention
primaire afin de ne pas aboutir a un état de santé nécessitant une hospitalisation
pour un burnout ou autre probleme psychiatrique.
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ANNEXES

Fiches de recueil des informations

- AAPmI

- MOTS

- ASRA

- ASSPC

- ERMB

- ARENE

- APSS

- PHP des Etats-Unis

- PAIMM en Espagne

- PHP a Londres

- BMA Doctor Advisor Service

- BMA Doctor Conselling Service
- MedNet

- Sick Doctors Trust

- Structure d’aide en Allemagne
- Arts in nood en Belgique

- Commission professionnelle et sociale en Belgique
- ReMed en Suisse
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AAPMI: Association d’Aide aux Professionnels de santé et Médecins Libéraux

Ressources

Informations Nom de Association d’Aide
générales l'institution aux Professionnels
de santé et
Médecins Libéraux
Sigle de AAPmI
l'institution
Pays d’origine France
Année de 2004
création
Début d’activité 1ier juin 2005
Forme juridique Association loi 1901
Services offerts Ecoute
téléphonique dans
les difficultés
psychologiques
rencontrées au
cours de I'exercice
Personnel Nombre Société PSYA
Formation Psychologues
cliniciens
Rémunération Non renseignée
Critére Non renseigné
d’éligibilité
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Exclusivement au
rencontre | téléphone
Siége 117 rue de
social Cambronne
75015 Paris
Répartition Initialement limité en
geéographique région dlle de
France et aux
meédecins d’lle de
France puis
extension
progressive a tous
les territoires et
professions, ce jour
disponible pour tout
professionnel de
santé frangais
Mobilité des Aucune
aidants
Matériel Plaquette

d’information

d’informations, site
internet :
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http://www.aapml.fr,
publications dans la
presse populaire et
médicale

Financement

ARS lle de France,
URPS médecins,
URPS masso
kinésithérapeutes

Actions

Rapport avec Ordre Aucun
institutions CARMF Non renseigné
Autres Collaboration avec
les autres
associations
Profil des Profession Médecins, dentistes,
usagers autres
Ciblés professionnels  de
santé
Mode Volontaire | Oui
d’adressage Famille Oui
Ordre Non renseigné
Déroulement 1'°" contact Normal | Ligne téléphonique
de l'aide dédiée 24h/24 h
7j/7j: 0826 004 580
(numéro indigo pour
France
Métropolitaine)
01 56 04 62 81
(départements
d’'Outre-Mer)
Urgence : | Fiche générale de la
crise procédure fournie
suicidaire | par le coordinateur
de I'association
Anonymisation Oui
Sanctions ? Aucune
Etat Orientation dans le
incompatible systéme de soins
avec
profession?
Réseau de Personnes Nombre | 300
soins ressources spécialité | Psychologues
« spécifique » cliniciens  répartis
sur tout le territoire
national
Recrutement Non renseigné
Rémunération Non renseignée
Lits hospitaliers | Généraux | Non renseignés
Spécifiques | Non renseignés
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Communication

Médecins

Plaquette
d’informations,
réunions, articles
dans presse

Presse

Populaire

Oui sur le sujet du
burnout par les
promoteurs de
I'association

Spécialisée
meédicale

Oui sur le sujet du
burnout par les
promoteurs de
I'association

Ordre

Non renseignée

Autres

URPS médecins et
autres syndicats de
professionnels de
santé

Prévention

« Accompagner les
actions en faveur de
la prévention du
burnout et des soins
aux soignants »*'

Frais de
fonctionnement

Non renseignés

Confidentialité
des données

Ordre

Absolue

Financeurs

Absolue

Résultats

Nombre
d’appels

1ier juin 2005 -> 31
décembre 2014
1298

Profil des
appelants

Sexel/age

59% de femmes;
57% ont plus de 50
ans

Spécialité
médicale

62% de médecins
généralistes

Adressage

11% des appels
viennent de
I'entourage

Motifs d’appel

Besoin d’écoute:
54%

Demande
d’informations: 30%
Demande
d’orientation: 8%
Conseil, besoin
d’aide: 6%

Orientation

Personne
ressource +

Consultation
psychologue: 42%

* http://www.aapml.fr
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délai d’acces

Autre: 18%
Consultation
psychiatre : 13%
Association (Balint,
FMC): 11%
Consultation
médicale : 9%
Hospitalisation : 3%
Conseil de I'Ordre :
2%

Conseil juridique :
2%

Hospitalisation
+ délai d’acces

Taux
d’hospitalisation:
3%

Communication Publications Par les promoteurs
de l‘association
Réunions Congreés, colloques,
soirées thématiques
Autres European
Association for
Physician Health
Effets Suivi Rappels Non
systématiques ?
délais ?
Enquéte de Non
satisfaction
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles
Trés grande
majorité  sont en
activité au moment
des appels,
seulement 13% sont
en arrét maladie au
moment des appels
Diminution du Meédecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles
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MOTS: Médecin, Organisation, travail, santé

Ressources

Informations
générales

Nom de
I’'institution

Médecin,
Organisation,
travail, santé

Sigle de
I'institution

MOTS

Pays d’origine

France

Année de
création

2010

Début d’activité

2010 en
Pyrénées

Midi

Forme juridique

Association loi 1901

Services offerts

Consultation
confraternelle de
soutien et daide
aux confréres

Personnel

Nombre

Salarié

2 accueillantes
téléphoniques
(bientbt 3), 8
médecins effecteurs
(2 en formation)

bénévoles

21 membres du
conseil administratif
et 10 du bureau

55 médecins
référents MOTS

2 coordinateurs et
conseillers
médicaux

Formation

Médecins
effecteurs:
médecins du travail

Rémunération

1.112 euros par
médecin  effecteur
par mois

Critére
d’éligibilité

Non renseigné

Evolution

2 médecins
effecteurs en cours
de formation en
2015

Equipement

Locaux

Lieu de
rencontre

Laissé au choix du
médecin appelant

Siége
social

Maison des
professions de
santé

9 avenue Jean

100




Gonord 31500

Toulouse

Répartition
geéographique

2010 : Midi
Pyrénées

2011 :Languedoc-
Roussillon et
Limousin

2012: Coéte dor
(Bourgogne)

2014 : Provence-
Alpes-Cote d’Azur,
Champagne-
Ardenne, Picardie
2015 : Aquitaine,
Val de Marne, Nord,
Pas de Calais

Mobilité des
aidants

Selon le souhait du
médecin appelant

Matériel
d’information

Plaquette
d’'informations, site
internet :
http://www.associati
on-mots.org,
publications dans la
presse populaire et
médicale

Financement

ARS Midi Pyrénées
et Limousin, groupe
pasteur mutualité

Rapport avec
institutions

Ordre

Signature de la
charte nationale

CARMF

Via les services
d’entraide
départementales

Autres

Collaboration avec
les autres
associations

Profil des
usagers
ciblés

Profession

Médecins

Mode
d’adressage

Volontaire

Oui

Famille

Non

Ordre

Non renseigné

Actions

Déroulement
de l'aide

1'*" contact

Normal

Numéro
téléphonique
joignable aux
horaires de bureau :
06 08 28 25 89
Plusieurs entretiens
+ évaluation de la
situation
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professionnelle et
personnelle pour
amener a un
changement dans
I'organisation du
travail, démarche
d’aide et
d‘accompagnement

Urgence :
crise
suicidaire

Non concernée
directement

Anonymisation

Oui si souhaitée

Sanctions ?

Aucune

Etat
incompatible
avec
profession?

Orientation dans le
systéme de soins

Réseau de
soins
« spécifique »

Personnes
ressources

Nombre

Non renseigné mais
collaboration avec
les autres
associations

spécialité

Non renseignée

Recrutement

Non renseigné

Rémunération

Non renseignée

Lits hospitaliers

Généraux

Non renseignés

Spécifiques

Non renseignés

Communication

Médecins

Plaquette
d’informations,
réunions, articles
dans presse

Presse

Populaire

Oui lors du début de
lactivité dans une
région

Spécialisée
médicale

Oui lors du début de
lactivité dans une
région

Ordre

Signature de la
charte avec I'Ordre
national

1 médecin référent
MOTS dans chaque
département

Autres

URPS médecins

Prévention

« Accompagner les
actions en faveur de
la prévention du
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burnout et des soins
aux soignants »*

Frais de
fonctionnement

168.000 euros en
2015

Confidentialité
des données

Ordre

Absolue

Financeurs

Absolue

Résultats

Nombre
d’appels

455 demandes
depuis 2010

Profil des
appelants

Sexel/age

60% femmes

40% hommes
Autour de la
cinquantaine

Spécialité
meédicale

56% de médecins
geénéralistes

Adressage

Volontaire, initiative
propre

Motifs d’appel

Non disponible pour
tous les dossiers et
par ordre
décroissant en
général :

Ecoute

Conseils juridiques
Conseils
ergonomiques

Orientation

Personne
ressource +
délai d’acces

Non disponible pour
tous les dossiers et
par ordre
décroissant en
genéral :
Psychologues
Médecin spécialiste
Médecin traitant
Meédecin de travail

Hospitalisation
+ délai d’acces

Taux
d’hospitalisation:
8.7% sur une étude
de 104 médecins

Communication

Publications

Par les promoteurs
de I‘association

Réunions

Congreés, colloques,
soirées thématiques

Autres

Non renseignée

Effets

Suivi

Rappels
systématiques ?
délais ?

