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1. INTRODUCTION

« Le travail profile une vie. Il permet d“exercer et d“étendre ses compétences, de
développer ses relations, d“obtenir un statut valoris€, une sécurité¢ financiere. Il contribue a
son bien-¢tre et a celui de ses proches. » (1). Car de nos jours, avoir un travail signifie avoir
un role dans notre société, €tre utile, donner un sens a sa vie. Mais comment est-il percu le
travail d“aujourd“hui ? Est-il un simple labeur ou plut6t une ceuvre, un sens a la vie ?

Comme simple labeur, le travail est [“activité par laquelle les hommes entretiennent
leur vie au sens de vie simplement biologique. Il répond a la nécessité de fournir aux vivants
que nous sommes ce qu‘ils ont besoin pour vivre. Tout un chacun dit trés couramment qu®il
doit travailler pour vivre. L“ceuvre est 1“activité¢ par laquelle nous produisons des choses qui
ne sont pas destinées a la consommation, mais qui doivent étre relativement durables pour que
nous puissions en avoir 1“usage en ce monde. Au-dela de 1“utilit¢ et de la fonctionnalité des
objets, Arendt souligne que la fin de [“ceuvre est sa solidité et la durabilité du monde. Enfin
I“action est 1*activité par laquelle nous nous manifestons dans nos rapports avec autrui. La fin
de I"action est 1“action elle-méme dans la mesure ou c“est par elle que nous sommes
quelqu®un parmi les autres.(2)

Trés souvent de nos jours le travail prend une tournure malheureuse. « Des exigences
physiques, des contraintes psychologiques, des taches mal définies, ambigués, 1“impossibilité
d“avoir son mot a dire, des conflits avec les collégues et les supérieurs, la violence, le
sentiment d“€tre harcelé, injustement traité, un isolement et un manque de soutien, un conflit
entre ses choix professionnels et familiaux, une activité sans signification font du travail une
corvée alors qu“il devrait répondre a un choix vocationnel. »(1) Tous ces tracas, devenus
quotidiens, transforment une activité professionnelle, qui est censée « nourrir » la personne
qui la pratique, en une corvée. La personne commence alors a s“user, a s“éuiser et sa santé
tombe en ruine. Ce stress professionnel chronique donne naissance au syndrome de burnout
ou d“épuisement professionnel.

Le burnout, ce phénomene qui est de plus en plus d“actualité, touchent aujourd hui
tous les milieux professionnels. Toutes les catégories socioprofessionnelles vivent
actuellement une tension au sein de leur milieu professionnel. Les difficultés économiques,
I“insécurité, 1“instabilité de 1“emploi et le chomage, ainsi que tous les autres facteurs
sociopolitiques conjoncturels, étayent ce phénomene.(3)

Suite @ un sondage réalisé par téléphone par [“institut Viavoice dans la France
Métropolitaine aupres de 406 personnes représentant des professionnels de santé, un portrait
contrasté se dresse. Les professionnels de santé sont motivés, mais inquiets. 99% se disent
attachés a leur métier, parce que pour 73 % des sond¢s, c“est une vocation de soigner les gens.
Mais 85% estiment que leur métier est difficile a exercer, les infirmic¢res plus que les
médecins (91 contre 77%). Et 80% attribuent ces difficultés a des tdches administratives
envahissantes, 53% a des patients de plus en plus exigeants. La moiti¢ d“entre eux se disent
méme peu confiants dans 1“avenir de leur métier.(4)

Mais combien dentre eux osent s“arréter, en parler, se soigner ? Car « quand le
médecin est malade, il sous-estime ces symptomes, maximise son traitement, ne s“autorise pas

19



de temps de récupération, consulte dans le corridor, fait de 1“auto diagnostic et de 1“auto
traitement, dénie et rationalise. »(5)

C*est pour cette raison que dans ce travail nous avons choisi de tourner notre regard
vers les médecins. Nous avons eu envie de connaitre [“opinion des médecins généralistes en
France et en Roumanie sur le burnout et les risques psychosociaux. Il n'y a pas, en 1“¢tat
actuel de I“art, de consensus dans le monde scientifique sur la fagon de concevoir et de traiter
les risques psychosociaux au travail. Il existe encore moins une théorie unifiée et consensuelle
au sujet de ces risques. (6)

Nous nous sommes alors posé la question. Comment vivent les médecins généralistes,
en France et en Roumanie, le stress de leur métier et qu“est qu“ils font pour le limiter ? Y a-t-
il une différence d“approche entre les deux pays ?
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2. LE BURNOUT

Le burnout est un phénoméne d“actualité aujourd“hui. Le burnout est omniprésent,
«maladie du siecle » ? Il n“est pas défini et n“est pas répertori¢ en tant que pathologie.
D*apreés P. Canoui, dans « La souffrance des soignants: un risque humain, des enjeux
¢éthiques », s“il fallait utiliser une catégorie du DMS IV pour le définir ; le SEPS (Syndrome
d“épuisement professionnel du soignant) entrerait dans le cadre des troubles d’adaptation.
Pour lui, la souffrance des soignants s“apparente aussi a une forme de crise existentielle
professionnelle de I’adulte.(7)

Pour Michel Delbrouck le burnout est un concept neuf qui ne se superpose pas a un
diagnostic psychiatrique mais qui peut mener a la dépression. Dans ce cadre, il est une
maladie caractéristique de la relation d“aide qui englobe et dépasse le stress, dans laquelle la
perte du sens au travail trouve une place majeure. (5)

Dans les années 1976-1982, Christina Maslach et Susan Jackson ont effectué des
recherches concernant le burnout. Leurs recherches ont été basées sur des interviews, des
surveillances et des observations directes des travailleurs dans différentes professions de la
relation humaine comme la santé, le service social, la justice criminelle et 1“éducation. Leurs
résultats montrent que le burnout peut mener a une détérioration de la qualité du soin ou
du service offert par le personnel. (8) Pour elles le burnout est un syndrome d‘épuisement
émotionnel et engendre un cynisme parmi les individus qui travaillent au contact de gens. Un
aspect clé du syndrome de burnout est le sentiment d’épuisement émotionnel. Comme leurs
ressources émotionnelles s“affaiblissent, les travailleurs ont le sentiment de ne plus étre
capable de donner d“eux-mémes. Ils perdent leur capacité de résilience et de réflexivité.
Boris Cyrulnick dit sur la résilience que c“est 1“attitude d“un corps a résister aux pressions et a
reprendre sa structure initiale. Ce terme est souvent employé par les sous-mariniers, car il
vient de la physique. En psychologie, la résilience est la capacité a vivre, a réussir, a se
développer en dépit de [“adversité. (9) Apres une crise ou le travail a perdu du sens, il n“est
pas toujours possible de récupérer la capacité de travailler. Les thérapeutes le savent bien. Ils
connaissent des individus qui n“ont pas réussi a retourner sur le marché du travail : la rupture
avec cet univers est consommeée. Ce genre de retraite prématurée se trouve sans rapport avec
1"*age du travailleur ni avec le métier qu“il exerce. (10)

Un autre aspect clé du syndrome du burnout est 1“apparition des sentiments et
attitudes négatives et de cynisme envers ses patients. Et le troisiéme aspect est une tendance
a une auto-évaluation négative particulierement par rapport a son travail. (11)

Leur travail leur a permis de créer un outil d“évaluation du burnout, le Maslach
Burnout Inventory (MBI). Cet outil permet d“isoler les trois caractéristiques du syndrome :
I’épuisement émotionnel, 1a déshumanisation de la relation a ’autre et la perte du sens
d’accomplissement de soi au travail. (8) Ces symptomes apparaissent chez les individus
impliqués professionnellement aupres d*autrui.

L’épuisement émotionnel renvoie au manque d“énergie, au sentiment que les
ressources émotionnelles sont épuisées. La personne est vidée nerveusement, a perdu tout
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entrain, n“est plus motivée par son travail qui devient une corvée. (1) Intérieurement le sujet
va ressentir cet épuisement sous la forme d“une fatigue affective au travail, d"une difficulté a
étre en relation avec les émotions de [“autre, si bien que travailler avec certains malades est de
plus en plus difficile affectivement. C“est comme si 1“individu avait atteint son seuil de
saturation émotionnelle et n“¢tait plus capable d“accueillir une émotion nouvelle. C*est une
fatigue importante, ressentie de fagcon inhabituelle, différente d“autres moments de fatigue, car
cette fatigue n“est pas améliorée par le repos.(3)

La dépersonnalisation ou la déshumanisation de la relation a ’autre représente la
dimension interpersonnelle du burnout. Elle renvoie au développement d“attitudes
impersonnelles, détachées, négatives, cyniques, envers les personnes dont en s“occupe. (1) Le
médecin ne se considere plus concerné par son travail et va créer une barriére qui 1“isole de
ses patients et ses collégues. Le malade est regardé plus comme un objet et moins comme une
personne. Il s“agit d“un cas, d“un numéro de chambre ou bien le patient peut étre réduit a
1“organe malade. Il s“agit ainsi d“une mise a distance de 1“autre. Les propos de ce type
déshumanisent le malade ; on soigne 1“organe avant 1“homme. C*“est un état d“esprit qui
s“installe lentement. Le fait de mettre [“autre a distance c“est parfois 1“aboutissement d“un
épuisement émotionnel, c*est un mode de protection de soi et de son intégrité psychique, seule
attitude permettant de réaliser le travail relationnel. Mais c“est une attitude qui se crée,
pourrait-on dire malgré le soignant et souvent ce dernier la ressentira douloureusement
comme une forme d“éhec personnel qui peut s“exprimer plus ou moins ouvertement dans la
troisiéme dimension du syndrome.(3)

La perte du sens d’accomplissement de soi au travail c“est bien la conséquence des
deux autres dimensions. Elle est vécue douloureusement et elle peut s“exprimer par un
sentiment de ne pas étre efficace, de ne plus savoir aider les gens, d“€tre frustré dans son
travail, de ne plus faire du bon travail. (3) Elle concerne a la fois la dévalorisation de son
travail et de ses compétences, la croyance que les objectifs ne sont pas atteints, la diminution
de [“estime de soi et du sentiment d“auto-efficacité. (1)

En effet, la relation a [“autre était le fondement du travail de soignant et sa motivation
principale de ce choix professionnel. En se rendant compte de la distanciation qu“il a pris par
rapport a ses patients, le médecin va la ressentir comme un échec. Il ne se sent plus a la
hauteur et il commence a douter de lui et de ses capacités d“aller vers 1*autre. Ainsi
apparaissent la dévalorisation de soi, la démotivation et la culpabilité. Les conséquences de
toutes ces difficultés sont 1“absentéisme, 1“abandon de travail, le manque de rigueur et méme
les erreurs professionnelles. Chez la plupart d“entre eux, on observe un désinvestissement du
travail.(3)

L*¢puisement émotionnel est per¢u donc comme un « événement existentiel », une
« crise de vie » qui oblige 1“individu a réagir et a s“guster. L“épuisement professionnel résulte
de I“incapacité de la personne a résoudre un conflit 1i¢ a la perte de sens de son travail.(10)
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3. MATERIEL ET METHODE

3.1. Choix de la méthode qualitative

Ce travail a débuté avec une revue de la littérature sur le burnout qui est de plus en
plus d“actualité en France et qui touche [“ensemble du monde du travail (et pas seulement
celui du soignant). Ne pouvant pas explorer le monde du travail dans toute sa diversité et sa
particularité, nous avons choisi d“approfondir notre propre domaine d“activité, celui de la
médecine générale.

En partant de 1“idée du burnout chez le médecin généraliste, curieux de connaitre leur
opinion et leur vécu, nous avons décidé de faire une étude qualitative basée sur des entretiens
semi-dirigés.

Nous avons choisi cette méthode car, comme le disent Aubin-Auger, Mercier A. et all
dans leur article(12) elle nous permet de rencontrer la personne, de voir et explorer ses
sentiments, ses émotions, ses comportements, les mots, les gestes, ce qui n“est pas dit et qui
est sous-entendu, de nous faire part de ses expériences personnelles. Elle peut contribuer a
une meilleure compréhension du fonctionnement des sujets et des interactions entre eux.