Non

Enquéte de

Oui une étude sur

* http://www.association-mots.org/
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satisfaction

58 dossiers:

L’écoute au
téléphone et
'accessibilité  sont
jugés tres

satisfaisants

Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles
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ASRA: Aide aux Soignants de Rhéne Alpes

Ressources

Informations Nom de Aide aux
générales l'institution Soignants de
Rhbéne Alpes
Sigle de ASRA
I'institution
Pays d’origine France
Année de 2012
création
Début d’activité 2012
Forme juridique Association loi
1901
Services offerts Ecoute
bienveillante  par
des « confréres de
soutien », avec un
réseau de
personnes
ressources Si
besoin
Personnel Nombre Salarié Non concerné
bénévoles | 40 confreres de
soutien de toute
spécialité médicale
Formation Formation initiale a
I'écoute
téléphonique puis
formation continu
sur différents
thémes
(dépression du
médecin, burnout
etc.)
Rémunération 70 euros par
astreinte
téléphonique si au
moins 1 appel
Critére Motivation,
d’éligibilité entretien avec les
promoteurs de la
structure
Evolution Plus de demandes
d’étre confrére de
soutien que de
besoin actuel
Equipement Locaux Lieu de Laissé au choix du
rencontre | médecin appelant
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Si rencontre

physique
souhaitée
Siége 5 quai Jayr
social 69009 Lyon
Répartition Rhéne-Alpes
geographique
Mobilité des Selon le souhait du
aidants meédecin appelant
Matériel Plaquette
d’information d’informations, site
internet :
http://reseau-
asra.fr
publications dans
la presse populaire
et médicale
Financement ARS Rhéne Alpes,
Conseil  régional
des médecins
Rhéne Alpes et
conseils
départementaux
des médecins,
URPS médecins
Rhbéne Alpes,
CARMF par le
fonds d’action
sociale, le groupe
Pasteur Mutualité,
AFEM et AMVARA
Rapport avec Ordre Signature de la
institutions charte nationale
CARMF Financement,
collaboration en
cas de besoin
Autres Collaboration avec
les autres
associations
Profil des Profession Médecins surtout
usagers Mode Volontaire | Oui
ciblés d’adressage Famille Oui  10% des
appels
Ordre Non renseigné
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Numéro  d’appel

de l'aide

unique : 0805 62
0133

Ecoute
empathique,
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bienveillante et
neutre au
téléphone puis
orientation dans le
systéme de soins
si besoin

Urgence :
crise
suicidaire

Non concernée
directement, mais
appel des secours
si besoin

Anonymisation

Oui si souhaitée,
pas systématique

Sanctions ?

Aucune

Etat
incompatible
avec
profession?

Orientation dans le
systéme de soins

Réseau de
soins
« spécifique »

Personnes
ressources

Nombre

50 environ

spécialité

Médicales
(psychologue,
psychiatre,
addictologue),
juridique,
financiére, sociale

Recrutement

Par les promoteurs
des associations

Rémunération

Paiement de Ila
premiére
consultation
possible par
I'association, puis
rémunération
laissée au choix de
la personne
ressource

Lits hospitaliers

Généraux

Collaboration avec
plusieurs
etablissements
publics et privés
(dans chaque
région)

Spécifiques

N’existent pas a ce
jour

Communication

Médecins

Plaquette
d’informations,
réunions, articles
dans presse

Presse

Populaire

Non retrouvée

Spécialisée

Oui lors de
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médicale

numeéros spéciaux
thématiques
reprenant le sujet
de la santé des
meédecins par des
affiches

Ordre

Signature de la
charte avec I'Ordre
national

Autres

Collaboration
étroite avec les
autres

associations

Prévention

Non encore dans
les objectifs mais
travail dans ce
domaine prévu

Frais de
fonctionnement

30.000 euros par
an environ

Confidentialité
des données

Ordre

Absolue

Financeurs

Absolue

Résultats

Nombre
d’appels

280 médecins
depuis 2012

Profil des
appelants

Sexel/age

58% de femmes
42% d’hommes

Spécialité
médicale

41% de médecins
généralistes

32% de médecins
spécialistes

6% d’autres
professionnels de
sante

Adressage

Volontaire,
initiative propre,
mais 10% d’appels
de conjoints

Motifs d’appel

Epuisement
professionnel :
33%

Situation
conflictuelle : 18%
Problémes
psychiatriques :
13%

Problémes
financiers : 11%
Besoin de parole :
7%

Addiction : 3%
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Grande
dépendance : 2%
Divers : 14%

Orientation

Personne
ressource +
délai d’accés

Référent
psychiatrique :
43%

Commission
d’entraide : 32%
Avocat : 7%
Assurances et
retraite : 7%
Référent fiscaliste :
3%

Médecin traitant :
3%

Référent
addictologue : 2%
Médecin du
travail : 2%
Hospitalisation :
1%

L’acces aux
spécialistes est
d’environ 7 jours

Hospitalisation 1% des
+ délai d’acceés demandes, délais
d’accés non
renseignée
Communication Publications Par les promoteurs
de l‘association
Réunions Congreés,
colloques, soirées
thématiques
Autres Non renseignée
Effets Suivi Rappels Non
systématiques ?
délais ?
Enquéte de Non
satisfaction
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles
Diminution du Meédecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles
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ASSPC : Association pour la Santé des Soignants de Poitou Charentes

Ressources

Informations Nom de Association pour la
générales l'institution Santé des
Soignants de Poitou
Charentes
Sigle de ASSPC
Pinstitution
Pays d’origine France
Année de 5 février 2013
création
Début d’activité 07 juillet 2014
Forme juridique Association loi 1901
Services offerts Ecoute bienveillante
par des « confréres
de soutien », avec
un réseau de
personnes
ressources si besoin
Personnel Nombre Salarié Non concerné
bénévoles | 30 médecins
écoutant de toute
spécialité médicale
Formation Formation initiale a
I'écoute
téléphonique  puis
formation  continu
sur différents
thémes (dépression
du médecin,
burnout etc.)
Rémunération Non concernée
Critére Motivation, entretien
d’éligibilité avec les promoteurs
de la structure
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Laissé au choix du
rencontre | médecin appelant si
rencontre physique
souhaitée
Siége 17, boulevard pont
social Achard
86005 Poitiers
Répartition Poitou Charentes
géographique
Mobilité des Selon le souhait du
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aidants

médecin appelant

Matériel
d’information

Plaquette
d’informations,
publications dans la
presse populaire et
médicale

Financement

ARS Poitou
Charentes, Conseil
régional Poitou
Charentes et
conseils
départementaux

des médecins,
URPS meédecins

Poitou Charentes

Rapport avec
institutions

Ordre

Avec les services
d’entraide

CARMF

Via les services

d’entraide

Autres

Collaboration avec
les autres
associations

Profil des
usagers
ciblés

Profession

Médecins

Mode
d’adressage

Volontaire

Oui

Famille

Non renseigné

Ordre

Non renseigné

Actions

Déroulement
de l'aide

1'*" contact

Normal

Numéro d’appel
unique 24h/24h
7j/7j - 0820 860 016
Ecoute empathique,
bienveillante et
neutre au téléphone
puis orientation
dans le systéme de
soins si besoin

Urgence :
crise
suicidaire

Non concernée
directement, mais
appel des secours si
besoin

Anonymisation

Oui si souhaitée,
pas systématique

Sanctions ?

Aucune

Etat
incompatible
avec
profession?

Orientation dans le
systéme de soins

Réseau de
soins
« spécifique »

Personnes
ressources

Nombre

Non exactement
fournies

spécialité

Médicales
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(psychologue,
psychiatre,
addictologue),
juridique, financiere,
sociale

Recrutement Par les promoteurs
des associations
Rémunération Paiement de Ia
premiére
consultation
possible par
'association,  puis
rémunération
laissée au choix de
la personne
ressource
Lits hospitaliers | Généraux | Collaboration avec
plusieurs
établissements
publics et privés
(dans chaque
région)
Spécifiques | N’existent pas a ce
jour
Communication Médecins Plaquette
d’informations,
réunions, articles
dans presse
Presse Populaire | Non retrouvée
Spécialisée | Oui lors de numéros
meédicale | spéciaux
thématiques
reprenant le sujet
de la santé des
médecins par des
affiches
Ordre Signature de la
charte avec I'Ordre
national envisagée
Autres Collaboration étroite
avec les autres
associations
Prévention Non encore dans
les objectifs mais
travail dans ce
domaine prévu
Frais de 10.000 euros par an
fonctionnement environ
Confidentialité Ordre Absolue
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des données Financeurs Absolue
Résultats Nombre Environ 2 appels
d’appels par mois
Profil des Sexel/age Non disponible
appelants Spécialité Non disponible
meédicale
Adressage Non disponible
Motifs d’appel Non disponible
Orientation Personne Non disponible
ressource +
délai d’accés
Hospitalisation Non disponible
+ délai d’accés
Communication Publications Par les promoteurs
de l‘association
Réunions Congreés, colloques,
soirées thématiques
Autres Non renseigné
Effets Suivi Rappels En fonction des
systématiques ? dossiers et besoins
délais ? individuels
Enquéte de Non
satisfaction
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles
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ERMB : Entraide Régionale des Médecins de Bretagne

Ressources

Informations Nom de Entraide Reégionale
générales l'institution des Meédecins de
Bretagne
Sigle de ERMB
l'institution
Pays d’origine France
Année de 09 septembre 2014
création
Début d’activité 09 septembre 2014
Forme juridique Association loi 1901
Services offerts Structure relais
entre les conseils
départementaux et
les médecins
Personnel Nombre Salarié Non concerné
bénévoles | 8 médecins
Formation Pas d’informations
disponibles
Rémunération Non concernée
Critére Non renseigné
d’éligibilité
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Laissé au choix du
rencontre | médecin appelant si
rencontre physique
souhaitée
Siége Conseil régional des
social meédecins bretons :
29, rue de Lorient,
CS13914 Immeuble
Le Papyrus Etage
2,35000 Rennes
Répartition Bretagne
geéographique
Mobilité des Selon le souhait du
aidants médecin appelant
Matériel Plaquette

d’information

d’informations,
publications dans la
presse populaire et
médicale

Financement

ARS Bretagne,
Conseil régional des
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médecins de
Bretagne et conseils
départementaux
des médecins des 4
départements

Rapport avec
institutions

Ordre

Avec les services
d’entraide

CARMF

Via les services

d’entraide

Autres

Collaboration avec
les autres
associations

Profil des
usagers
ciblés

Profession

Médecins

Mode
d’adressage

Volontaire

Oui

Famille

Non renseigné

Ordre

Oui

Actions

Déroulement
de l'aide

1'*" contact

Normal

Numéro d’appel
unique aux horaires
de bureau: 02 99
36 83 50

Ecoute empathique,
puis élaboration
d'un  projet (de
soins, financier....)

Urgence :
crise
suicidaire

Non concernée
directement, mais
appel des secours si
besoin

Anonymisation

Oui si souhaitée,
pas systématique

Sanctions ?

Aucune

Etat
incompatible
avec
profession?

Orientation dans le
systéeme de soins,
pas de déclaration
aux ordres
départementaux

Réseau de
soins
« spécifique »

Personnes
ressources

Nombre

Non exactement
fournies

spécialité

Médicales
(psychologue,
psychiatre,
addictologue),
juridique, financiére,
sociale

Recrutement

Par les promoteurs
des associations

Rémunération

Rémunération
laissée au choix de
la personne
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ressource

Lits hospitaliers

Généraux

Collaboration avec
plusieurs
établissements
publics et privés
(dans chaque
région)

1 clinique spécifique
pour les femmes

Spécifiques | N'existent pas a ce
jour
Communication Médecins Plaquette
d’informations,
réunions, articles
dans presse
Presse Populaire | Non retrouvée
Spécialisée | Oui lors de numéros
meédicale | spéciaux
thématiques
reprenant le sujet
de la santé des
meédecins par des
affiches
Ordre Signature de la
charte avec I'Ordre
national
Autres Collaboration étroite
avec les autres
associations
Prévention Non encore dans
les objectifs mais
travail dans ce
domaine prévu
Frais de Quasi 0 car les
fonctionnement médecins effecteurs
sont au sein des
ordres
départementaux et
pas d’astreintes
téléphongiues
Confidentialité Ordre Absolue
des données Financeurs Absolue
Résultats Nombre 6 dossiers traités en
d’appels un an d’existance
Profil des Sexe/age Non disponible
appelants Spécialité Non disponible
meédicale
Adressage Non disponible
Motifs d’appel Non disponible
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Orientation

Personne
ressource +
délai d’acces

Non disponible

Hospitalisation
+ délai d’acces

Non disponible

Communication Publications Par les promoteurs
de l‘association
Réunions Congreés, colloques,
soirées thématiques
Autres Non renseigné
Effets Suivi Rappels Non
systématiques ?
délais ?
Enquéte de Non
satisfaction
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles
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ARENE : Association Régionale d’Entraide Nord-Est

Ressources

Informations
générales

Nom de
Iinstitution

Association
Régionale
d’Entraide Nord-Est

Sigle de
I'institution

ARENE

Pays d’origine

France

Année de
création

Projet en 2013
accompagné par
ASRA

Déclaration officielle
le 02 juin 2015

Début d’activité

lier juillet 2015

Forme juridique

Association loi 1908

Services offerts

Ecoute empathique
puis si besoin
orientation dans le
systéme de soins

Personnel

Nombre

Salarié

Non concerné

bénévoles

66 confréres
écoutants de toute
spécialité médicale

Formation

D’'une formation a
I'écoute
téléphonique initiale
puis formation
continu sur
différents  thémes
(dépression du
médecin, burnout
etc.)

Rémunération

Non concernée

Critére
d’éligibilité

Entretien avec les
promoteurs de
I’'association

Evolution

Non renseignée

Equipement

Locaux

Lieu de
rencontre

Laissé au choix du
meédecin appelant si
rencontre physique
souhaitée

Siege
social

Conseil Régional de
I'Ordre des
Médecins d’Alsace
10 rue de Leicester
67000 Strasbourg

Répartition
géographique

Alsace et Lorraine
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Mobilité des
aidants

Selon le souhait du
médecin appelant

Matériel
d’information

Plaquette
d’informations,
publications dans la
presse populaire et
meédicale

Financement

Conseil régional des
médecins de
Lorraine et d’Alsace
et conseils
départementaux
des médecins des
départements,
Ordre national des

médecins, union
régionale des
meédecins des 2
régions
Rapport avec Ordre Avec les services
institutions d’entraide
CARMF Via les services
d’entraide
Autres Collaboration avec
les autres
associations
Profil des Profession Médecins
usagers Mode Volontaire | Oui
ciblés d’adressage Famille Non renseigné
Ordre Oon
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Numéro d’appel

de l'aide

24h/24h 7j/7j: 0805
250 400

Ecoute empathique,
puis orientation
dans le systéme de
soins

Urgence :
crise
suicidaire

Procédure
d’'urgence par appel
des secours, non
encore  présentée
au cours du
fonctionnement

Anonymisation

Oui si souhaitée,
pas systématique

Sanctions ? Aucune
Etat Orientation dans le
incompatible systéme de soins,
avec pas de déclaration
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profession? aux ordres

départementaux
Réseau de Personnes Nombre 15
soins ressources spécialité | Médicales
« spécifique » (psychologue,
psychiatre,

addictologue),
juridique, financiere,
sociale

Recrutement Par les promoteurs
des associations

Rémunération Rémunération
laissée au choix de
la personne
ressource

Lits hospitaliers | Généraux | Collaboration avec
plusieurs
établissements
publics et privés

(dans chaque
région)
Spécifiques | N’existent pas a ce
jour
Communication Médecins Plaquette

d’informations,
réunions, articles
dans presse

Presse Populaire | Pas prévue dans les
objectifs

Spécialisée | Oui lors de numéros
meédicale | spéciaux
thématiques
reprenant le sujet
de la santé des
médecins par des

affiches

Ordre Signature de la
charte avec I'Ordre
national

Autres Collaboration étroite
avec les autres
associations

Fait partie dun
projet plus global :
ESCULAPE

(Espace de soins
coordonnés

universitaires de
libre accés pour les
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praticiens en
souffrance) >
véritable unité de
recherche

Prévention

Non encore dans
les objectifs mais
travail dans ce
domaine prévu via
'unité de recherche

Frais de
fonctionnement

Non renseignés

Confidentialité Ordre Absolue
des données Financeurs Absolue
Résultats Nombre 4 dossiers en 6
d’appels mois d’existance
Profil des Sexe/age 3 hommes 1 femme
appelants Spécialité Non disponible
meédicale
Adressage Volontaire, initiative
propre
Motifs d’appel 2 syndromes
d’épuisement, 1
divorce, 1 probléeme
de santé
Orientation Personne 1 orientation vers
ressource + avocat
délai d’accés 1 orientation vers
une structure
médicale
Hospitalisation 1 seule orientation
+ délai d’acces
Communication Publications Par les promoteurs
de l‘association
Réunions Congreés, colloques,
soirées thématiques
Autres Non renseignée
Effets Suivi Rappels Pas d’informations
systématiques ? disponibles
délais ?
Enquéte de Pas d’informations
satisfaction disponibles
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles
Majoration Pas d’informations
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| prévoyance ? | disponibles

122



APSS : Association pour la Promotion des Soins aux Soignants

Ressources

Informations Nom de Association pour la
générales l'institution Promotion des
Soins aux
Soignhants
Sigle de APSS
I'institution
Pays d’origine France
Année de 2009
création
Début d’activité 2009
Forme juridique Association loi 1901
Services offerts Propose des
hospitalisations
pour des médecins
dans 5
établissements
répartis sur le
territoire francais
Personnel Nombre Salarié Non concerné
bénévoles | Non renseigné
Formation Non renseignée
Rémunération Non renseignée
Critére Volonté d'un
d’éligibilité partenariat pour
prendre en charge
des confréres
malades
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Diverses structures
rencontre | hospitaliéres
Siége 44 B Rue Saint
social Ferdinand
75017 Paris
Répartition 2 établissements a
geéographique Toulouse, 1 a Paris,
1 a Poitiers, 1 a
Avignon
Mobilité des Non
aidants
Matériel Publications dans la

d’information

presse populaire et

médicale, site

internet
Financement CARMF, Ordre

national des

médecins, fonds de
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formation continu
alimenté par les

URPS médecins
des régions
Rapport avec Ordre Financeur
institutions CARMF Financeur
Autres Collaboration avec
les autres
associations
Profil des Profession Professionnels de
usagers santé
ciblés Mode Volontaire | Oui, par les
d’adressage collégues
également
Famille Non renseigné
Ordre Non
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Numéro d’appel
de l'aide aux horaires de
bureau: initialement
33 33 puis 0810 00
33 33
Aboutit dans une
clinique puis
orientation vers un
établissement de
soins
Urgence : | Non prévue
crise
suicidaire
Anonymisation Oui si souhaitée,
pas systématique
Sanctions ? Aucune
Etat Orientation dans le
incompatible systéme de soins,
avec pas de déclaration
profession? aux ordres
départementaux
Réseau de Personnes Nombre | Non renseigné
soins ressources spécialité | Majoritairement en
« spécifique » addictologie et
pathologies
psychiatriques
Recrutement Par les promoteurs
des associations
Rémunération Rémunération selon

la T2A dans les
établissements

publics, prix libres
dans les cliniques
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privées

Lits hospitaliers | Généraux | Environ 10 lits par
région, les
médecins sont
accueillis de fagon
regroupee Si
possible

Spécifiques | N'existent pas a ce
jour, mais
construction en
cours de a Avignon

Communication Médecins Plaquette
d’informations,
réunions,
Presse Populaire | Non prévue
Spécialisée | Oui lors de numéros
meédicale | spéciaux
thématiques
reprenant le sujet
de la santé des
médecins par des
affiches
Ordre Financeur
Autres Collaboration étroite
avec les autres
associations
Prévention Non concerné
Frais de 400 euros par mois
fonctionnement pour la ligne
téléphonique
Confidentialité Ordre Absolue
des données Financeurs Absolue
Résultats™ Nombre 112 soignants en
d’appels 2014
Profil des Sexe/age Non disponible
appelants Spécialité Non disponible
medicale
Adressage Volontaire, initiative
propre
Motifs d’appel Demande
d’hospitalisation
Orientation Personne Non concernée

ressource +
délai d’acceés

Hospitalisation
+ délai d’accés

Dans 5
établissements
collaborateurs
Rapidité en fonction
du tableau clinique
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Communication Publications Par les promoteurs
de l‘association
Réunions Congreés, colloques,
soirées thématiques
Autres Non renseignée
Effets Suivi Rappels Pas d’informations
systématiques ? disponibles
délais ?
Enquéte de Pas d’informations
satisfaction disponibles
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles
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PHP (=Physician Health Program)