Ce projet a été validé par les membres du Conseil Scientifique du Département
Universitaire de Médecine Générale de Nancy.

3.2. Construction du questionnaire, justification

Le trépied du burnout consiste en :

- L*¢puisement émotionnel

- La déshumanisation de la relation a 1“autre

- La perte du sens d“accomplissement au travail ou Le sentiment d“échec
professionnel

Les questions dans notre interview ont voulu toucher ces trois caractéristiques du
burnout/SEPS (syndrome d“épuisement professionnel de soignants).

La question numéro 1: « Qu’est-ce que représente pour vous le burnout
professionnel ? » c“est une question générique pour juger de leur niveau de connaissance du
burnout, appréhender ce a quoi le burnout leur fait référence, car le burnout n“est pas un
syndrome médical en soi mais un état de souffrance morale liée a une profession.

Les médecins interviewés définissent avec leurs propres mots et leur vécu le burnout
professionnel. Leur définition ne touchera pas forcement les trois ¢éléments du trépied du
burnout mais elle nous montre le ressenti immédiat du médecin par rapport a celui-ci.

A travers la question numéro 2 : « Vous étes -vous déja retrouvé en situation de
difficulté professionnelle, proche de ce que pourrait é&tre un burnout ? » nous cherchons a
savoir si les médecins interviewés ont vécu des situations comparables a un burnout ; ou
génératrices de burnout.
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Avec la question numéro 3 : « Avez-vous déja ressenti un épuisement émotionnel
en lien avec votre profession de médecin ? » au-dela du burnout on cherche a savoir si les
médecins interviewés ont déja vécu un €puisement émotionnel (qui est une des branches du
trépied) ou un vécu approchant.

Avec la question numéro 4 : « Avez-vous le sentiment d’avoir déja travaillé sur un
mode « déshumanisé », par exemple a la fin d’une longue journée de travail ? » nous
nous intéressons au sentiment de déshumanisation de la relation a I“autre. Et avec la question
numéro 5 : « Si oui, cela a-t-il été jusqu’a remettre en question vos compétences : ‘vous
ressentir mauvais’ ? », c“est la perte du sens d“accomplissement au travail que nous
explorons.

A travers la question numéro 6 : « Est-ce-que suite a diverses situations difficiles y
a-t-il eu un changement de stratégie dans votre pratique, une nouvelle facon de
travailler ? » nous cherchons a savoir si les médecins ont déja vécu des situations difficiles
qui auraient pu les pousser vers un changement dans leur pratique, témoignant d“une stratégie
résolutive face a une difficulté surmontée.

Dans les six questions suivantes nous cherchons a connaitre les possibles facteurs de
stress chronique des médecins. On s“intéresse aux conditions d“installation, a leurs conditions
actuelles de travail, au sentiment de sécurité au travail, au lien avec les institutions
professionnelles, aux conséquences sur leur vie personnelle d“un possible exces
d“engagement dans leur travail.

Avec la derniere question : « Avez-vous mis en place des stratégies pour limiter les
facteurs de stress ? Pouvez -vous me donner des exemples ? » nous cherchons a savoir si
les médecins s“accordent les moyens de diminuer les facteurs de stress pour préserver leur
santé en continuant de s“occuper de la santé des autres.

Ce questionnaire ne s“adresse pas a des médecins sélectionnés pour avoir vécu un
burnout mais a des médecins recrutés au hasard et cherche a connaitre leur propre perception
du risque de souffrance dans leur propre travail. Ainsi la premiére question cherche a
structurer leur connaissance théorique du burnout et les autres vont balayer les facteurs
responsables ou spécifiques de la souffrance de soignants, en restant simple et générique avec
des questions ouvertes. Des nombreux facteurs comme la répétition de traumatismes
rencontrés en clientele, 1“isolement psycho affectif du soignant... ne seront pas forcement
abordés.

3.3. Population étudiée

Nous nous sommes attachés a interviewer une population tirée au hasard de médecins
généralistes francais sans limite d*age ni d“installation et quel que soit leur sexe. La plupart
sont issu d“un réseau de connaissance, avec un recrutement « boule de neige » ; mais certains
trouvés dans les pages jaunes ont accepté de répondre. Nous avons étendu les interviews a 15
médecins jusqu“a obtenir la saturation de données.

Sur la méme base, je me suis entretenue avec de médecins roumains. Apres 1“interview
de 10 médecins nous avons jugé la saturation de données obtenues.
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L*objectif de notre étude n“étant pas de faire une étude comparative mais a partir d“un
méme questionnaire d“avoir le reflet du ressenti du burnout professionnel possible en
médecine générale nous nous sommes limités a ces 25 médecins.

3.4. Entretiens semi-dirigés
3.4.1. Définition

La méthode des entretiens semi-dirigés est une de méthodes les plus utilisées dans la
création d“une étude qualitative. La base de cette méthode consiste en la réalisation des
entretiens individuels. Le chercheur, qui est 1“enquéteur, est mené a rencontrer les
interviewés, qui sont des personnes choisis de fagon aléatoire pour 1“éude. La rencontre entre
le chercheur, qui est 1“interviewer, et la personne interviewée a pour but la discussion autour
d“un théme choisi et bien documenté par celui qui mene 1“entretien a partir d“un questionnaire
préalablement établi. Le théme est consigné dans un guide d“entretien qui permet de focaliser
le discours des gens interviewés.

L*entretien semi-dirigé se déroule sous la forme d“une conversation orientée. Le but
est, comme 1“explique Géneviéve Imbert dans son article « L entretien semi-directif: A la
frontiére de la santé publique et de I“anthropologie », d“obtenir des informations sur des faits
ou des représentations, dont on analyse le degré de pertinence, de validité et de fiabilité en
regard des objectifs du recueil d“informations. (13) Le chercheur va poser des questions selon
un protocole qu“il aura congu a 1“avance tout en essayant de faciliter 1“expression propre de
I“individu et en évitant que la personne interviewée se sente enfermée par les questions.
L*interviewer se tient a adopter une posture d“écoute attentive de I*“autre ayant comme but de
créer un climat de confiance qui peut permettre a la personne interviewée de s“ouvrir et offrir
la richesse et 1*authenticité de son expérience. « L“entretien semi-directif est donc une
conversation ou un dialogue qui a lieu généralement entre deux personnes. Il s“agit d“un
moment privilégié d“écoute, d“empathie, de partage, de reconnaissance de 1“expertise du
profane et du chercheur. Ce dernier ayant établi une relation de confiance avec son
informateur va recueillir un récit en s“appuyant sur un guide préalablement testé (picce jointe
numéro ...) et construit a 1“issu des travaux de recherche exploratoire. L“empathie dans
I“entretien représente un vrai dilemme dans lequel la combinaison de 1“empathie et de la
« juste distance » et celle du respect et du sens critique sont particulierement difficile a obtenir
(De Sardan, 2008). »(13)

L*avantage d"un entretien semi-dirigé est le fait qu“il permet aussi d“explorer les
émotions, les sentiments des gens interrogés, ainsi que leurs comportements et leurs
expériences personnelles. Il peut contribuer a une meilleure compréhension du
fonctionnement des sujets et des interactions entre eux. A ce titre, la recherche qualitative est
particuliérement adaptée a la recherche en médecine générale, car elle permet un abord plus
¢largi de la compréhension de la santé et des déterminants des soins. (12).

3.4.2. Elaboration du guide d’entretien

Elaborer un bon guide d“entretien nous permet par la suite d“avoir de bons entretiens
en ayant une meilleure maitrise de [“entrevue. Il est généralement introduit par un rappel de
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1“&ude et de son déroulement. Il prévoit toutes les thématiques a aborder. En général les
thémes sont rédigés sous forme de questions ouvertes et chaque question correspond a un
objectif de connaissance ou de compréhension précis. Pour créer un bon guide d“entretien, il
faut d“abord avoir une bonne logique sur le déroulement de la recherche. Cet outil, il faudra
apprendre a 1“utiliser et a 1“adapter a chaque entretien, a chaque personne interviewée.

Le guide comporte plusieurs parties, dont une introduction, des questions ouvertes et
un recueil quantitatif.

L“introduction consiste dans la présentation du chercheur qui expose le principe de
I“éude et le déroulement de 1“entretien. Le chercheur demande 1“accord de la personne
interviewée pour 1“enregistrement audio de 1“entretien, ce qui permet d“avoir tous les propos
dans leur forme originale. En méme temps le chercheur garanti 1“anonymat. Aprés avoir
obtenu 1*accord de la personne interviewée, le chercheur passe a la deuxiéme partie de sa
démarche, les questions ouvertes, 1“entretien lui-méme.

Dans la partie des questions ouvertes, le chercheur commence a poser des questions
qui passent du plus général au plus particulier tout en essayant de laisser la place a une
conversation libre dans un climat qui permet a [“interviewé de s“ouvnr au dialogue. Les
questions restent cohérentes, simples et facile a comprendre.

Dans une troisiéme partie, le guide comporte un court recueil quantitatif qui comporte
le sexe de 1“interviewé et le milieu dans lequel il exerce (rural/semi-rural/urbain).

Nous avons construit notre guide d“entretien en respectant ces trois parties. Notre
guide a été élaboré aprés une revue de la littérature axé sur le burnout en général et le burnout
parmi les médecins généralistes. Nous nous sommes servi du trépied du burnout pour rédiger
nos questions concernant le burnout, ses symptdmes et ses risques et nous avons pris 1“idée de
I“article « Une formation pour réduire le burnout des médecins » (14) pour essayer de
connaitre ce que les médecins font pour réduire leur stress.

Nous avons utilis¢ le méme guide d“entretien autant pour les médecins généralistes
frangais que pour les médecins généralistes roumains. Une seule question en référence aux
tutelles a été légerement différente dans sa formulation pour les deux groupes de médecins
tout en gardant le méme objectif.

3.4.3. Le recueil des données et le déroulement des entretiens semi-dirigés

« La recherche qualitative ne cherche pas a quantifier ou a mesurer, elle consiste le
plus souvent a recueillir des données verbales (plus rarement des images ou de la musique),
permettant une démarche interprétative. » (12) Dans ce but, quelques regles sont nécessaires
pour assurer un recueil de données de qualité. Premierement, 1“entretien doit se dérouler dans
un endroit calme et tranquille ou on est siir que la file des pensées ne sera pas interrompue. Il
est préférable que la discussion ait place autour d“une table pour faciliter la communication.
Deuxiemement, 1“enquéteur enregistrera 1“entretien uniquement sous forme « audio » avec le
seul but d“assurer la transcription exacte de celui-ci. Et troisi¢mement, la durée de 1“entretien
sera entre 15 et 30 minutes en fonction de la disponibilité de la personne interviewée.
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Pendant toute cette période, le chercheur doit garder une attitude d“écoute attentive, de
compréhension, d“empathie et de neutralité tout en se maintenant a 1“éart de toute critique. Il
doit créer un climat de confiance et sympathie tout en étant capable de reformuler a chaque
instant, si le contexte le demande, pour permettre a avancer dans 1“entretien et toucher toutes
les thémes et sous-thémes de celui-ci.

Dans le cadre de cette étude, nous avons choisi de rencontrer les médecins et ne pas
les interroger par téléphone, car la rencontre face a face permet la création d“une relation de
confiance. Au début de ce projet, nous avons choisi d“interviewer 10 médecins généralistes
francais et 10 médecins généralistes roumains. On a considéré ce nombre correct pour refléter
la faisabilit¢ du projet de recherche tout en tenant compte des contraintes qu“un tel projet
implique comme la prise de rendez-vous, le temps de déplacements, la durée des entretiens et
le temps nécessaire pour transcrire mot-a-mot les entretiens pour ensuite analyser les données.
Afin de vérifier si ce nombre était suffisant nous avons procédé a une vérification de la
saturation de données lors des rencontres successives avec le directeur de these pour effectuer
ensemble 1“analyse des entretiens. Nous avons jugé nécessaire d“augmenter le nombre des
entretiens avec les médecins généralistes francgais, en atteignant la saturation des données lors
du 15°™ entretien. Du c¢6té roumain, les 10 entretiens se sont montrés suffisants pour atteindre
la saturation.