Ressources

Informations Nom de Physician Health
générales l'institution Program
Sigle de PHP
l'institution
Pays d’origine Etats Unis, 1 PHP
dans 48 des 51
états fédérés
Année de Début annees
creation 1986 pour les
premiers
Début d’activité Vers 1970
Forme juridique .entreprises a but
non lucratif*
Services offerts Evaluation de I'état
de santé des
meédecins  surtout
pour des
problémes
d’addiction
Personnel Nombre Salarié Spécifique a
chaque PHP
bénévoles | Non renseigné
Formation Spécifique a
chaque PHP
Rémunération Spécifique a
chaque PHP
Critére Non renseigné
d’éligibilité
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Structure
rencontre | hospitaliére le plus
souvent pour
évaluation initiale
Siége social | En fonction des
Etats fédérés
Répartition 48 des 51 Etats
géographique fédérés
Mobilité des Non
aidants
Matériel Publications dans

d’information

la presse populaire

et médicale, site
internet, études
scientifiques

Financement

Souvent cofinancé
par les sociétés
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médicales et les
autorités délivrant
les attestations,
paiement des
soins par les
participants du
programme

Rapport avec
institutions

Les autorités
disciplinaires

Oui rapports
rédigés si adressé
au programme par
les autorités

CARMF

Non concerné

Autres

Collaboration avec
des cliniques
spécialisées dans
la prise en charge
des médecins

Profil des
usagers
ciblés

Profession

médecins

Mode
d’adressage

Volontaire

Oui

Famille

Oui

Autorités
disciplinaires

Oui

Actions

Déroulement
de l'aide

1'*" contact

Normal

Contact le plus
souvent aux
horaires de
bureau, via un
nuMEro spécial
dédieé, retrouvé
facilement sur
internet, classé en
fonction des états
fédérés, également
accessible sur le
site de la FSPHP

Urgence :
crise
suicidaire

Non prévue
théoriquement,
mais appel des
secours Si
nécessaire

Anonymisation

Oui si souhaitée et
si pas adressé par

une autorité
disciplinaire
Sanctions ? Retrait du droit
d’exercice possible
Etat Mise sous
incompatible « tutelle » pour
avec certaines
profession? prescriptions
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possible, jusqu’au
retrait total du droit

d’exercice
Réseau de Personnes Nombre Spécifique a
soins ressources chaque PHP
« spécifique » spécialité | Médecins
spécialisés dans
les addictions et
pathologies
psychiatriques
Recrutement Non renseigné
Rémunération Non renseignée
Lits hospitaliers | Généraux | En fonction des
PHP
Spécifiques | En fonction des
PHP
Communication Médecins Plaquette
d’informations,
réunions,
Presse Populaire | Rarement
Spécialisée | Oui, publications
meédicale |dans la presse
médicale comme
the American
Journal of
Addiction
Autorité Financeur le plus
disciplinaire souvent, transferts
d’'informations
possibles Si
dangerosité du
meédecin  pour la
population et si
I'autorité a adressé
le médecin au
programme
Autres Collaboration

étroite avec des
structures de soins
spécialisées

Prévention

Une politique de
demande d’aide
précoce et
volontaire est
diffusée avec le
principe du « safe
harbour »

Frais de
fonctionnement

Individuel pour le
médecin, mais
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montant

approchant les
35.000 euros pour
un traitement initial
hospitalier de 90

jours
Confidentialité Ordre Transfert
des données d’informations  si
dangerosité du
médecin, non
observance du
programme
thérapeutique, ou
Si lautorité a
adressé le
médecin au
programme
Financeurs Non renseignée
Résultats Nombre Différents selon les
d’appels PHP mais 34
nouveaux
médecins par an
par programme
Profil des Sexel/age Plutét des femmes,
appelants age plutét moyen
Spécialité Certaines
meédicale spécialités
semblent
surreprésentées
comme les
médecins
geénéralistes, les
anesthésistes et
les chirurgiens
Adressage Volontaire,
initiative propre ou
par une autorité
disciplinaire  (plus
de 50% en général
selon les études)
ou un employeur
Motifs d’appel Pathologies
addictives,
pathologies
psychiatriques,
troubles du
comportement
Orientation Personne Traitement

ressource +

ambulatoire aprés
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délai d’acces

séjour hospitalier,
en psychothérapie
individuelle et en
groupe,  groupes
de parole comme

CADUCEUS

groups par

exemple
Hospitalisation Souvent un

+ délai d’accés

programme initial
hospitalier de 90

jours puis
traitement
ambulatoire
Communication Publications Sur le suivi,
I'efficacité, la
satisfaction etc
dans des revues
scientifiques
Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques
Autres Sites internet pour
chaque PHP et sur
le site de Ia
fédération FSPHP
Effets Suivi Rappels Suivi en général
systématiques ? pendant 5 ans,
délais ? avec un  suivi
biologique de
quelques années
egalement
Enquéte de Oui une seule
satisfaction étude
Impacts Reprise du Maintien en activité
travail > 80% apres fin du
suivi  selon les
etudes
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles
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PAIMM : Programme d’Attention Intégrale au Médecin Malade

Ressources

Informations
générales

Nom de
Iinstitution

Programme
d’Attention
Intégrale au
Médecin Malade

Sigle de
I'institution

PAIMM

Pays d’origine

Catalogne,
Espagne

Année de
création

1998 : début
activité PAIMM
2007 :  ouverture
d’'une unité clinique
spécialisée
GALATEA a
Barcelone

Début d’activité

1998

Forme juridique

Etablissement
public

Services offerts

Consultations pour
des pathologies
addictives et
pathologies
psychiatriques
sans addiction,
possibilité d’un
traitement
hospitalier

Personnel

Nombre

Salarié

12 médecins
spécialistes dans
la clinique
GALATEA a
Barcelone

bénévoles

Non renseigné

Formation

Spécialistes en
psychiatrie,
pathologies
addictives

Rémunération

Non renseignée

Critére
d’éligibilité

Non renseigné

Evolution

Non renseignée

Equipement

Locaux

Lieu de
rencontre

Clinique Galatea a
Barcelone

Siége social

Non retrouvé

Répartition
géographique

Catalogne mais

possibilité
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d’accueillir des
médecins de toute
'Espagne et des

médecins
etrangers
Mobilité des Non
aidants
Matériel Publications dans

d’information

la presse populaire
et médicale, site

internet, études

scientifiques
Financement Département  de

Santé de la

Generalitat a 80%
et de I'Ordre des
Médecins de la
Catalogne a 20%

Rapport avec Les autorités Oui rapports
institutions disciplinaires rédigés Si le
contrat
thérapeutique
initial le prévoit
(rare)
CARMF Non concerné
Autres Non renseigné
Profil des Profession Médecins pour le
usagers PAIMM
ciblés Infirmiers pour le
RETORN
Programmes aussi
pour les
pharmacien et
vétérinaires (faible
proportion)
Mode Volontaire | Oui
d’adressage Famille Oui
Autorités | Oui
disciplinaires
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Contact le plus
de l'aide souvent aux
horaires de
bureau, via un
numéero dédié,

retrouvé facilement
sur internet, pour
fixer un rendez-
vous pour
évaluation initiale
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et établissement
d'un projet de
soins

Urgence : | Non prévue
crise théoriquement,
suicidaire | mais appel des
secours Si
nécessaire
Anonymisation Oui si souhaitée et
si pas adressé par
une autorité
disciplinaire
Sanctions ? Retrait du droit
d’exercice possible
en cas d’évolution
non favorable, trés
rare
Etat Retrait du droit
incompatible d’exercice possible
avec en cas d’évolution
profession? non favorable, trés
rare
Réseau de Personnes Nombre 12
soins ressources spécialité | Médecins
« spécifique » spécialisés dans
les addictions et
pathologies
psychiatriques
Recrutement Non renseigné
Rémunération Non renseignée
Lits hospitaliers | Généraux | Non concernée
Spécifiques | 22 lits
d’hospitalisation
classique
13 lits en
hospitalisation de
jour
Communication Médecins Plaquette
d’informations,
réunions,
Presse Populaire | Rarement
Spécialisée | Oui, publications
meédicale |dans la presse
médicale comme
British Medical
Journal, et dans la
presse  médicale
catalane
Autorité Rapports rédigés
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disciplinaire

pour les autorités
disciplinaires

comme les ordres
de meédecins
uniquement si un
mauvais suivi
thérapeutique ou
une dangerosité du

meédecin sont
remarques
Autres Avec [|'European
Association for
Physician Health
Prévention Elaboration de
guides pour les
meédecins, les
internes sur
'organisation  du
travail, la santé au
travail
Frais de Non renseignés,
fonctionnement mais gratuit pour
tout meédecin
catalan
Confidentialité Ordre Transfert
des données d’informations  si
dangerosité du
meédecin, non
observance du
programme
thérapeutique, ou
Si contrat
thérapeutique
initial cosigné par
I'Ordre des
meédecins
Financeurs Non renseignée
Résultats Nombre 2.125 cas traités
d’appels depuis 1999
jusqu’en 2014
Profil des Sexel/age Plutét des femmes,
appelants age jeune, surtout
Si participation
volontaire
Spécialité La médecine
meédicale générale forme

30% des cas
admis au PAIMM
en 2014
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Adressage

Volontaire,
initiative propre ou
par I'Ordre

Motifs d’appel

Pathologies
addictives,
pathologies
psychiatriques,
troubles du
comportement

Orientation

Personne
ressource +
délai d’acceés

12 meédecins
spécialistes de la
clinique GALATEA

Hospitalisation
+ délai d’accés

Non renseignée

Communication Publications Sur le suivi et
I'efficacité dans
des revues
scientifiques

Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques

Autres Sites internet pour
la clinique
GALATEA et le
programme
PAIMM

Effets Suivi Rappels Suivi en général
systématiques ? ambulatoire, durée
délais ? en fonction des
besoins
personnels
Enquéte de Non
satisfaction
Impacts Reprise du Rapports d’activité,
travail mais en langue
catalane

Diminution du Médecins en Rapports d’activité,

nombre invalidité mais en langue
catalane

Arréts maladie Rapports d’activité,

mais en langue
catalane

Majoration Pas d’informations

prévoyance ?

disponibles
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NHS PHP (=National Health Service Practitioner Health Programme)

Ressources

Informations
générales

Nom de
Iinstitution

National Health
Service
Practitioner
Health

Programme

Sigle de
I'institution

NHS PHP

Pays d’origine

Londres,
Royaume Uni

Année de
création

2008

Début d’activité

2008

Forme juridique

Etablissement
public

Services offerts

Consultations
pour des
pathologies
addictives et
psychothérapie,
possibilit¢  d'un
traitement
hospitalier

Personnel

Nombre

Salarié

1 equipe
médicale et
paramédicale a la
Riverside Clinic a
Londres,
médecins
spécialistes
ressources Si
traitement  plus
intensif
nécessaire

bénévoles

Non concerné

Formation

Spécialistes en
psychiatrie,
pathologies
addictives

Rémunération

Non renseignée

Critére
d’éligibilité

Non renseigné

Evolution

Non renseignée

Equipement

Locaux

Lieu de
rencontre

Service situé au
sein de la
Riverside Clinic a
Londres
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Siége social

Non renseigné

Répartition Médecins
geéographique exercant dans la
région de
Londres
Mobilité des Non
aidants
Matériel Publications dans

d’information

la presse
populaire et
meédicale, site
internet, études
scientifiques dans
le British Medical
Journal par
exemple

Financement

NHS (national
health  service)
équivalent de la
sécurité  sociale
francgaise

Rapport avec
institutions

Les autorités
disciplinaires

Oui si médecin
dangereux dans
'exercice de sa
profession

CARMF

Non concerné

Autres

Non renseigné

Profil des
usagers
ciblés

Profession

Médecins

exercant dans la
région de
Londres, projet
en vue pour offrir
un  programme
pour les internes

Mode
d’adressage

Volontaire

Oui

Famille

Oui

Autorités
disciplinaires

Non

Actions

Déroulement
de l'aide

1" contact

Normal

Selon la
convenance du
médecin, un
rendez-vous pour
une évaluation
initiale est fixé au
téléephone, puis
un projet
thérapeutique
établi

Urgence :

Non prévue
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crise
suicidaire

théoriquement,
mais appel des
secours Si
nécessaire

Anonymisation

Oui si souhaitée

Sanctions ?

Retrait du droit
d’exercice
possible en cas
d’évolution  non
favorable

Etat
incompatible
avec
profession?

Retrait du droit
d’exercice
possible en cas
d’évolution  non
favorable

Réseau de
soins
« spécifique »

Personnes
ressources

Nombre

Non spécifié

spécialité

Médecins
spécialisés dans
les addictions et
pathologies
psychiatriques

Recrutement

Non renseigné

Rémunération

Non renseignée

Lits hospitaliers

Généraux

Quelques lits
dans des
établissements
en cas de besoin

Spécifiques

Non encore
disponible

Communication

Médecins

Site internet,
publications dans
la revue médicale

Presse

Populaire

Rarement

Spécialisée
médicale

Oui, publications
dans la presse
médicale comme
British Medical
Journal et
Occupational
Medicine

Autorité
disciplinaire

Rapports rédigés
pour les autorités
disciplinaires

comme les ordres
de médecins
uniquement si un
mauvais suivi
thérapeutique ou
une dangerosité
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du médecin sont
remarqués ou Si

le médecin
souhaite  qu’un
rapport soit
redigé
Autres Non renseigné
Prévention Elaboration de
guides pour les
médecins sur la
santé au travalil
Frais de Non renseigné,
fonctionnement mais gratuit pour
tout médecin de
la  région de
Londres, des
meédecins
extérieurs  sont
parfois acceptés,
mais certains
frais sont a leur
charge
Confidentialité Ordre Transfert
des données d’'informations  si
dangerosité  du
médecin, non
observance du
programme
thérapeutique
Financeurs Non renseignée
Résultats Nombre 1078 médecins
d’appels en trées grande
majorité issus de
la  région de
Londres (84%)
Profil des Sexe/age Age jeune
appelants Spécialité La médecine
meédicale générale la
majorité des
médecins traités
Adressage Volontaire,
initiative propre
Motifs d’appel Pathologies
addictives,
pathologies
psychiatriques
Orientation Personne Non renseignée

ressource +
délai d’acceés
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Hospitalisation
+ délai d’acces

Non renseignée

Communication

Publications

Sur le suivi et
I'efficacité  dans
des revues
scientifiques

Réunions

Congres,
colloques,
soirées
thématiques

Autres

Site internet

Effets

Suivi

Rappels
systématiques ?
délais ?

Non renseigné

Enquéte de
satisfaction

Quelques
témoignages
dans les rapports
annuels publics

Impacts

Reprise du
travail

Sur 5 ans de
fonctionnement :
> 70% des
médecins restent
en activité ou y
retournent

Diminution du
nombre

Médecins en
invalidité

Pas
d’informations
disponibles.

Arréts maladie

Pas
d’informations
disponibles

Majoration
prévoyance ?

Pas
d’informations
disponibles
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BMA Doctor Advisor Service

Ressources

Informations Nom de British Medical
générales l'institution Association Doctor
Advisor Service
Sigle de BMA Doctor
l'institution Advisor Service
Pays d’origine Tout le territoire
Royaume Uni
Année de 2004
création
Début d’activité 2004
Forme juridique Service offert
d’'une société
meédicale
Services offerts Ecoute
bienveillante dans
un espace
confidentiel
Personnel Nombre Salarié Non concerné
bénévoles | Non renseigné
Formation Médecins formés
en psychothérapie
Rémunération Non concernée
Critére Motivation pour
d’éligibilité aider les confreres
en difficulté
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Service
rencontre | téléphonique
uniquement
Siége social | BMA House,
Tavistock Square,
Londres
Répartition Tout le territoire
geéographique d’Angleterre
Mobilité des Non
aidants
Matériel Publications dans
d’information la presse populaire
et médicale, site
internet
Financement British Medical
Association
Rapport avec Les autorités Oui si médecin
institutions disciplinaires dangereux dans

'exercice de sa
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profession, mais
essaient de
convaincre le

médecin appelant
de contacter le
GMC

CARMF Non concerné
Autres Non renseigné
Profil des Profession Tout médecin
usagers ayant un besoin de
ciblés parler et d’écoute
bienveillante
Mode Volontaire | Oui
d’adressage Famille Oui
Autorités Non
disciplinaires
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Entretiens
de l'aide téléphoniques
accessibles
24h/24h 7jl7j, pas
de psychothérapie
, Mais espace de
parole, possibilité
de recontacter la
méme personne a
chaque fois
Urgence : | Non prévue
crise théoriquement,
suicidaire | mais appel des
secours Si
nécessaire
Anonymisation Oui si souhaitée
Sanctions ? Aucune
Etat Essaient de
incompatible convaincre le
avec meédecin d’appeler
profession? le GMC
Réseau de Personnes Nombre Non concerné
soins ressources spécialité | Non concernée
« spécifique » Recrutement Non concerné
Rémunération Non concernée
Lits hospitaliers | Généraux | Non concernés
Spécifiques | Non concernés

Communication

Médecins

Site internet,
plaquette
d’information lors
de l'inscription
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Presse Populaire | Non renseignée
Spécialisée | Rarement sous
médicale | forme d’affiches
Autorité Uniquement si le
disciplinaire meédecin présente
une  dangerosité
dans la poursuite
de son exercice,
mais essaient
toujours d’avoir le
consentement du
médecin
Autres Non renseignée
Prévention Non concernée
Frais de Non renseignés,
fonctionnement mais gratuit pour le
médecin appelant
Confidentialité Ordre Transfert
des données d’'informations  si
dangerosité du
médecin
Financeurs Non renseignée
Résultats Nombre 10 a 15 nouveaux
d’appels cas par mois
Profil des Sexel/age Pas de statistiques
appelants disponibles
Spécialité Pas de statistiques
meédicale disponibles
Adressage Volontaire,
initiative propre
Motifs d’appel Besoin d’écoute
Orientation Personne Non concernée
ressource +
délai d’accés
Hospitalisation Non concernée
+ délai d’acceés
Communication Publications Non concernée
Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques
Autres Site internet
Effets Suivi Rappels Non concerné
systématiques ?
délais ?
Enquéte de Non concerné
satisfaction
Impacts Reprise du Non concerné
travail
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Diminution du Médecins en Non concerné
nombre invalidité

Arréts maladie Non concerné

Majoration Non concerné

prévoyance ?
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BMA Counselling Service

Ressources

Informations Nom de British Medical
générales l'institution Association
Counselling
Service
Sigle de BMA Counselling
I'institution Service
Pays d’origine Tout le territoire
Royaume Uni
Année de 1997
création
Début d’activité 1997
Forme juridique Service offert
d'une société
meédicale
Services offerts Service de
conseils par
téléphone par des
médecins qualifiés
en psychothérapie
Personnel Nombre Salarié Non concerné
bénévoles | Non renseigné
Formation Médecins formés
en psychothérapie
Rémunération Non concernée
Critére Non renseigné
d’éligibilité
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Service
rencontre | téléphonique
uniquement
Siége social | BMA House,
Tavistock Square,
Londres
Répartition Tout le territoire
geéographique d’Angleterre
Mobilité des Non
aidants
Matériel Publications dans

d’information

la presse populaire

et médicale, site

internet
Financement British Medical

Association
Rapport avec Les autorités Oui si  médecin
institutions disciplinaires dangereux dans
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'exercice de sa

profession, mais
essaient de
convaincre le

médecin appelant
de contacter le
GMC

CARMF Non concerné
Autres Non renseigné
Profil des Profession Tout médecin ou
usagers etudiant en
ciblés médecine  ayant
besoins de
conseils
Mode Volontaire | Oui
d’adressage Famille Oui
Autorités Non
disciplinaires
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Entretiens
de l'aide téléphoniques
accessibles
24h/24h 7il7]
service de conseils
par téléphone par
des médecins
qualifiés en
psychothérapie, le
meédecin peut
appeler pour tout
probléme qui a une
répercussion  sur
son travail
Urgence : | Non prévue
crise théoriquement,
suicidaire | mais appel des
secours Si
nécessaire
Anonymisation Oui si souhaitée
Sanctions ? Aucune
Etat Essaient de
incompatible convaincre le
avec meédecin d’appeler
profession? le GMC
Réseau de Personnes Nombre Non concerné
soins ressources spécialité | Non concernée
« spécifique » Recrutement Non concerné
Rémunération Non concernée
Lits hospitaliers | Généraux | Non concernés
Spécifiques | Non concernés
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Communication