Les entretiens ont été effectués avec la majorité des médecins dans leur cabinet, le jour
et 1“heure ont été établis auparavant par téléphone. Parmi les médecins frangais certains ont
préféré me donner un rendez-vous chez eux, un jour quand ils ne travaillaient pas. Avec
quelques médecins, qui n“habitent pas ma région et qui ont voulu participer a cette étude,
nous avons établi ensemble un rendez-vous via Skype©, souvent en fin de journée ou en
weekend. Et encore quelques médecins rencontrés pendant une formation médicale continue,
intéressés par mon projet, ont accepté de m“accorder un entretien pendant le weekend de
formation, dans une salle a part, en fin de journée. Avec les médecins roumains, les entretiens
se sont déroulés soit a leur cabinet, soit a leur domicile, lors d“un voyage en Roumanie. Tous
les entretiens se sont déroulés du début mars jusqu“a fin juin 2016.

Pour enregistrer les entretiens avec les médecins, j“a demandé leur accord en début
d“entretien, tout en garantissant 1“anonymat. Tous les médecins ont été d“accord pour
I“enregistrement audio de notre conversation. Je me suis servie d“une application sur le
téléphone portable pour effectuer les enregistrements.

A 1%issu des premiers entretiens, ensemble avec le directeur, nous avons réévalué la
nécessité de modifier ou pas notre guide d“entretien. Cette étape n*a pas €té nécessaire et nous
avons gardé le méme guide pour les 25 entretiens avec les médecins généralistes.

3.5. La méthode de I’analyse des données

L“analyse des données qualitatives, dont la plus connue est 1“analyse de contenu, est la
méthode la plus répandue pour étudier les interviews ou les observations qualitatives.(15)

Une bonne analyse des entretiens semi-dirigés s“appuie sur la qualité et la précision
des données qui ressortent de ces entretiens ainsi que sur une rigoureuse méthodologie. Cette
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analyse doit pouvoir étre reproductible, quel que soit la personne qui la réalise. Les
conclusions doivent étre toujours les mémes.

Ensemble avec le directeur du projet, nous avons analysé chaque entretien semi-dirigé
en créant une grille d“analyse, qui nous a permis de coder et traiter les informations
recueillies. Le but de notre analyse a été de décrire le matériel issu des entretiens et d“¢tudier
sa signification.

Dans la recherche qualitative, le recueil des données repose sur 1“enregistrement des
entretiens et ensuite sur leur transcription exacte. Avant de commencer 1“analyse, la premicre
¢tape fait 1“inventaire des informations recueillis et les mets en forme par écrit.(15) Cette
étape est fondamentale pour obtenir des résultats valides et riches. Le texte qui résulte de la
transcription des entretiens s“appelle verbatim et représente les données brutes de notre
enquéte. « La retranscription organise le matériel d“enquéte sous un format directement
accessible a [“analyse. » (15)

Les 25 entretiens semi-dirigés réalisés avec des médecins généralistes frangais et
roumains ont été transcrit dans leur intégralité, mot-a-mot, sans changer le texte et sans
aucune interprétation ou abréviation, de manicre a respecter leur expression. Les entretiens
avec les médecins roumains ont ét¢ d“abord transcrits en roumain et ensuite traduits en
francais. Dans la mesure du possible, je me suis engagé a transcrire aussi le non-verbal de nos
entretiens, en marquant entre parentheéses les rires, les soupires, les silences, qui aident a
comprendre le sens du texte et 1“éat d“esprit du médecin interviewé.

La transcription des données a été effectué grace a 1“enregistrement audio de chaque
entretien et elle a été tapée a la main dans un fichier Word dans les 2-3 jours qui ont suivi
I“entretien, afin d“avoir encore vifs dans la mémoire tous les éléments de communication non-
verbale.

L*exploitation des données doit étre et doit rester strictement anonyme et pour
respecter cet anonymat chaque participant a été identifié par un code. Ce code comporte une
abréviation MG= M¢édecin Généraliste suivi de F=Francais ou R=Roumain et d“un chiffre
indiquant 1“ordre chronologique des entretiens avec les Francais et avec les Roumains.

Les entretiens dans toute leur intégralité peuvent étre consultés a la fin de cette étude
dans la section annexe numérique sur CD : Enregistrement des entretiens et Transcription des
entretiens.
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4. RESULTATS

4.1. Résultats des entretiens des médecins généralistes francais

1) Qu’est-ce que représente pour vous le burnout professionnel ?

Symptomes ou état proche de la

- « Ras le bol » - MGF10, MGF12, MGF13

- Epuisement psychologique/ émotionnel/ physique-
MGF1, MGF4, MGF5, MGF12

- Fatigue morale- MGF8

- Perte de 1“envie- MGF8, MGF9, MGF12, MGF13

- Perte de 1“elan-MGF2

dépression
- Perte de motivation-MGF1, MGFS8, MGF10,
MGF13
- Difficulté a prendre du recul-MGF2
- Deshumanisation du travail/Depersonnalisation-
MGF1, MGF11, MGF13
1. Incapacité a travailler
- Epuisement professionnel MGF1, MGF13
- On n“arrive plus a travailler-MGF2, MGF15
- Ne peut assurer sa fonction de médecin MGF3,
Conséquences MGF14
- Perte de 1"écoute MGF4
2. Irritabilité¢/ Abandon
- Changement de caractére/ d“attitude MGF4,
MGF8, MGF14
1. Exces de travail/Charge de travail
Causes - Surmenage MGF4, MGF5, MGF7, MGF10,

MGF13, MGF15
2. Trop de responsabilit¢ MGF7

Evoque les difficultés de prise en
charge

MGF6

Pour 10/15 MGF le burnout est décrit sous forme de symptomes ou état proche
de la dépression. Pour 3 médecins le burnout c¢“est un « ras le bol ». 4 autres médecins ont
décrit le burnout comme un épuisement psychologique, émotionnel et physique. Pour d*autres
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le burnout c“est une perte : d“envie, d“¢lan, de motivation. Nous retrouvons aussi le burnout
décrit comme «une fatigue morale » ou «une difficulté a prendre du recul ». Toutes ces
« définitions » du burnout nous les retrouvons dans les symptomes d’un épuisement
émotionnel. 3 médecins vont parler d“une déshumanisation du travail, de la relation a
I’autre en décrivant ce que le burnout représente pour eux.

8/15 MGF décrivent le burnout en termes de ses conséquences.

Pour eux le burnout est une incapacité de travailler ou un changement de caractére du
médecin tel que la relation a [“autre peut soufftir.

Et 6/15 MGF parlent du burnout dans ses causes. Pour eux, les causes du burnout
sont la charge du travail, le trop de responsabilités, le surmenage.

MGF]1 : « un ensemble des symptomes assez proche de la dépression qui comporte un
manque de motivation personnelle au travail et une dépersonnalisation dans sa relation avec
les patients... qui traduit un épuisement émotionnel et professionnel »

MGF2 : « c“est un moment ou on n’arrive plus a...je dirai de facon générale plus a
travailler, je le définis comme : on est un peu dépassé par les événements on n“arrive plus a
réfléchir, on n“arrive plus a se projeter...on n’arrive plus a prendre du recul avec les
patients »

MGF3 : «ne pas pouvoir assumer ma fonction de médecin soignant pour tout le
monde »

MGF4 : «c“est un épuisement, un état d“épuisement, surmenage, difficultés a se
concentrer, difficultés a écouter les autres, d’irritabilité »

MGF5 : « il y a [“aspect excés de travail et il y a [“aspect psychologique » « quand
les limites sont un peu dépassées de ce que 1“€tre humain peux supporter »

MGF6 : «¢a fait partie de notre activité et je trouve qu“on est un peu démunis au
niveau de la prise en charge. »

MGF7: «Un syndrome anxiodépressif d“¢tiologie professionnelle... les
responsabilités, I’isolement, le fait de ne pas pouvoir partager ses responsabilités, la
pression. Pour nous c*“est la charge de travail, les responsabilités, voila tout ¢a, quoi. »

MGF8 : « c“est un changement de ’attitude, une fatigue surtout morale puis une
envie de rien faire, voila... de tout abandonner »

MGF9 : « L“envie de ne plus venir travailler. »

MGF10 : « Un ras le bol auprés des malades, une espece de surcharge surtout du
point de vue psychologique, un ras le bol du malade, on a du mal a assimiler toutes les
doléances et les cotés répétitives de la chose. »

MGFI11 : « c“est un état ou on n’avance plus... ou on perd ’humanité et on devient
robot... et on travaille par inertie »
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MGFI12 : «le burnout je pense que c“est un peu le « ras le bol » de beaucoup des
choses et puis tu ne retrouves plus la patience, tu ne retrouves plus I’envie de faire ton
travail quoi... Mais & un moment donné tu es tellement épuisé toi, physiquement et
moralement, en général les deux vont ensemble. »

MGF13 : « Le burnout, bah c“est le fait d“arriver a une... a un état émotionnel qui
fait qu’on se déconnecte de I’investissement dans le travail parce que il y a un surmenage,
une saturation en fait, voila. »

MGF14 : «... ne plus supporter ses patients, ¢tre énervé pour des choses qu‘on
supporte habituellement, de ne pas avoir le temps de tout faire, se sentir dépassé par les
taches administratives, par les demandes de patients, voila, une irritabilité, une
impatience. »

MGF15 : « C*est un surmenage de travail et du coup on ne s’en sort plus, on est
mangé par le patient et on n“arrive plus, on ne dorme plus les nuits. C“est ¢a le burnout
professionnel. »

2) Vous étes-vous déja retrouvé en situation de difficulté professionnelle, proche de ce
que pourrait étre un burnout ?

OUI : 8/15 NON : 7/15
- déception/ activité syndicale : MGF1 - MGF5, MGF6, MGFS,
- cumul des problémes au travail et familiaux (réactionnel au | MGF9, MGF10, MGF14,
décés): MGF2, MGF12, MGF13 MGF15

- solitude : MGF2

- difficulté organisationnelle/administrative : MGF2, MGF3,
MGF7, MGF12, MGF13

- surcharge de travail — période épidémique/urgence : MGF3,
MGF12

- fatigue chronique- ne surmonte pas : MGF4

- somatisation passagere : MGF7

- travail sans pensée/ par inertie : MGF11

-désintérét : MGF11

- suite a 1“installation : MGF13

8/15 MGF ont vécu des situations proches de ce que pourrait étre un burnout.
Pour 5 des médecins, les situations proches du burnout sont les situations dans lesquelles ils
ont eu des difficultés organisationnelles ou administratives. Pour d“autres la surcharge de
travail par des urgences ou pendant une période épidémique est une situation difficile a vivre.
3 autres médecins décrivent le cumul des problémes dans la famille et au travail comme des
situations limites. MGF11 nous parle franchement d“une période pendant laquelle son travail
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a été par inertie, sans aucune pensée et avec un désintérét. Pour MGF13 1“installation lui a
compliqué la vie, les tiches administratives et les problémes familiaux devenant trés difficile
a surmonter.

7/15 MGF n’ont jamais vécu de situation proche de ce que pourrait étre un
burnout.

MGFT1 : « OUI parce que..., surtout au niveau syndical puisque m*“éant battu 20 ans
au niveau syndical... je considére que j’ai vraiment perdu 20 ans de ma vie au niveau
syndicaliste. »

MGF2 : “ en fin c¢“&ait un cumul de soucis a coté du travail qui faisaient que je
n“étais pas en situation...je ne me retrouvais plus en situation optimale pour travailler... au
décés de ma sceur j“a eu le contre coup de toutes mes difficultés... En ce moment je suis en
difficulté professionnelle du fait d’avoir a gérer des difficultés organisationnelles a c6té,
voila.”

MGF3 : “En période épidémique mais aussi quand il y a une urgence qui décale
completement ’organisation du travail...”

MGF4 : “Oui. Moi je suis dans une fatigue chronique.”
MGFS5 : “Non.”
MGF6 : “Non.”

MGF7 : “que je n“é&ais pas bien pendant quelque temps parce que j“avais beaucoup
de responsabilités, oui..., Il y a une paire de nuits que j’ai mal dormi mais bon, ce n“est

pas une dépression... j“a eu des soucis mais ce n‘¢tait pas du burnout, parce que j“avais des
soucis avec mon ancien associé, tu vois, ¢a ne se passait pas bien.”

MGF8: “Non, jamais.”
MGF9 : “Non.”
MGF10 : “Non.”

MGF11 : “ Oui. Je travaille par inertie, je ne pense plus a rien, je n‘ai plus le désir de
travailler et ... une instabilité mentale et un désintérét. »

MGF12 : “il y a des moments qui sont difficiles. Quand tu es surchargé par le boulot
et que tu as d’autres trucs a coté... soit parce que t“as d“autres trucs dans ta vie personnelle
qui font que tu es moins disponible pour ton boulot soit quand tu as des courriers
administratifs qui te tombent dessus quand, franchement tu as d’autre choses a
faire... Donc 1a, c*est des situations quand, effectivement, quand tu as des trucs injustes et
administratifs au-dessus, effectivement tu as envies d’envoyer un peu tout balader. »

MGF13 : “Suite 2 mon installation en fait, quand j“ai réalisé ce que ¢a représentait en
fait comme investissement, en termes d“attente des patients et d“exigences, j“avais le
sentiment d’étre un petit peu coincé par ¢a, en fait et en terme aussi de gestion du cabinet
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je trouvais que c’était trop lourd et que ¢a empiétait 1a pour le coup vraiment sur mes
temps de vie privé. »

MGF14 : “Non.”

MGF15 : “Moi, personnellement non. Pour 1“instant, ou alors je le cache »

3) Avez-vous déja ressenti un épuisement émotionnel en lien avec votre profession de
médecin ?
OUI : 11/15 NON : 4/15
- Manque de reconnaissance du patient : MGF1 - car association, échanges,
- Organisationnel/  problémes licenciement vacances : MGF6

personnel : MGF2 - MGF8, MGF10, MGF15

- Fluctuant dans la journée/ passager : MGFS5,
MGF12, MGF14

- Trop de travail : MGF4, MGF14

- Fatigue : MGF7, MGF9

- Maladie (infarctus) : MGF3, MGF11

- Lien avec le patient/ Trop d“affect : MGF1,
MGF12

- Questionnement sur le sens du travail
MGF13

- Problémes familiaux qui retentissent sur le

travail : MGF2

11/1S MGF ont déja ressenti un épuisement émotionnel en lien avec leur
profession de médecin. Les raisons d“un vécu d“épuisement émotionnel sont différentes en
fonction de chaque médecin mais nous retrouvons le manque de reconnaissance de la part du
patient, les problémes organisationnelles, la charge de travail, la fatigue, les problémes
familiaux, le “trop” d“affect avec le patient ainsi que la maladie.

4/15 MGF n’ont jamais ressenti un épuisement émotionnel en lien avec leur
profession de médecin. Parmi eux, MGF6 nous dit que c“est grace au fait qu“elle travaille en
association, qu‘il y a de 1éhange et qu“elle prend des vacances.

MGF]1 : “Encore une fois c“est les patients pour lesquelles on s“implique le plus au
niveau émotionnel qui sont intransigeants... voila ils changent de médecin ce qui est quand
méme difficile a vivre nous car nous sommes investis au niveau émotionnel mais eux ils ne
supportent pas la moindre incartade. »

33



MGF2 : «...des causes familiales donc, qui retentissaient sur mon travail. La, on ce
moment c“est directement les problémes professionnels qui retentissent sur la difficulté a
affronter le travail... c“est les soucis d“organisation pour travailler...ben en ce moment les
licenciements de personnel, les réorganisations, les délais qu“on a dans les réponses ... la
encore c'est les a-cotés qui retentissent sur ma difficulté a dormir, ma difficulté a
travailler... »

MGF3 : «disons que j“ai toujours tenu le coup jusqu“a la fin de la journée pour
qu“ensuite je puisse décompresser parce qu“autrement ce n*est pas le top, quoi... »

«Moi je me suis €puisé¢ a tel point que ...J"a fait un infarctus que tu ne diras
pas »(Q12)

MGF4 : « A plusieurs reprises parce que je travaille trop. »
MGFS5 : « ... purement passager quoi... »

MGF6 : « je pense ... c“est bien de faire une pause et justement prendre des vacances
pour effectivement ahh, faire une pause quoi ... et pouvoir un peu couper, penser a autre
chose... on a une activité, avec mon associé, qui est quand méme... il y a de I’échange. »

MGF7 : « Une fatigue, oui, un épuisement, non. »
MGEF8 : « Non, jamais. »

MGF9 : «c¢a peut arriver, certains jours on est fatigué, des situations difficiles
humainement. »

MGF10 : « Non. »

MGF11: «... j“a ressenti un épuisement émotionnel jusqu™a un état de crise,
d“ailleurs j“a fait un infarctus... »

MGF12 : «toujours assez ponctuel... un certain coté affectif avec le patient...
forcement le jour quand ils sont vont, quand tu as toute la famille, tout le reste derriere... »

MGF13 : «...des doutes quant aux choix que j“avais fait et du coup c“était une crise
plutot d“ordre métaphysique ... je me demandais vraiment quel était le sens de ce travail,
quel part de liberté finalement j“avais dans ce mode d“exercice libéral... »

MGF14 : «Il y a des journées... tout le coté administratif, le secrétariat n“était pas
fait, 1“appel des patients, c"¢tait une journée un peu speed et pas agréable pour moi. »
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4) Avez-vous le sentiment d’avoir déja travaillé sur un mode « déshumanisé », par
exemple a la fin d’une longue journée de travail ?

OUI : 11/15 NON : 4/15
Moins de temps/perte de 1“éoute : MGF6, MGF13 - Par la connaissance du
Diminution de 1“empathie : MGF1 malade : MGF7
Exces d“empathie, devient fusionnel : MGF2 - Par [“empathie/ le lien
Automatismes/machine : MGF3, MGF5, MGF11, MGF15 avec le malade : MGF8
En fonction du moment (fin de la journée/fin de la semaine - Mais agressivité vis-a-vis
etc.) : MGF4, MGF6 du malade : MGF10
Surcharge de travail/ absence des collégues : MGF12, - Mais baisse vigilance :
MGF13 MGF14
MGF9

11/15 MGF ont déja eu le sentiment d’avoir travaillé sur un mode
« déshumanisé ». Les médecins francais interviewés décrivent ce mode « déshumanisé » par
une diminution de 1“empathie, une perte de 1“écoute a cause du temps limité accordé au
patient, par des automatismes, par 1“absence des collégues et donc une surcharge de travail.
Pour certains d“entre eux ce mode de travail peut s“installer a la fin de la journée ou a la fin de
la semaine.

4/15 MGF n’ont pas eu le sentiment de travailler sur un mode « déshumanisé »
mais ils décrivent une agressivité qui peut s“installer vis-a-vis du malade ou une baisse de
vigilance. Deux MGF vont justifier le fait qu‘ils n“ont jamais travaillé sur un mode
« déshumanisé » par leur empathie avec le malade ou par leur connaissance du malade.

MGF1 : “...pas extrémement distant car j“a des relations assez fortes avec mes
patients... mais... je me questionne quand méme...j"ai [“impression de plus en plus des
personnes ou je me dis « encore elle » ...mais ¢a c“est peut-€tre 1“usure avec le temps... »

MGF2 : «... au contraire je suis encore plus fusionnelle avec les patients du fait
d’etre fragile, je n“arrive pas a prendre ce recul qui me protégerait et donc je ne pense
pas...non... »

MGF3 : « ... parce qu“il y a un moment quand on est dans les automatismes, on a
envie que les journées s“arrétent ... »

MGF4 : « Oui, bien siir, de déshumaniser les patients a la fin de la journée, a la fin de
la semaine... »

MGFS5 : « On devient quelques fois des machines... »
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MGF6 : « Bah c"est vrai que ¢a m“est arrivée d“étre moins, de sentir que j“éais moins
a I“éoute. Effectivement apres une journée de travail ou des soucis personnelles ou... »

MGF7 : «...le médecin de campagne, on connait tout le monde, on discute de la
famille, les enfants, on discute de plein des choses, donc ce n“est pas complétement
déshumanisé... »

MGEF8 : « ... par rapport a la médecine générale c“est complétement différent, tu es
trés attaché a tes malades mais non..., je n“ai jamais été... non, non, déshumanisée, non, pas
du tout... »

MGF9 : « Oui. »

MGF10 : « Non, moi, j“a plutot une sensation d’énervement, d’agressivité, un bout
de 13-14 heures j“a plutdt une sensation d*agressivité, d“énervement vis-a-vis du malade. »

MGFI11 : «je ne suis plus un étre humain, je suis plus qu’un robot... c“&ait un
travail automatique »

MGF12 : «...peut-étre quand Didier (son associ¢) n“¢était pas la car quand on a 40
consultations par jours... »

MGF13: «Ca m"est arrivé plein des fois, oui, oui... d“avoir envie de terminer
rapidement la consultation ou effectivement de ne pas étre suffisamment a 1“écoute des gens,
méme de fois de ne pas étre assez réactive aux situations, de laisser un peu trainer parce quil
y avait trop a gérer en méme temps... »

MGF14 : « Non, pas déshumanisé mais moins vigilante oui. Tu sens que le cerveau
est plus lent, dire la fatigue oui, la fatigue. »

MGF15 : « ¢ca veut dire que je fais ¢a...a un moment donné je fais vite, je ne me pose
plus des questions, c“est ¢a, ¢a, ¢a et c“est ¢a, ca, ¢a. Apres je ne rentre plus trop dans le détail,
on a envie de finir sa journée et renter chez soi quoi. »
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5) Si oui, cela a-t-il été jusqu’a remettre en question vos compétences : « vous ressentir
mauvais » ?

OuUl : 11/15 NON : 4/15
- Stress/informatique : MGF1 - Formation continue : MGF1
- L“organisation : MGF2 - Exigence permanente :
- Difficulté d“assumer : MGF3, MGF11 MGF2
- Remise en question: MGF4, MGF6, MGFI13, -  MGF12, MGF15
MGF14

- Culpabilisation : MGF6
- Mais formation continue : MGF7, MGF8

- Peur de ne pas étre a la hauteur/anxiété : MGF11

-  MGF5

11/15 MGEF se sont déja remis en question par rapport a leurs compétences. On
note une remise en question assez souvent chez les MGF interviewé. Certains nous ont parlé
d“une peur de ne pas pouvoir assumer ou de ne pas étre a la hauteur. Donc nous allons
retrouver la notion de formation continue qui répondra a des questions ou enlévera des doutes.
MGF6 nous parle de culpabilité par rapport a des oublis.

4/15 MGF n’ont pas vécu cette remise en cause de leurs compétences et ils
« justifient » ca par la formation continue ou par une exigence permanente envers soi-méme.