Médecins

Site
plaquette
d’information
de l'inscription

internet,

lors

Presse

Populaire

Non renseignée

Spécialisée
médicale

Rarement sous
forme d’affiches

Autorité
disciplinaire

Uniquement si le
médecin présente
une  dangerosité
dans la poursuite
de son exercice,
mais essaient
toujours d’avoir le
consentement du
meédecin

Autres

Non renseignée

Prévention

Non concernée

Frais de
fonctionnement

Non renseignés,
mais gratuit pour le
médecin appelant

Confidentialité
des données

Ordre

Transfert
d’informations  si
dangerosité du
meédecin

Financeurs

Non renseignée

Résultats

Nombre
d’appels

200 appels par
mois, 75 ont
besoin d'un suivi
en psychothérapie

Profil des
appelants

Sexel/age

Pas de statistiques
disponibles

Spécialité
médicale

Pas de statistiques
disponibles

Adressage

Volontaire,
initiative propre

Motifs d’appel

Conseils,
psychothérapie

Orientation

Personne
ressource +
délai d’acces

Non concernée

Hospitalisation
+ délai d’accés

Non concernée

Communication

Publications Non concernée
Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques
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Autres

Site internet

Effets Suivi Rappels Non concerné
systématiques ?
délais ?
Enquéte de Non concerné
satisfaction
Impacts Reprise du Non concerné
travail
Diminution du Médecins en Non concerné
nombre invalidite
Arréts maladie Non concerné
Majoration Non concerné

prévoyance ?
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MedNet

Ressources

Informations Nom de MedNet
générales l'institution
Sigle de MedNet
l'institution
Pays d’origine Londres et |la
région Sud Est de
I’Angleterre
Année de 1995
création
Début d’activité 1995
Forme juridique Non renseignée
Services offerts Entretiens au
téléphone initial
puis consultations
dans 2 cliniques si
besoin
Personnel Nombre Salarié Non renseigné
bénévoles | Non renseigné
Formation Médecins formés
en psychothérapie
et psychiatrie
Rémunération Non concernée
Critére Non renseigné
d’éligibilité
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Initialement
rencontre | contact
téléphonique, puis
2 cliniques a
Cambden et
Camberwell
(Maudsley Hospital
et Tavistock Clinic)
Siége social | Maudsley Hospital,
Londres
Répartition Londres et |Ia
géographique région Sud Est
d’Angleterre
Mobilité des Non
aidants
Matériel Publications dans

d’information

la presse médicale

Financement Doyenné de
Londres, Kent,
Surrey, Sussex

Rapport avec Les autorités Aucun, hormis si
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institutions

disciplinaires

dangerosité du
médecin

CARMF

Non concerné

Autres

Non renseigné

Profil des
usagers
Ciblés

Profession

Tout médecin et
interne des
doyennés

Mode
d’adressage

Volontaire

concernés
Oui

Famille

Non

Autorités
disciplinaires

Non

Actions

Déroulement
de l'aide

1'°" contact

Normal

Entretien
téléphonique initial
puis des
consultations dans
un délai de 2
semaines au sein
de 2 cliniques,
traitement
ambulatoire
uniquement

Urgence :
crise
suicidaire

Non prévue
théoriquement,
mais appel des
secours Si
nécessaire

Anonymisation

Non

Sanctions ?

Aucune

Etat
incompatible
avec
profession?

Essaient de
convaincre le
médecin d’appeler
le GMC, sinon
doivent  informer
eux méme le GMC
fitness to practice
requirements

Réseau de
soins
« spécifique »

Personnes
ressources

Nombre

Non renseigné

spécialité

Psychothérapie et
psychiatrie

Recrutement

Non concerné

Rémunération

Non concernée

Lits hospitaliers

Généraux

Non concernés

Spécifiques

Non concernés

Communication

Médecins

Site internet

Presse

Populaire

Rarement

Spécialisée
meédicale

Non renseignée
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Autorité
disciplinaire

Uniquement si le
médecin présente
une  dangerosité
dans la poursuite
de son exercice,
mais essaient
toujours d’avoir le
consentement du
meédecin

Autres

Non renseignée

Prévention

Non concernée

Frais de
fonctionnement

Non renseignés,
mais gratuit pour le
médecin appelant

Confidentialité
des données

Ordre

Transfert
d’informations  si
dangerosité du
meédecin

Financeurs

Non renseignée

Résultats

Nombre
d’appels

Pas de statistiques
disponibles
globales
disponibles, entre
2002 et 2011:
1062 médecins
traités,

Profil des
appelants

Sexel/age

39%  d’hommes,
age moyen 35 ans,
19% de médecins
geénéralistes,
nombre appels
croissants d’année
en année

Spécialité
médicale

24% de spécialités
médicales

19% de médecins
généralistes

18% de
psychiatres

9% de radiologues
Les pourcentages
restant se
partagent des
spécialités
chirurgicales,
pédiatrie, gynéco-
obstétriciens

Adressage

Volontaire,
initiative propre
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Motifs d’appel

Tout ce qui peut
étre source de
stress et d’anxiété
lors de [I'exercice
de la profession

Orientation

Personne
ressource +
délai d’accés

Dans des 2

structures
hospitaliéres, les
délais sont
d’environ 2
semaines

Hospitalisation
+ délai d’acces

Non concernés

Communication Publications P.ex dans Oxford
Journal
Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques
Autres Non renseigné
Effets Suivi Rappels Pas d’informations
systématiques ? disponibles.
délais ?
Enquéte de Pas d’informations
satisfaction disponibles.
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles.
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles.
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles.
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles.
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Sick Doctors Trust

Ressources

Informations Nom de Sick Doctors Trust
générales l'institution
Sigle de Sick Doctors Trust
l'institution
Pays d’origine Angeleterre
Année de 1996
création
Début d’activité 1996
Forme juridique Non renseignée
Services offerts Entretiens au
téléphone pour
tout médecin
souffrant
d’addictions
Personnel Nombre Salarié Non renseigné
bénévoles | Non renseigné
Formation Médecins formés
en psychothérapie
et psychiatrie
Rémunération Non concernée
Critére Non renseigné
d’éligibilité
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Uniquement  par
rencontre | téléphone
Siége social | Non renseigné
Répartition Angleterre
geographique
Mobilité des Non
aidants
Matériel Non

d’information

Financement

Par des dons par
des

« commissions »
de médecins de

plusieurs régions,
dons de
particuliers
Rapport avec Les autorités Aucun, hormis si
institutions disciplinaires dangerosité du
médecin
CARMF Non concerné
Autres Non renseigné
Profil des Profession Tout médecin et
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usagers
Ciblés

étudiant en

meédecine anglais

Mode Volontaire | Oui
d’adressage Famille Oui
Autorités Non
disciplinaires
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Entretien
de l'aide téléphonique initial
puis entretiens
téléphoniques
jusqu’au  sevrage
complet
Urgence : | Non prévue
crise théoriquement,
suicidaire | mais appel des
secours Si
nécessaire
Anonymisation Oui si souhaitée
Sanctions ? Aucune
Etat Essaient de
incompatible convaincre le
avec médecin d’appeler
profession? le GMC, sinon
doivent  informer
eux méme le GMC
« fitness to
practice
requirements »
Réseau de Personnes Nombre Non concerné
soins ressources spécialité | Non concernée
« spécifique » | Recrutement Non concerné
Rémunération Non concernée
Lits hospitaliers | Généraux | Non concernés
Spécifiques | Non concernés
Communication Médecins Site internet
Presse Populaire | Rarement
Spécialisée | Non renseignée
meédicale
Autorité Uniquement si le
disciplinaire médecin présente

une  dangerosité
dans la poursuite
de son exercice,
mais essaient
toujours d’avoir le
consentement du
médecin
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Autres

Non renseignée

Prévention

Non concernée

Frais de
fonctionnement

Non renseignés,
mais gratuit pour le
meédecin appelant

Confidentialité Ordre Transfert
des données d’'informations  si
dangerosité du
meédecin
Financeurs Non renseignée
Résultats Nombre Pas d’informations
d’appels disponibles,
Profil des Sexel/age Pas d’informations
appelants disponibles,
Spécialité Pas d’informations
médicale disponibles,
Adressage Volontaire,
initiative propre
Motifs d’appel Pathologies
d’addictions
Orientation Personne Pas d’informations
ressource + disponibles,
délai d’accés
Hospitalisation Non concernée
+ délai d’acces
Communication Publications Pas d’informations
disponibles,
Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques
Autres Non renseignée
Effets Suivi Rappels Pas d’informations
systématiques ? disponibles.
délais ?
Enquéte de Pas d’informations
satisfaction disponibles.
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles.
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles.
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles.
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles.
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Les services d’entraide en Allemagne

Ressources

Informations Nom de Interventionsprogram
générales l'institution me der
Landesarztekammern
far suchtkranke
Arztinnen und Arzte
(,programmes
d’intervention pour
médecins  souffrant
d’addictions®)
Sigle de Non concernée
l'institution
Pays d’origine Les « 16
Bundeslander »  de
de I'Allemagne
Année de 2007
creation
Début d’activité 2007
Forme juridique Non renseignée
Services offerts Des programmes
d’aide pour les
praticiens qui
présentent des
pathologies
psychiatriques ou des
comportements
addictifs ou un
burnout, le tout fait
partie intégrante des
ordres des médecins
« départementaux »
Personnel Nombre Salarié Non renseigné
bénévoles | Non renseigné
Formation Différent selon les
« Bundeslander », le
responsable de la
structure au sein des
ordres peut étre un
psychologue ou un
medecin
Rémunération Non renseignée
Critére Non renseigné
d’éligibilité
Evolution Non renseignée
Equipement Locaux Lieu de Initialement au sein
rencontre | du service situé dans

lordre des médecins
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puis traitement
ambulatoire ou
hospitalier
Siége social | Dans les différents
ordres
départementaux
Répartition Tout le territoire
geéographique d’Allemagne est
couvert
Mobilité des Non
aidants
Matériel Publications dans la
d’information presse meédicale, sur
le site des ordres des
meédecins
Financement Les ordres des
médecins
départemenatux
Rapport avec Les autorités Doit suivre les
institutions disciplinaires recommandations
établies dans le cadre
du contrat
thérapeutique, sinon
I'Ordre est informé et
une procédure
disciplinaire est
engagé avec possible
retrait du droit
d’exercer
CARMF Non concerné
Autres Non renseigné
Profil des Profession Tout médecin et
usagers interne des
ciblés départements
Mode Volontaire | Oui
d’adressage Famille Non, mais
demandent alors de
convaincre le
médecin lui-méme
d’appeler
Autorités Non
disciplinaires
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Entretien
de l'aide téléphonique initial

puis rendez vous en
face a face au niveau
du service au niveau
du siége des ordres
des médecins. Puis
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un projet avec contrat
thérapeutique est
etabli

Urgence :
crise
suicidaire

Non prévue
théoriquement, mais
appel des secours si
nécessaire

Anonymisation

Relative, tant que le
meédecin ne présente
pas un danger pour
les patients, qu’il n’y
a pas de plainte et
qu’il suit les
recommandations du
contrat thérapeutique,
les instances
disciplinaires de
I'Ordre des médecins
ne sont pas
informées ;
uniquement le
référent du service au
sein de I'Ordre
connait les médecins
sous contrat
thérapeutique

Sanctions ?