MGF1 : «non parce que...je ne crois pas. Je fais quand méme beaucoup de formation
continue »

MGF2 : « Au contraire je pense que je suis toujours aussi exigeante ... »

MGF1: « ... aprés les circonstances font que si un jour je suis stressé par
I’informatique ou par n“importe quoi...bon voila... on n"a pas les mémes conditions
optimales de travailler... »

MGF2 : « ce que je remets en cause c“est mon organisation »

MGF3 : «forcément, parce que de 1“instant o on n’arrive pas a assumer ce
pourquoi on est fait, savoir soigner les gens, il y a un moment ou on a un doute sur sa
compétence »

MGF4 : « Je me pose des questions quasi quotidiennes sur ma compétence et sur
mes... mais bon, ¢a je pense ce n“est pas une mauvaise chose de se remettre en question. »

MGF6 : « ¢a permet aussi de se remettre en question quand méme quoi »
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MGF13 : «J“avais complétement ce sentiment de ahhh, oui de peut-étre ne pas étre
assez compétente ... et puis ¢’était une remise en cause de mes choix aussi... »

MGF14 : « Me sentir moins performante oui, oui. Par exemple sur un choix, est-ce-
que je mets des antibiotiques, je ne mets pas... »

MGF6 : « ... mais effectivement oui ¢ca m’est déja arrivée de culpabiliser parce que
j“avais oublié¢ quelque chose... »

MGF7 : « 1l y a toujours des réunions avec les confréres, ¢a sert aussi a ¢a, pour te
mettre a jour dans tes compétences, voila »

MGEFS : « il a fallu se remettre en question avec plein des chapitres qui ont manqué
pendant la médecine d“urgence ... »

MGFI11 : « Oui, avoir le sentiment de ne pas étre a la hauteur et non pas pendant le
travail mais avant le travail ou on a peur de ne pas y arriver. On a peur de ne plus étre
capable d’assurer... »

6) Est-ce-que suite a diverses situations difficiles y-a-t-il eu un changement de stratégie
dans votre pratique, une nouvelle facon de travailler ?

OUI : 12/15 NON : 3/15

- MGF10, MGF15
- MGFI11 (mais prend un

- Sur le rythme de travail (refus nouveau

patient, refus des visites, les horaires) :

MGEL. MGF4. MGF6. MGF9 traitement antidépresseur,

- Travail sur soi, apprentissage du refus : considere quielle est a I'origine
MGE2. MGF13. MGF14 du probléme; mais n“a pas

- Déléguer : MGF2, MGF4 changg¢ sa fonction de travailler)

- Secrétariat : MGF3, MGF13

- Travail sur RDV : MGF3, MGF13

- Vacances, un weekend sur 2 : MGF4

- Association : MGF7
- Cibler I“essentiel : MGF8

12/15 MGF, suite a des situations difficiles dans leur travail, ils ont di trouver
des nouvelles stratégies pour travailler. Parmi les stratégies on note une modification au
niveau du rythme de travail comme le refus des nouveaux patients ou des visites, le
changement au niveau des horaires. D*autres MGF vont faire un travail sur eux-mémes pour
apprendre a dire « non », pour apprendre a « déléguer » ou bien pour apprendre a « cibler
I“essentiel » et a « canaliser » un peu plus les patients. Pour d“autres le secrétariat ou le travail
sur RDV a beaucoup apporté dans leur travail. D“autres médecins ont fait le choix de
s“associer ou bien de prendre plus souvent de vacances et de travailler un peu moins.
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3/15 MGF nous ont répondu qu’ils n’ont pas fait des changements suite a des
situations difficiles vécues mais nous notons que MGF11 prend un traitement antidépresseur,
considere que c“est elle le probléme et n“arrive pas a changer sa fagon de travailler.

MGF1 : « Ce n'est pas de travailler mais d“organiser mon travail parce que je ne
prends pratiquement plus des nouveaux patients en tout cas certainement pas en visite ... »

MGF6 : « moi, au niveau des horaires, maintenant j’essaie de ne plus déborder, je
suis plus stricte... Mais j’essaie maintenant de rentrer a des heures moins tardives et puis
maintenant quand je trouve que les patients ont des exigences qui dépassent...ahh, savoir dire
non. »

MGF9 : « Un aménagement des horaires »

MGF2 : «je me suis inscrite a des formations, j“a appris a... Prioriser mon travail
(...) je commence aussi bien par quelque chose qui va me prendre du temps et je termine par
des petites taches. (...) J“a appris a partir en laissant des choses sur mon bureau.... On a
gagné en comptabilité etcetera, on a délégué la comptabilité aux secrétaires ... Je me dis ¢a ne
pourrait aller que mieux et pourtant ce n“est pas le cas. Donc réguliérement j“essaie de trouver
pourquoi et voila... »

MGF13 : «j“a plutdt fait un travail sur moi en fait pour arriver a accepter de ne
pas étre partout tout le temps, ce n“¢tait pas possible et d“accepter ¢a et accepter de ne pas
travailler aussi bien que je voudrais... » ... « Le cabinet et bien organis¢, on a quand méme
une secrétaire sur place, je travaille uniquement sur rendez-vous, donc j’ai réussi de
mettre en place des choses comme c¢a pour gérer un peu le stress »

MGF14 : « J“essaie d“évoluer en permanence pour étre plus dans le confort, plus dans
la patience... »

MGF4 : « je travaille déja moins, j“a un autre rythme de travail, je prends plus des
vacances, plus de weekend, je ne travaille plus tous les samedis, je fais un samedi sur deux,
oui j“a réduit. A oui. Je réponds moins au téléphone aussi. Je fille plus les appels... »

MGF3 : «la nouvelle fagon qui a modifié¢ les choses c“est la gestion de mon emploi
du temps par des secrétaires »

MGFT7 : « L*association je trouve que c“est un bon moyen de partager tout, la charge
de travail. Si je me suis associé c“est aussi parce que tout seul ce n“était pas évident. »

MGF8 : «... je canalise un tout petit peu mes patients, je centre les priorités parce
que les malades ont tendance a s“éparpiller avec plein des pathologies, donc je commence a
mieux centrer leurs doléances ... »
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7) Est-ce-que l'installation a représenté ou représente encore pour vous un facteur de
stress ? (La crainte de ne pas avoir assez de patients/ Les éventuels contraintes financieres...)

OUIl : 10/15 NON : 5/15
- Désabusée : MGF2 - Suffisamment de  patients :
- Problémes en tant qu“employeur : MGF2 MGF1
- Problémes de gestion/taches - L“installation, une liberté par
administratives : MGF2, MGF 14 rapport au remplacement : MGF4
- Problémes de solitude : MGF2, MGF7 - Bonne association : MGF6
- Angoisse : MGF3 - MGFI12, MGF15

- Pas d“intemet : MGF3

- Manque de préparation : MGF5

- Audébut : MGF7, MGF8

- Surcharge de travail : MGF13, MGF14

- Se projette dans une installation actuelle :

MGF9, MGF10

Pour 10/15 MGF le fait d’étre installés, d’avoir en charge leur propre cabinet, est
un facteur de stress chronique. Ils nous ont parlé¢ de leurs problémes en tant qu“employeur,
de leurs problémes de gestion et leurs taches administratives. Pour certains la solitude c“est un
probléme. Souvent cette solitude est due au nombre décroissant des médecins et notamment
des médecins installés.

Pour 5/15 MGF l’installation n’est pas un facteur de stress. Et ce fait est dii a une
bonne association ou a une bonne clientéle.

MGF]1 : « Pas du tout parce que j“ai posé ma plaque et en moins d“une heure j“avais
déja un patient. Il passait la par hasard, il a vu la plaque et il a sonné. J“ai toute suite travaillé
et beaucoup travaillé... »

MGF4 : « Non, justement non. Parce que moi j“a remplacé longtemps avant, j“a
remplacé pendant 7 ans donc I’installation c’était une libération. »

MGF6 : « Non. Non maintenant parce qu‘on est une association bien slir qui se passe
bien. »

MGF?2 : « Donc la aujourd“hui, le fait d“étre installée, t“as des facteurs de stress parce
que tu as des salariés, donc tu as tant des responsabilités...donc d“une part, autant
qu’employeur tu as des tant des papiers a faire d“accessibilité... nous on n“est pas, on reste
des généralistes, on n“a pas du temps, on n“a pas suffisamment de temps pour comment faire,
a la fois des taches de gestion d’entreprise et des taches de gestion de patientéle et
pourtant maintenant c“est de pire en pire cette tache de gestion d“entreprise prend plus de
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place... Alors jusqu‘a présent je la faisais en sachant que j“é&ais aidée dans la gestion de
patientele mais 13, la perspective de me dire que tout va reposer sur mes seules épaules, ¢ca
me fait peur quoi »

MGF14 : « Oui. Oui. Parce que quand tu fais des remplacements tu ne t“en occupes
pas de toute la gestion du cabinet, voila, tu n’as pas de comptabilité. La, on a une femme
de ménage il faut qu’on change son mode... Avant elle était employé d“une association,
maintenant il faut que je [“inscnve, voila, ¢ca demande du temps, du stress »

MGF7 : « Ca représente un facteur de stress parce que, ben, tu t’installes a ton nom,
tu es responsable toi-méme, tu n’as pas une hiérarchie d’hépital derriére toi, bah, un chef
de clinique, patron, directeur, une équipe ... tu es tout seul »

MGF3 : «quand je me suis installé j“avais plein d’angoisses parce que nous a
1“époque, on n“avait jamais exercé au-dela d*“une semaine 15 jours dans des remplacements,
c“est tout. Donc, on était un peu abandonné a nous méme, ca c’est siir. Et il n’y avait pas
internet a I’époque... »

MGFS5 : « Oui. Oui. Oui. Bien sir quoi. L*installation c“est un domaine, c“est une
étape franchement importante dans la vie professionnelle quoi, ¢a je maintiens quoi, mais...
Je pense c“est gérable, quoi. Pour la préparer il faut... il faut [“improviser... il faut étudier son
projet, bien le positionner et si différents paramétres sont pris en charge, 1“installation peut se
passer sans probléme quoi... mais c“est un facteur de stress, c“est str. »

MGEF8 : «Ouh-la-la! Oui! Oui, oui, oui, oui! Je suis tout oui. Ha ha ha (rires).
Maintenant je rigole mais au début je rigolais moins. Bon, je n“¢tais pas en burnout, non,
loin de 1a, mais oui, ¢ca m’a beaucoup stressé, ah »

MGF13 : «... moi je suis sur une zone qui est fragile au niveau démographie
médicale avec, a part une consceur, tous les autres confréres sont proche de la retraite et je
vois bien que personne ne veut s’installer en ce moment donc je suis trés inquiéte pour la
suite (...) Mais 1“installation pour moi c“est vraiment le sentiment de m’avoir accroché des
boulets aux pieds et de ne pas arriver a pouvoir les décrocher... »

MGF9 : « Si je devais m“installer aujourd hui, oui, certainement... »

MGF10 : « L*installation, elle est un peu loin (rires+++). Ce n“est plus les mémes
conditions, ce n“est plus... ¢a n“aplus rien a voir... »
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8) Est-ce-que vos conditions actuelles de travail peuvent étre pour vous un facteur de
stress chronique ? (Les horaires de travail, le systeme informatique...)

OUI : 11/15 NON : 5/15

- Temps/35H : MGF1 - Mais dans le futur OUl/départ
- Temps/ perte d“associé¢ : MGF2, MGF14 en retraite des collégues :
- Manque de reconnaissance et beaucoup MGF4

d“actes : MGF3, MGF14 - Associés : MGF7, MGF8
- Charge de travail/Horaires : MGF3, MGFS5, - Sauf au moment de

MGF12, MGF13, MGF14 I“informatisation : MGF8
- Risque de maladie personnelle ou dans la - MGF9, MGF15

famille : MGF6
- Gardes : MGF7, MGF12
- Problémes apres [“installation : MGF11
- MGF10 (avec rires pleins de sous-entendus)

Pour 11/15 MGEF leurs conditions de travail actuelles peuvent étre un facteur de
stress chronique. Pour la majorité leurs horaires de travail avec la charge de travail est un
facteur de stress chronique. Pour d“autres le manque de reconnaissance de la part de leurs
patients et leurs familles les épuise. D“autres médecins se projettent dans le risque de maladie
personnelle ou dans leurs familles et ¢a les stresse car leurs conditions actuelles de travail ne
leurs permettent pas d“é&re malade. Et encore une fois le fait de se retrouver seul suite a des
départs en retraite des collegues c“est un facteur de stress chronique.

Pour 5/15 MGF leurs conditions de travail actuelles ne sont pas un facteur de
stress chronique mais ils peuvent se projeter dans des situations de stress s“ils n“avaient plus
leurs associés.

MGF1 : « OUL... depuis les 35 heures certainement. Parce que on a toujours bien
aimé notre travail mais, j’ai vécu I’avénement de 35 heures. Depuis 1“avenement de 35
heures on se rend compte qu“on travaille a contre- courant. Trop travailler par rapport a mon
revenu horaire... »

MGF2 : « Cest sr que je suis dans des conditions de travail qui ne correspond plus
du tout aux conditions de travail dans lesquelles j“a commencé mon exercice. Moi, je me
suis installée en choisissant d’étre en association et de travailler a 2...a... donc je n’ai
jamais voulu travailler toute seule et 1a d’un seul coup je me retrouve a devoir travailler
seule... »

MGF14 : «Oui parce que les journées sont parfois longues. Oui. (...) La,
actuellement, je suis dans cette inquiétude si tu veux parce qu“il y a beaucoup des collégues
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qui sont partis en retraite, d“autres qui vont partir bientdt et toutes les semaines il y a des gens
qui nous appellent pour qu“on soit leur médecin (...) Et on voit qu“il faut travailler toujours de
plus en plus, jour a jour du temps de travail aussi. Effectivement ¢a me questionne et ¢a prend
sur moi. Oui. Et puis le métier, oui. Le métier n“est pas valorisé. (...) »

MGF3 : « Ba actuellement oui, parce que, comme on n‘est pas loin de 25 a 30 actes
quotidiennes, on est toujours en pression permanente et a la limite supérieure de nos
possibilités de gestion médicale, a mon avis ... »

MGFS5 : «bah la personne lui-méme, le médecin, le mode de travail, la charge de
travail... »

MGF12 : « Oui, peut-étre sur les horaires de travail, oui. Les horaires de travail oui.
(...) des fois on pourrait finir plus tot, on finit a 8 heures, puis, ce qui est casse pieds c est
aussi I’obligation d’étre 1a aussi de 8h a 20h. Quand on part [“aprés-midi en visite, tu peux
trés bien te dire « tiens j“ai deux visites a faire et puis j“arréte » mais comme on n“a pas SOS
médecin on ne peut pas faire tout ¢a. De fois on a un peu de temps libre, en été, mais on est un
peu bloqué quelque part, un peu I’'impression d’étre de garde et de permanence tout le
temps

MGF13 : «Oui, complétement. Oui, oui. Méme si je pense que j“a des bonnes
conditions de travail dans le sens ou globalement quand méme les patients sont assez
respectueux du médecin etcetera... suis dans une zone rurale, donc il y a quand méme encore
cette culture 1a et puis le cabinet et bien organisé, on a quand méme une secrétaire sur place,
je travaille uniquement sur rendez-vous, donc j“a réussi de mettre en place des choses comme
¢a pour gérer un peu le stress mais effectivement j“a 1“impression de jamais en faire assez,
donc ¢a c“est un stress chronique, oui.

MGF6 : « oui, dans le sens ou on est une profession libérale et il faut pas étre malade,
il faut pas... bah, quand les enfants sont malades c“est compliqué parce qu“on ne peut pas
prendre nos journées du jour au lendemain donc il faut se débrouiller... »

MGF7 : « Si tu veux un facteur de stress c“est les gardes, les astreints, ¢a oui. »

MGFI11 : « Oui en fait. Au départ ca allait (rires) mais 1a, parce qu“il y a énormément
des patients, je me rende compte de la pénurie du travail parce qu“il y a beaucoup trop de
travail, il y a beaucoup trop de demande, les patients sont de plus en plus exigeants et éduquer
sa patientele c“est trées beau mais ¢a demande beaucoup de temps et ¢a prend beaucoup
d“énergie et l“énergie on a envie de la garder pour la médecine et non pas pour la
population... »

MGF4 : « Mes conditions actuelles, peut-étre pas, mais les conditions futures parce
que je pense que ¢a va étre de pire en pire parce qu“on a déja 4 ou 5 médecins qui vont partir a
la retraite cette année, donc ¢a va étre un facteur de stress énorme, oui. »

MGFT7 : « Le fait de travailler au cabinet avec ma collegue ? Non »
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MGEFS : « Ah, non. La, on est super bien, ah (...) 1a, honnétement, on est hyper bien
installé, on a beaucoup d“espace, on a un secrétariat médical qu“on n“avait pas avant... donc,
c¢a... On n“est pas stressé€, maintenant on est vraiment bien. »

MGF15 : « De stress chronique non mais de fois la surcharge fait qu“en fin de journée
on en a un peu ras-le-bol mais de stress chronique non... »

9) Est-ce-que vous vous sentez en sécurite a votre travail ?
OUI : 11/15 NON : 4/15
-  MGFI1, MGF2, MGF4, MGFS5, - Certaines situations d“agressivité verbale
MGF8, MGF9, MGF10, MGF11, ou des visites dangereuses MGF3, MGF6,
MGF12, MGF14, MGF15 MGF7, MGF13
- Sentiment de vulnérabilité : MGF13

4/15 MGF ont décrit des situations dans lesquelles ils ne se sont pas sentis en
sécurité a leur travail. Pour la majorité des MGF, il s“agit des situations d“agressivité
verbale ou des visites dangereuses. MGF13 nous parle aussi d“un sentiment de vulnérabilité
vis-a-vis de sa sécurité autant physique que psychique au travail.

MGF3: «j“en ai eu que 2 ou 3 aventures désagréables méme au-dela tres
désagréables, d“une tension avec des patients et dont 2 qui m“ont menacé... qui m*“ont menacé
quoi, voila »

MGF6 : « Ca m“est arrivée deux fois d“avoir peur. (...) en visite a domicile chez un
schizophreéne qui avait arrété son traitement, donc la oui, j“a eu peur (...) et une autre fois en
consultation, avec un autre patient, quand il est sorti je me suis méme enfermée a clé. Deux
fois en 15 ans. Il y a quand méme eu que j“ai eu tres peur... »

MGFEF7 : « Une fois oui, j“avais, c*é&ait un patient psychiatrique violent et je suis allé en
urgences parce que les gendarmes m“avaient appelé »

MGF13 : «J“a eu des moments ou j“a eu peur, oui effectivement. J*a... a la fois, la
sécurité physique, ma sécurité physique est menacée je pense par le fait que justement il y a
une exigence aux niveaux des patients. Par exemple si je suis malade je vais quand méme
aller travailler. (...) Donc je sens que je tire sur mes réserves physiques et a la fois, oui a la
fois j“a eu voila des situations dagression au cabinet ou je me suis senti en danger,
effectivement. (...) j“¢ais agressé verbalement etcetera, pas physiquement mais ¢a aurait pu
basculer, je ne sais pas. Et j“¢ais complétement vulnérable a ce moment-1a, seule dans le
cabinet. »
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10) Est-ce-que les institutions en lien professionnel sont source de stress ? La CPAM,

I’ARS, I’'HAS ?
Oul : 7/15 NON : 8/15
- CPAM qualifie le médecin comme un risque en - Respect de la loi/bonne
tant que tel : MGF1 relation : MGF2, MGF6,
- Paperasse/Travail supplémentaire : MGF3, MGFS8, MGF13
MGF7 - MGF4, MGF9, MGF11,
- Temps perdu : MGF3 MGF15

- Majore le stress : MGF5
- Probléme par rapport aux arréts de travail/remise
en cause du médecin : MGF12

- Aucune aide de leur part : MGF14, MGF2

Pour 7/15 MGEF les institutions en lien professionnel sont un facteur de stress.
Certains MGF ne retrouvent aucune aide de la part des institutions. D“autres nous ont parlé du
travail supplémentaire qu“ils doivent faire et qui le fait perdre du temps. D“autres nous ont
décrit des vécus épisodiques de stress crée par les institutions mais qui sont restés dans leurs
mémoire.

Pour 8/15 MGEF les institutions en lien professionnel ne sont pas un facteur de
stress, surtout s“ils restent dans le respect de la loi et s“ils gardent une bonne relation.

MGFI1 : « D"ailleurs la Caisse Primaire a un service qui s“appelle « Le Service du
Risque » et le risque ce n“est pas le tabac ni 1"alcool ni la maladie, le risque c“est c“est le
professionnel de santé. Donc, le médecin (...) Je considére qu“autant qu“on nous appellera
« le risque » ... ¢ga m“agace... Ce n“est pas de partenariat correct, voila »

MGF3 : «disons que tout ¢a c“est de la paperasse supplémentaire qui forcement rend
service a la CPAM, I“ARS etcetera mais nous... on ne voit pas 1“intérét, pour nous c“est des
enquiquinements, c“est tout (...) Tout ¢a c“est du temps perdu, ah... pour des protocoles pour
lesquelles on suit a 99% des cas ce que 1“HAS propose comme suivi thérapeutique, médical,
médicamenteux etcetera »

MGF7: «ils sont source de travail supplémentaire qui nous surcharge les
journées, qui peuvent entrainer un épuisement, qui peuvent majorer le stress, majorer tout. Ca
peut, oui... »

MGFS5 : « Forcément parce que c“est multifactoriel, on dépend de plusieurs, justement,
institutions et comme je disais toute a 1“heure par rapport aux facteurs de stress, ba, plus tu as
un intervenant, plus tu peux avoir un facteur stress dominant quoi... »
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MGF12 : « Donc je suis allé avec tous mes arréts de travail a la Caisse Primaire de
Nancy, ils m“ont dit « non, il n*y a pas de souci, tous vos arréts sont justifiés, sont validés »
sauf que, statistiquement je suis au-dessus donc on m“a dit « de septembre 2015 a janvier
2016 vous devez faire 20% d“arrét de travail au moins », ¢a va... (Question 2) » « . Oui, parce
qu“en général on ne peut pas dire qu‘ils nous apportent une aide positive. Je ne dis pas que
celle de la CPAM qui vient tous les 3 mois nous faire un bilan... c“est toujours tres, tres
vague, c“est toujours des chiffres, des statistiques qui ne veulent rien dire, pour moi, ¢a veut
rien dire... »

MGF14 : « Oui parce qu’ils ne sont pas la pour nous aider, ils sont 1a pour nous
surveiller. Si on prend la CPAM, est-ce qu‘on prescrit ce qu“il faut prescrire voila... parce
qu“on donne notre profit régulierement, tu es bien, tu n“es pas bien... L“ARS c“est que la
comptabilité, voila ce n“est pas, ils ne valorisent pas du tout le systéme de soin »

MGF2 : « La ou on est en source de conflit... 1 par exemple j“essaie de résoudre mon
probléme, j“ai 1“impression de ne pas avoir d“aide du c6té des institutions. L“ARS, ils ont un
discours a faire passer mais ils ne vont pas chercher a accompagner, a trouver de solution
pour nous aider, donc de ce coté-la... »

MGF2 : « Moi, la CPAM ne m’a jamais posé de souci, si on respecte la loi, si on
respecte les regles jusqu“a présent ca ne m“a pas posé¢ de probléme, je n“ai pas été en
difficulté »

MGF6 : «on n"y pense pas tous les jours, mais comme on essaie de faire bien son
travail, les recommandations, c“est siir qu“on est vigilent.. »

MGEFS : « Dans 1“immédiat pas du tout, on essaie de suivre les recommandations de
1“HAS mais avec le dialogue avec la Caisse... Dans 1“immédiat on a des treés, trés bonnes
relations avec la Caisse. On n*a pas eu des problémes... »

MGF13 : « Moi j’essaie de les voir comme des alliés, quand méme. Globalement
c“est vrai que vraiment sur... si on ne prend pas du tout de recul, j“a un conseiller de la
CPAM avec qui je m“entends tres bien et qui ceuvre beaucoup pour nous et qui n“est pas du
tout moralisateur, donc ¢a c“est quand méme assez important pour avoir des bonnes relations
avec la Sécu. »

11) Votre vie personnelle joue-t-elle sur votre stress au travail et inversement, quel lien
faites-vous entre la vie personnelle et le stress au travail ?