Si non observance du
contrat

thérapeutique :
engagement  d’'une
procédure
disciplinaire avec
possible retrait du
droit d’exercice

Etat
incompatible
avec
profession?

Essaient de
convaincre le
meédecin de se mettre
en arrét maladie, pas
de signalement
systématique a
I'Ordre sauf
dérogations prévues
par les lois
(dangerosité
immeédiate, mise en
danger de mineurs)

Réseau de
soins
« spécifique »

Personnes
ressources

Nombre

Non renseigné

spécialité

Toutes les spécialités
meédicales
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Recrutement

Non renseigné

Rémunération

Non renseignée

Lits hospitaliers | Généraux | Non renseignés
Spécifiques | Non renseignés
Communication Médecins Site internet des
ordres
départementaux
Presse Populaire | Rarement
Spécialisée | Dans les revues
meédicale périodiques
allemands
« Arzteblatt »
Autorité Uniquement les
disciplinaire dérogations prévues
par la loi et non
compliance aux
obligations du contrat
thérapeutique
Autres Non rensignée
Prévention Conférences sur le
burnout et
publications sur la
santé au travail,
renforcement des
actions de santé au
travail dans les
hopitaux
Frais de Non renseignés
fonctionnement
Confidentialité Ordre Transfert
des données d’'informations si non
compliance au
contrat thérapeutique
et selon dérogations
permises par la loi
Financeurs Ordres des médecins
départementaux et
Ordre national des
medecins
Résultats Nombre Nombre d’appels
d’appels uniquement
disponible pour le
Bundesland
« Hessen » : de 2007
a 2015 : 400
médecins ont été pris
en charge
Profil des Sexel/age Pas de statistiques
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appelants

mis a disposition

Spécialité
meédicale

Toutes les spécialités
meédicales sont
représentées

Adressage

Volontaire, initiative
propre

Motifs d’appel

Pathologies
psychiatriques,
addictions

Orientation

Personne
ressource +
délai d’acces

Non disponible

Hospitalisation
+ délai d’acces

Non disponible

communication Publications Non retrouvées
Réunions Congrés, colloques,
soirées thématiques
Autres Non renseignée
Effets Suivi Rappels Pas  dinformations
systématiques ? disponibles.
délais ?
Enquéte de Pas  dinformations
satisfaction disponibles.
Impacts Reprise du Pas  dinformations
travail disponibles.
Diminution du Médecins en Pas  dinformations
nombre invalidité disponibles.
Arréts maladie Pas  dinformations
disponibles.
Majoration Pas  d’informations
prévoyance ? disponibles.
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Arts in Nood

Ressources

Informations
générales

Nom de
I’'institution

Arts in Nood
(“médecin en
détresse”)

Sigle de
I’'institution

Non concerné

Pays d’origine

Belgique

Année de
création

2013

Début d’activité

Fin 2015

Forme juridique

Association

Services offerts

Assistance a tout
médecin belge qui
se trouve en
détresse
psychologique

Personnel

Nombre

Salarié

Non encore
disponible

bénévoles

Non concerné

Formation

1 psychologue
bilingue (frangais
et néerlandais) qui
assure la prise en
charge initiale puis
transfere I'appelant
a un meédecin de
confiance

Rémunération

Non renseignée

Critére
d’éligibilité

Les confréeres de
confiance sont des
médecins ayant
une certaine
expérience dans la
psychothérapie et
qui  « bénéficient
de la confiance
des collegues du
secteur »

Evolution

Non renseignée

Equipement

Locaux

Lieu de
rencontre

Initialement un
contact
téléphonique par
un numeéro national
unique, accessible
aux horaires de
bureau
(initialement
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24h/24h) puis le
médecin appelant
est adressé vers
un confére de
soutien

Siége social

Non renseigné

Répartition
geéographique

Initialement dans 2
provinces pour le
projet pilote,
étendu en 2016 a
toute la Belgique

Mobilité des
aidants

Oui des médecins
de confiance si
ceci est souhaité
par le médecin
appelant

Matériel
d’information

Publications dans
la presse
médicale,
populaire

Financement

Les ordres des
médecins des
provinces et Ordre
national des
meédecins

Rapport avec
institutions

Les autorités
disciplinaires

Aucun transfert
d’'informations sauf
si le médecin est
dangereux pour les
patients dans son
exercice
professionnel

CARMF

Non concerné

Autres

Non renseigné

Profil des
usagers
ciblés

Profession

Tout médecin et
interne belge

Mode
d’adressage

Volontaire

Oui

Famille

Non, mais
demandent alors
de convaincre le
médecin lui-méme
d’appeler

Autorités
disciplinaires

Non

Actions

Déroulement
de l'aide

1 ler

contact

Normal

1°" entretien par

téléphone avec un
psychologue  qui
oriente le patient
vers un médecin
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de confiance de sa
région qui regoit le
médecin au
téléphone ou dans
un lieux laissé au
choix du médecin

appelant. En
fonction des
besoins, ce
médecin de
confiance oriente
le médecin vers
des personnes
ressources de son
réseau local
Urgence : | Non prévue
crise théoriquement,
suicidaire | mais appel des
secours Si
nécessaire
Anonymisation Oui
Sanctions ? Non sauf
dérogations
prévues par la loi
(dangerosité  des
meédecins)
Etat Essaient de
incompatible convaincre le
avec meédecin  de se
profession? mettre en arrét
maladie, pas de
signalement
systématique a
I'Ordre sauf
dérogations
prévues par les
lois  (dangerosité
immédiate pour
tierce personne)
Réseau de Personnes Nombre Non renseigné,
soins ressources dépend de chaque
« spécifique » médecin de
confiance
spécialité | Toutes les
spécialités
médicales
Recrutement Non renseigné
Rémunération Non renseignée
Lits hospitaliers | Généraux | Non renseignés
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Spécifiques

Non renseignés

Communication

Médecins

Via les ordres des
provinces

Presse

Populaire

Un des objectifs de
I'association est de
rendre attentif Ila
population  qgu'ils
doivent préserver
le capital médical
en évitant de les
submerger par
exemple de
demandes
administratives

Spécialisée
meédicale

Non renseignée

Autorité
disciplinaire

Uniquement les
dérogations
prévues par la loi

Autres

Négociations en
cours avec I'INAMI
I'équivalent de
'assurance
maladie en France
pour le reglement
des indemnités
journaliéres en cas
d’arrét de travail

Prévention

Non renseignée

Frais de
fonctionnement

Non renseignés

Confidentialité
des données

Ordre

Transfert
d’'informations
selon dérogations
permises par la loi

Financeurs

Ordres des
médecins
départementaux et
Ordre national des
médecins

Résultats

Nombre
d’appels

2 appels par
semaine depuis la
phase test dans
les 2 régions,
débute au niveau
national en 2016

Profil des
appelants

Sexel/age

Pas de statistiques
encore disponibles

Spécialité

Pas de statistiques
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médicale

encore disponibles

Adressage

Volontaire,
initiative propre

Motifs d’appel

Tout ce qui peut
provoquer une
souffrance

psychologique au
cours de I'exercice,
mais extension de
'aide prévu dans
d’autres domaines

Orientation

Personne
ressource +
délai d’accés

Non disponible

Hospitalisation
+ délai d’acces

Non disponible

Communication Publications Non retrouvées
Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques
Autres Non renseignée
Effets Suivi Rappels Pas d’informations
systématiques ? disponibles.
délais ?
Enquéte de Pas d’informations
satisfaction disponibles.
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles.
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles.
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles.
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles.
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Commission professionnelle et sociale

Ressources

Informations Nom de Commission
générales l'institution professionnelle et
sociale
Sigle de Non concernée
Pinstitution
Pays d’origine Belgique
Année de 2015
création
Début d’activité 2015
Forme juridique Association
Services offerts Service d’entraide
qui intervient pour
tout ce qui peut
poser un probleme
a un médecin lors
de son exercice. |l
peut s’agir de
difficultés
psychologiques,
d’organisation, de
harcélement,
financiers etc.
mettre a
disposition des
meédecins une
assistance et/ou
une guidance
médico-sociale,
psychologique,
administrative et
financiére, par le
biais d’une
commission dont le
fonctionnement est
strictement
indépendant de la
mission
disciplinaire
Personnel Nombre Salarié 1 personne de

référence initiale,
avec une
commission de
travail qu’elle peut
consulter
comportant
plusieurs
spécialités
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médicales, de

juristes de
conseillers fiscaux,
un philosophe
éthicien, tous
bénévoles
bénévoles | La commission de
travail formé d’une
dizaine de
personnes
Formation 1 personne de
référence prenant
en charge tous les
appels
téléphoniques aux
horaires de
bureau.
Sa formation de
base est large
avec des
expériences dans
les ressources
humaines, le
management et les
sciences sociales
Rémunération Non renseignée
Critere Motivation,
d’éligibilité pluridsciplinarité
dans la formation
de base pour la
personne référente
Evolution Initialement la
personne de
référence travaillait
a mi temps, puis
elle est rapidement
passee a temps
plein au vue du
nombre de
demandes
Equipement Locaux Lieu de Consultations
rencontre | possibles dans les
bureaux de Ia
commission ou
dans un lieu laissé
au choix du
médecin appelant
Siége social | 417 avenue de