OUI : 10/15 NON : 5/15
- Oui, mais positivement : MGF1, MGF9 - Par des « soupapes » : MGF7
- Oui, mais négativement/ pleures/ agressivité: |- Dichotomie: MGFS8, MGF10,
MGF2, MGF3, MGF4, MGFI11, MGF12, MGF6, MGF15
MGF13
- Interaction : MGF5, MGF9
- Absence de la maison : MGF14
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Pour 10/15 MGF il y a un lien entre la vie personnelle et le stress au travail. Pour
deux dentre eux le lien est positif, car, dans leur vie personnelle, ils retrouvent le
resourcement pour continuer leur travail ou pour rebondir. Pour 6 MGF le lien est négatif car
le stress li¢ a leur travail aura un impact négatif dans leur vie personnelle, manifesté par
agressivité, par pleurs ou par manque de temps, absence de la maison.

5/15 MGF arrivent bien a faire la part des choses en ne mélangeant pas le travail
avec leur vie privé.

MGF1 : «c“est sir que ¢a a un lien. Je ne suis pas stress¢ parce que je parle
beaucoup avec mon épouse, on évolue de facon vraiment paralléle, par rapport a la
profession, elle a aussi un institut dans son métier de pédiatre, pédiatrie sociale, mais...ca a un
lien, c“est siir. Je pense que si on n’est pas...si on n’a pas une bouée de sécurité au niveau
familial ni personnel on ne peut pas endurer le stress professionnel. Voila... »

MGF2 : « C*“est certain que quand on a des soucis a la maison, on est humain, donc
c“est difficile d“arriver a faire la scission complete. Alors je ne dis pas que... Quand on a des
soucis on va essayer de ne pas les faire ressentis au travail mais bon, la barricre est trés fragile
(...) quand je rentre a la maison, c“est-a-dire, j“essaie de ne pas ramener de travail, je ne parle
que rarement de mes problémes a la maison...sauf en ce moment mais le cas est quand méme
grave. Donc...je veux dire j“a eu des gros moments, j“a pleuré plus d“une fois, je veux dire
quand je craque la famille est 13, elle y assiste. Donc oui, méme si on se force de faire une
barricre, la barricre est fragile... »

MGF3 : «évident qu“il y a un lien, pareil c“est difficile de dire que quand je viens de
m“engouler avec ma femme et ¢ca ne va pas, forcement qu“au boulot ¢a va moins bien. Je
pense que tout le monde sait ¢a et vice versa, si je me fais prendre en grippe, si j“ai des
réflexions de la part d“un patient, bah... c“est slir que ¢a aura un retentissement dans ma vie
privée, bien que j“essaie dans ce sens-la d“€viter tout probléme... »

MGF4 : «Oui, ¢a joue, bien sir. Parce que quand on se sent bien dans sa vie
personnelle, on est déja moins stressé au travail... et inversement, quand on est hyper stressé¢
au travail, la vie personnelle prend un coup, oui. »

MGF11 : « En fait, je pense qu“on ramene a la maison les problemes du travail... »

MGF12 : « quand tu rentres crevé, que tu as des enfants qui te sortent des petits trucs
que tu devais €écouter quoi... et puis ils disent « j“en ai marre de ton boulot et tu téléphone en
rentrant et tu machin... et tu réponds au patient...oui. La-dessus j“ai mis un peu... je ne
décroche plus le portable quand je rentre... »

MGF13 : « Laisser le professionnel de c6té quand je suis a la maison, quand je
rentre le soir c’est un petit peu compliqué. Fin, si je suis dans un état de fatigue, je suis
dans un état de fatigue, je ne peux pas lutter contre ¢ca donc ¢a me stresse un petit peu
effectivement parce que j“amerais, bah... Je ne passe pas beaucoup de temps avec ma
famille, donc j’aimerais que c¢a soit du temps de qualité et ce n’est pas forcement
toujours le cas ... »
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MGF5 : « A oui, oui, oui. De toute fagcon on est tous humains, donc... il y a
forcément des interactions entre la vie familiale et la vie professionnelle, ¢a c*“est le propre
de I“humain, de 1*€¢tre humain quoi... »

MGF9 : « Si on a une vie personnelle compliquée, situations difficiles personnelles, il
est certain qu“il y a une répercussion sur la vie professionnelle. En ce qui me concerne, ¢a va
trés bien. Je pense que c“est un facteur positif pour ma profession. »

MGF14 : « Ba quand je passe beaucoup de temps au travail je me dis que c“est du
temps moins pour ma famille...oui, donc. Oui. C*“est compliqué... »

MGF7 : « ... j’ai ce que j’appelle des soupapes. J“adore bricoler, j“adore faire du
jardinage, j“adore faire de la moto, j“adore faire des trucs »

12)  Est-ce-que l’exces d’engagement dans votre travail pourrait pour vous entrainer un
épuisement professionnel ?

OUI : 13/15 NON : 2/15
- Charge du travail/probleémes: MGF1, MGF2, - MGF4  (beaucoup  plus
MGF3, MGF5, MGF8, MGF11, MGF13 stressé quand a  été
- Mais cherche des moyens de détachement : MGF]1, remplagant)
MGF6, MGF12, MGF14 - MGFI15
- MGF9, MGF10, MGF7

Pour 13/15 MGF un exces d’engagement dans leur travail pourrait entrainer un
épuisement professionnel. 7 MGF nous ont verbalisé leur charge de travail et leurs
problémes. Dautres ont bien la conscience du risque d“épuisement professionnel et ils
cherchent des moyens de se détacher d“un exces d“engagement.

MGF1 : «c“est sir que si on met la barre trop haut...voila. C“est comme ¢a, quand
vous m“avez demandé¢ toute alors si j“avais réduit mes heures. Je me sens moins impliqué
dans mon milieu professionnel. C*est comme ¢a que je refuse des nouvelles visites, etcetera
quoi. »

MGF2 : «le probléme c“est que, quand 1“on s“engage, ce n“est pas qu“il faut avoir
quelque chose en retour mais il y arrive un moment ou a force de donner, tu as envie de
recevoir aussi (...) en ce moment je donne de moi mais je donne de moi pour démonter, pour
arriver au final d“avoir quelque chose de moins bien qu“avant et pour [“instant sans que j“ae
de solution en amont (...) Je vais faire mon travail, je vais continuer a donner a mes patients
mais je ne vais pas donner a coté. C“est a dire, une fois rentrée chez moi, je vais m“arréter car
ca ne sert a rien que tu donnes et a la fin le résultat est le méme, donc je suis un peu
désabusée... »

MGF3 : « oui, parce que ¢a a été le cas pour moi, moi je me suis épuisé a tel point que,
comment je vais dire, bon j“a fait un infarctus ... »
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MGEFS : « Oui. Ca oui. Je m“engage trop, ah ? Donc il faudra peut-étre garder un peu
les distances mais je ne peux pas, je ne sais pas faire ... »

MGF11 : « Oui, parce qu“avec la patientele il faut tenir, il faut tenir. Ca ce n“est pas
normal, ce n“est pas naturel, ma collégue part en vacances et je reste toute seule, pour tenir la
patientéle... la seule pensée qui me vient c“est « il faut que je tienne », alors ¢a ce n“est pas
normal. »

MGF13 : «c“est vraiment pour moi un exces de travail qui peut étre un facteur de
stress, oui, oul. »

MGF6 : «je pense que je mets des limites. Aujourd hui je mets des limites donc, je ne
suis pas dans 1“exces, donc, parce que je me préserve en fait »

MGF12 : « Oui, mais je pense quavec le temps t“arives a te détacher un peu »

MGF14 : « j’essaie de mettre en place des techniques pour éviter le burnout quand
méme. Je fais du yoga, je fais du yoga depuis longtemps et ¢a c*“est vraiment une soupape. Je
vois quelqu“un qui travaille au shiatsu pour équilibrer les énergies... »

MGF4: «Ba, ¢a I’a déja fait parce que je travaillais trop. En faisant des
remplacements, j“a trop travaillé, ja eu des semaines quand je travaillais, j“a fait un calcul,
60 heures par semaine un truc comme ¢a, pendant des périodes longues. Ca m’a
complétement affecté. (...) La oui, j’ai diminué, ¢a va un peu mieux mais bon... »

13)  Avez-vous mis en place des stratégies pour limiter les facteurs de stress ? Pouvez-vous
me donner des exemples ?

OUI : 13/15 NON : 2/15
- Arrét des visites : MGF1 - MGF5, MGF10
- Tout faire mais pas tout en méme temps :

MGF1

- Secrétariat : MGF2, MGF8, MGF11

- Abandon d“autres projets : MGF2

- Dire non/ Limiter : MGF2, MGF4

- RDV /Horaires : MGF3, MGF9, MGF11

- L*informatique : MGF3

- Comptable : MGF3

- Vacances : MGF4, MGF9, MGF15

- Pas de gardes : MGF6

- Jour de repos/weekend : MGF7, MGF15

- Association/ Travail en équipe : MGF7, MGF8,
MGF11, MGF12, MGF15

- Les soupapes (Yoga, Jardinage, Voyages...) :
MGF7, MGF14
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13/15 MGF ont mis en place des stratégies pour essayer de limiter les facteurs du
stress. Dans nos entretiens avec les médecins nous retrouvons toute sorte de stratégies mises
en place pour diminuer le stress. Parmi ces stratégies nous retrouvons : la mise en place de
consultations sur RDV, I“embauchée d“une secrétaire ou d“un comptable, une association
pour retrouver un travail d“équipe, un systeme de travail informatique... le refus des visites
ou des gardes, [“abandon d“autres projets demandant trop d“investissement, apprendre a dire
«non » ou partir plus souvent en vacances, un jour de repos dans la semaine et s“adonner a
leurs « soupapes » comme le yoga, le jardinage et les voyages.

MGF]1 : «je ne prends plus des visites ... j“a du mal a me battre avec les patients pour
ne pas tout faire le méme jour parce que pour la médecine générale c*“est tout en une fois...et..
ba non. On peut faire tout mais en plusieurs fois ... »

MGF2 : «la seule stratégie que j“a mis c“est de garder, je me bats pour garder mon
secrétariat... Si, par exemple, au niveau professionnel je m“é&ais engagé dans 1“éducation
thérapeutique... Je me suis retirée de tous ces projets 1a pour justement ne pas me
disperser et me recentrer sur mon travail de médecin. Mais apres le reste c“est difficile, a
part de ce que je t™a dit toute a 1“heure, m’organiser pour mes papiers, savoir dire non aux
patients... »

MGEF8 : « On a grandi le cabinet avec un troisiéme médecin, on a pris une secrétaire
médicale... »

MGF4 : «je prends plus des weekends, plus des vacances... J’ai limité les
secrétaires, je veux dire les appels, je limite le nombre des consultations, je ne prends pas
toutes les urgences tous les jours

MGF3 : « cest les rendez-vous, c’est ¢ca qui sauve, c“est ¢a qui permet d“avoir une
organisation de vie... Dl’informatique quand méme... autrement soulagement de la
comptabilité¢ avec un comptable... »

MGF9 : « Oui, je pars en vacances régulierement, je me fais remplacer, régulicrement
et puis j“essaie d“améliorer mes horaires le mieux possible. »

MGF6 : «on n“a pas de garde de semaine donc ¢a c“est comme méme...puis, on ne
fait pas de garde de nuit donc ¢a c“est quand méme une qualité de travail... »

MGF7 : « Le travail a deux, aaa, 1“alternance de consultations, le jour de repos, le
fait d“avoir ce que je t“ai dit, des soupapes. Moi ce que j“a c“est le jardinage, les voyages,
c“est plein des choses comme ¢a quoi... »

MGF11 : «on pense a une collaboration avec un autre médecin pour alléger le
travail, qui va nous permettre d’aménager nos horaires de travail, qui va nous permettre
d“avoir plus d“échange et puis de pouvoir répondre rapidement a la demande du patient, ce
qu‘on ne peut pas maintenant parce qu“on est un peu dépassé dans nos taches. Donc oui... la
formation de la secrétaire qui est un plus ... »

MGF12 : « déja, on est une bonne équipe et ¢a, ¢ca joue quand méme beaucoup ... »
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MGF14 : « Je fais du yoga, je fais du yoga depuis longtemps et ¢a c“est vraiment une
soupape. Je vois quelquun qui travaille au shiatsu pour équilibrer les énergies... »

MGF15 : « A prendre des vacances plus souvent, dire stop, on arréte, se faire plaisir
les weekends avec les copains, oublier un petit peu s“il y un stress au boulot. S“il y a un cas
particulier, je discute avec les copains voir s*“ils ont d“autre solutions... »

4.2. Résultats des entretiens des médecins généralistes roumains

Avant de vous parler des résultats obtenus suite aux entretiens avec les médecins
généralistes roumains, je souhaite vous parler en quelques mots du contexte roumain, dont le
systéme politique roumain et le systéme de santé en Roumanie.