Tervueren, 1150
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Bruxelles

Répartition
geéographique

Bruxelles Brabant
francophone
(englobe
médecins)

10.000

Mobilité des
aidants

Oui la personne de
référence peut se
déplacer si besoin
(80% des
premieres
consultations  se
font en externe)

Matériel
d’information

Publications dans
la presse
médicale,
populaire,
eéchanges avec les
directeurs des
hopitaux

Financement

Ordre de Flandres

Rapport avec

Les autorités

Aucun transfert

institutions disciplinaires d’informations
CARMF Non concerné
Autres Informations des
directeurs des
hépitaux pour faire
connaitre la
commission
Profil des Profession Tout médecin de la
usagers province de
ciblés Bruxelles Brabant
francophone,
extension prévu
aux internes
Mode Volontaire | Oui
d’adressage Famille Non, mais
demandent alors
de convaincre le
médecin lui-méme
d’appeler
Autorités Non
_ disciplinaires
Actions Déroulement 1'°" contact Normal Par téléphone aux

de l'aide

horaires de
bureau, par mail,
puis un entretien
est en général
organisé en
externe
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Urgence : | Non prévue
crise théoriquement,
suicidaire | mais appel des
secours Si
nécessaire
Anonymisation Relative
(uniguement la
personne de
référence connait
le nom des
meédecins, la
commission ne le
connait pas)
Sanctions ? Non
Etat Essai de
incompatible convaincre de se
avec soumettre aux
profession? soins
Réseau de Personnes Nombre Non renseigné
soins ressources spécialité | Toutes les
« spécifique » spécialités
meédicales
Recrutement Souvent par
bouche a oreille de
médecins
intéressés par le
sujet
Rémunération Non renseignée
Lits hospitaliers | Généraux | Non renseignés
Spécifiques | Non renseignés
Communication Médecins Site web en
construction,
publications dans
presse,
conférences,
présence dans les
« cercles de
meédecins »
(équivalent
groupes de pair en
France), présence
dans les facultés
de médecine
Presse Populaire | Non renseignée
Spécialisée | Affiches dans les
médicale | journaux
Autorité Aucun transfert
disciplinaire d’informations
Autres Non renseignée
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Prévention Fait partie des
missions de la
commission,
présence dans des
séminaires dans
les facultés de
médecine, les
cercles des
médecins

Frais de Non renseignés

fonctionnement

Confidentialité Ordre Absolue
des données Financeurs Non renseignée
Résultats Nombre Pas de données
d’appels exactes, mais la
personne de
référence est
passé de mi temps
a plein temps au
niveau des
horaires de travail
en 6 mois
d’existance
Profil des Sexel/age Pas de statistiques
appelants encore disponibles
Spécialité Pas de statistiques
meédicale encore disponibles
Adressage Volontaire,
initiative propre
Motifs d’appel Pas de statistiques
encore disponibles
Orientation Personne Non disponible
ressource +
délai d'accés
Hospitalisation Non disponible
+ délai d’acces
communication Publications Non retrouvées
Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques
Autres Non renseignée
Effets Suivi Rappels Prévu pour chaque
systématiques ? meédecin  qui a
délais? bénéficié de I'aide,
apres quelques
mois apres la fin
des mesures
d‘aide
Enquéte de Pas d’informations
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satisfaction disponibles.
Impacts Reprise du Pas d’informations
travail disponibles.
Diminution du Médecins en Pas d’informations
nombre invalidité disponibles.
Arréts maladie Pas d’informations
disponibles.
Majoration Pas d’informations
prévoyance ? disponibles.
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ReMed (rete medicorum)

Ressources

Informations Nom de ReMed
générales l'institution
Sigle de Rete medicorum
l'institution

Pays d’origine Suisse

Année de 2006
création

Début d’activité 2007 dans 2
régions

Forme juridique Organisation
indépendante mais
financé par la FMH
(équivalent de
I'Ordre des
meédecins en
France)

Services offerts Réseau de soutien
pour les médecins,
la notion de
soutien est
maintenu
volontairement
large (médical,
social, mais pas
financier)

Personnel Nombre Salarié Non renseigné
bénévoles |5 groupes
d’intervision
composeé de 6
médecins pour
toute la Suisse
Formation Médecins formés
en psychothérapie,
coaching,
psychiatrie
Rémunération Non renseignée
Critére Non renseigné
d’éligibilité
Evolution Augmentation au
moment
d’extension du
projet a toute la
Suisse
Equipement Locaux Lieu de Le plus souvent
rencontre | dans les cabinets
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des médecins
ressources apres
premier entretien
téléphonique

Siége social

Non renseigné

Répartition
geéographique

Initialement sur 2
cantons (Thurgovie
et Neufchatel) puis
étendu en 2010 a
toute la Suisse

Mobilité des
aidants

Non

Matériel
d’information

Publications dans
la presse médicale
et populaire, site
web

Financement

FMH (Foederatio
Medicorum
Helveticorum)
Fédération des
meédecins suisses

Rapport avec
institutions

Les autorités
disciplinaires

Selon dérogations
prévues par la loi
suisse et si l'état
de santé du
médecin est
incompatible avec
son exercice
professionnel

CARMF

Non concerné

Autres

Non renseigné

Profil des
usagers
ciblés

Profession

Tout médecin et
interne de la
Suisse

Mode
d’adressage

Volontaire

Oui

Famille

Non, mais
demandent alors
de convaincre le
médecin lui-méme
d’appeler

Autorités
disciplinaires

Non

Actions

Déroulement
de l'aide

1 ler

contact

Normal

Par téléphone
0800-O0REMED

(0800-073633)

24h/24h  7j/7j, en
dehors des
horaires de
bureau, les appels
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aboutissent dans
un centre de
régulation des
appels médicaux
non urgents, les
premiers conseils
sont donnés, un
mail envoyeé avec
les données du
médecin a ReMed,

dont un
responsable
recontacte le
médecin dans 72
heures au
maximum
Urgence : | Non prévue
crise théoriquement,
suicidaire | mais appel des
secours Si
nécessaire
Anonymisation Non, mais
bénéficient comme
tout patient du
secret médcial
Sanctions ? Non
Etat Essai de
incompatible convaincre de se
avec soumettre aux
profession? soins, sinon
doivent alerter la
FMH
Réseau de Personnes Nombre Non renseigné
soins ressources spécialité | Toutes les
« spécifique » spécialités
meédicales
Recrutement Souvent par
bouche a oreille de
médecins
intéressés par le
sujet
Rémunération Non renseignée
Lits hospitaliers | Généraux | Non renseignés
Spécifiques | Non renseignés

Communication

Médecins

Site web,
publications dans
presse populaire et
meédicale,
conférences
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médicales

Presse Populaire | Non renseignée
Spécialisée | Affiches dans les
meédicale | journaux, récits de
meédecins ayant
bénéficié de I'aide
de ReMed
Autorité Selon dérogations
disciplinaire par la loi suisse et
etat de santé
incompatible avec
'exercice de la
profession
Autres Non renseignée
Prévention Fait partie de leur
mission
Frais de Non renseignés
fonctionnement
Confidentialité Ordre Absolue sauf
des données dérogations
prévues par la loi
Financeurs Cf ordre
Résultats Nombre 550 médecins pris
d’appels en charge entre
2007 et 2015
Profil des Sexel/age 40% hommes,
appelants 60% de femmes
Spécialité Non renseigné
meédicale
Adressage Volontaire,
initiative propre
Motifs d’appel Burnout, stress au
travail, dépression
Orientation Personne Non disponible
ressource +
délai d’accés
Hospitalisation Non disponible
+ délai d’acceés
communication Publications Non retrouvées
Réunions Congres,
colloques, soirées
thématiques
Autres Non renseignée
Effets suivi Rappels Pas d’informations
systématiques ? disponibles.
délais ?
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Enquéte de
satisfaction

Enquéte réalisé en
2015 :
questionnaire sur
internet des
meédecins ayant
bénéficié d’aide
Pas d’informations
disponibles

Impacts

Reprise du
travail

Pas d’informations
disponibles.

Diminution du
nombre

Médecins en
invalidité

Pas d’informations
disponibles.

Arréts maladie

Pas d’informations
disponibles.

Majoration
prévoyance ?

Pas d’informations
disponibles.
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RESUME DE LA THESE : Les médecins négligent souvent leur propre santé et
sollicitent une aide la plupart du temps avec retard. Plusieurs associations se sont
créées sur le territoire francais afin de venir en aide aux médecins. Les pays anglo-
saxons ont une antériorité car les programmes pour la prise en charge des médecins
en difficulté y sont déja bien établis et évalués. Nous avons tout d’abord procédé a
I'élaboration d’'une fiche de recueil d'informations. Cela nous a permis de recueillir les
informations concernant les principales structures en France et a I'étranger que nous
avions recensées. Nous avons ainsi pu décrire 'ensemble des processus mis en
ceuvre par ces structures. Nous avons analysé les populations concernées, les
motifs d’appels, les prises en charge proposées ainsi que les financements
mobilisés. Nous avons également étudié de quelles personnes ressources disposent
les structures, ainsi que les personnes ou établissements extérieurs auxquels elles
font appel. L’étude des structures et fonctionnements a I'étranger nous a permis
d’avoir des éléments de comparaison et de réflexion. Nous proposons finalement ce
qui pourrait étre I'organisation d’'une structure d’aide « idéale ».

TITRE EN ANGLAIS Census of the various aids in place to help the French general
practitioners who have health problems. State of existing in France, in Europe and
the U.S.A. Reflection on a possible organization

THESE : MEDECINE GENERALE—- ANNEE 2016

MOTS CLEFS : Médecine générale, programmes d’aide, épuisement
professionnel

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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