4.2.1. Le systeme politique roumain

La Roumanie (Romania) est une République dotée d“un parlement bicaméral. Le pays
est membre du Conseil de [“Europe (1993) et de "OTAN (2003).

Membre de I'Union européenne depuis 2007, le pays est dirigé depuis en alternance
par la droite (Parti national libéral, PNL) et la gauche (Parti social-démocrate, PSD), a
'exception de deux périodes au cours desquelles un Premier ministre indépendant a occupé le
pouvoir. Entre février et mai 2012 d'abord, puis de novembre 2015 a janvier 2017. (16)

Le président de la Roumanie, depuis le 21 décembre 2014, est le Monsieur Klaus
Iohannis. Le président est ¢lu au suffrage universel direct pour un mandat de cinq ans. En tant
que chef d“état, il est chargé de la sauvegarde de la Constitution, des affaires étrangeres et du
bon fonctionnement des autorités publiques. Il est également le commandant supréme des
forces armées et président du Conseil supréme de défense nationale. Il nomme le Premier
ministre sur conseil du parti majoritaire au parlement. Si aucun parti ne détient la majorité, il
consulte au préalable 1“ensemble des partis représentés. Le Premier ministre nomme les autres
membres du gouvernement. Lui et ses ministres répondent politiquement de leurs actes devant
le parlement. (17)

La Roumanie a eu une politique tres riche, se situant toujours au coeur des grands
enjeux régionaux. De sa création en 1859 jusqu'en juin 1940, elle a ét€¢ une « téte de pont »
francophile (aux élites francophones) de la France et de I'Angleterre, tout en essayant, avec
des succes divers, de limiter les représailles de ses puissants voisins (empires germaniques
puis troisiéme Reich, et empire russe puis soviétique dont elle fut un satellite). De février
1938 a4 la fin de l'année 1989, la vie politique s'appauvrit considérablement, a 1'image de
l'autonomie de la société civile vis-a-vis des autorités, car le pays subit trois régimes
dictatoriaux : carliste, fasciste et communiste. (17)

Depuis 1990 la Roumanie connait a nouveau la démocratie et sa vie politique a
retrouvé la richesse et la complexité d'antan, avec plusieurs partis politiques majeurs et une
forte tendance a la cohabitation, les électeurs donnant souvent au parlement une majorité
politique opposée au parti du président ou inversement. (17)
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Au XXIe siecle, les 20 millions de roumanophones se trouvent toujours, comme tout
au long de leur histoire, aux limites et a cheval sur deux zones d'influence majeures : ainsi la
Roumanie (17,4 millions de roumanophones sur 20 millions d'habitants) se trouve aujourd'hui
dans 1'Union européenne (depuis 2007) et dans I'OTAN (depuis 2004), ou la puissance
dominante sont les Etats-Unis, tandis que la République de Moldavie (2,6 millions de
roumanophones sur 3,6 millions d'habitants) se trouve pour sa part (depuis 1992) dans la CEI
et est observatrice de la Communauté économique eurasiatique, communautés ou la puissance
dominante est la Russie. (17)

4.2.2. Le systeme de santé roumain

Le systéme roumain de santé a pour base le modéle bismarckien, son financement
s“appuyant essentiellement sur les cotisations sociales. (18)

Avant 1989, le systtme de santé roumain était d“inspiration soviétique, de type
Semashko, financé par 1“Etat, caractéristique des pays de 1“Europe centrale et de 1“Est. Aprés
la chute du communisme, une transition progressive vers le systéme actuel a eu lieu; la
réforme du systeme de santé a été un chantier majeur pour le gouvernement et le Ministere de
la santé. (18)

En Roumanie, le régime général des assurances sociales vise toutes les personnes
exercant une activité professionnelle salarié¢e ou indépendante et couvre de maniére
obligatoire ces personnes contre les risques maladie-maternité (prestations en espéces),
invalidité, vieillesse et déces. Les assurances accidents du travail-maladies professionnelles et
chomage couvrent obligatoirement les personnes exercant une activité salariée et assimilés, et
les travailleurs indépendants de maniére volontaire. Le régime d'assurance santé est applicable
a toutes les personnes résidant sur le territoire roumain. (19)

C*est la Caisse nationale d“assurance maladie (CNAS) qui gere 1“assurance maladie-
maternité en Roumanie. Les risques sont financés en majeure partie par les cotisations des
employeurs et des assurés, c“est-a-dire les salariés, les travailleurs indépendants et les
chomeurs. Pour étre remboursé, 1“assuré doit désigner un médecin de famille ou un médecin
généraliste pour les services médicaux généraux. A défaut, I“inscription a I“assurance maladie
est nulle. Certains soins nécessitent d“€tre financés en partie par le patient. Les médicaments
sont listés sous trois catégories pour le remboursement : catégorie A : prise en charge par la
CNAS a 90 %, catégorie B : prise en charge a 50 % par la CNAS, catégorie C : prise en
charge a 100 % par le CNAS. Les services médicaux dispensés par la CNAS regroupent les
soins de sant¢ chez les généralistes et les spécialistes, les soins en ambulatoire,
I“hospitalisation, les médicaments, les appareils, la rééducation, 1 assistance médicale
préventive, les soins dispensés pendant la maternité, le transport de malades et d“autres
services médicaux. L hospitalisation est prise en charge a 100 % si celle-ci a été prescrite par
le médecin traitant ou le spécialiste, ou en cas d*“urgence. (20)

Les médecins généralistes ont le droit de travailler « en libéral » apres avoir signé un
contrat avec la CNAS. Pour pouvoir signer ce contrat, le médecin généraliste doit avoir une
liste des patients qui souhaitent [“avoir comme médecin traitant. En ville, le nombre minimum
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des patients inscrits sur cette liste est de 1000. Le médecin est aussi obligé par la loi d“avoir
autant qu“employés a son cabinet une infirmicre et une femme de ménage. La loi exige aussi
un minimum d“heures de travail par jour, au cabinet et au domicile du patient. Chaque acte
médical, chaque ordonnance, chaque certificat médical et toute autre acte entrepris par le
médecin généraliste libéral est coté par des points qui sont déclarés a la CNAS. A la fin du
mois, c“est la CNAS qui verse un salaire au médecin, en fonction des points qu“il a cumulé.
De ce salaire, le médecin doit assurer les charges de son cabinet et payer les salaires de ses
employés. (21)

Les médecins généralistes ont un outil de travail qui est le SIUI (Systéme Informatique
Unique Intégré). Cest un logiciel national, imposé a tous les médecins par la CNAS dans le
but d“une bonne centralisation de toutes les données administratives, médicales et
pharmaceutiques de chaque patient. Cet outil est censé aider a offrir des soins de qualité et
aussi a aligner le systéme de santé roumain aux systémes de santé européens. (22)

4.2.3. Les resultats

1) Qu’est-ce que représente pour vous le burnout professionnel ou [’épuisement
professionnel ?

- Nervosité : MGRS
- Asthénie physique et psychique : MGRS5

Etat ou symptomes - Etat de fatigue : MGR8, MGR10
proches de la dépression - Epuisement professionnel physique et psychique : MGRS,
5/10 MGR3

- Perte de 1“envie, perte de 1“¢lan (« on ne veut et on ne peut
plus rien faire ») : MGR9

Conséquences - Prise de conscience d“une «maladie » qui [“ameéne a
1/10 consulter un confrére : MGR1

- Absence de la maison->isolement affectif : MGR1
- Charge de travail/Exces de travail/ Heures supplémentaires-
> augmentation de la quantité de travail : MGR1, MGR 3

- Exigence de patients : MGR3
Causes

8/10 - Sur sollicitation physique et psychique au travail : MGR4,

MGRI10

- Révolte contre le systeme actuel : MGRS5

- Stress en rapport avec 1“excés de responsabilités : MGRO6,
MGR?7

- Attachement/lien au patient : MGRS

Parle des difficultés mais

pas de burnout - MGR2
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5/10 MGR définissent le burnout comme des symptomes ou état proche de la
dépression. Ils le décrivent comme une perte de 1“envie et de 1“élan, une nervosité, un état de
fatigue, une asthénie et un épuisement physique et psychique.

1/10 MGR définit le burnout dans ses conséquences. On note chez elle la prise de
conscience d“une « maladie » qui l,,améne a consulter un confrére.

8/10 MGR définissent le burnout dans ses causes. Parmi les causes évoquées on
note la charge de travail, la sollicitation physique et psychique au travail, 1“excés de
responsabilités, les exigences de patients, le lien affectif avec les patients, 1“absence de la
maison et aussi la révolte contre le systéme actuel.

MGRI1 : « Ca signifie beaucoup des choses. Des heures supplémentaires, absence de la
maison... et un moment donng, aller chez d“autres confréres pour se soigner. »

MGR3 : « C*est vrai que de fois on ressent cet épuisement. Une premiere chose, le fait
qu“on est peu nombreux pour un nombre important des patients ... Beaucoup des patients
difficiles. Un patient malade a son tempérament, ses difficultés, ses attentes »

MGRA4 : « Une supra sollicitation psychique et physique a I“endroit du travail. »

MGRS : « Un état de nervosité, une asthénie physique et psychique, méme musculaire.
Ensuite plusieurs choses, surtout la révolte contre le systeme actuel. »

MGR6 : «...car nous avons un métier avec beaucoup de responsabilité et nous
sommes stressé par des soucis et des problémes. Et donc ¢a devient un stress permanent. »

MGRT7 : « Le stress professionnel, le stress de tous les jours au travail. »

MGRS : « Un épuisement professionnel. C“est comme ¢a que je vois ¢a, comme un
épuisement physique et psychique, donc une combustion jusqu“au-dela de ta capacité
d“exister méme... Et peut-étre c“est aussi treés en lien avec |“attachement qui existe entre le
médecin de famille et son patient. (...) Un état de fatigue si grand... »

MGR9 : « Un état dans lequel on ne veut plus rien faire, on ne peut plus rien faire
et... on ne veut plus rien faire. »

MGRI10: « ... je pense que c“est une sur sollicitation psychique par un nombre trop
¢levé des consultations dans peu de temps... peut-étre trop de paperasse ... et 1a, tu es
fatigué. »
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2) Vous étes-vous déja retrouvé en situation de difficulté professionnelle, proche de ce
que pourrait étre un burnout ?

Ooul:7/10 NON : 3/10
Epuisement/fatigue : MGR1, MGR9 - Un bon emploi du temps/ bonne
TSV (tachycardie supra ventriculaire) rapporté a un organisation : MGR2
exces de travail : MGR1 - Déléguer : MGR2
Conséquences : éducation des patients/ organisation - Epuisement physique oui mais
du travail sur RDV : MGR3 pas psychique : MGR8
Infarctus lié au stress au travail et les rapports de - MGRIO (fait la différence entre
financement : MGR4 difficulté et burnout)

Frustration de ne pas pouvoir aider les patients
(vieillissement de la patientéle, diagnostics lourdes,
manque de moyens) : MGR6

Le systeme de santé : MGR7

MGRS5

7/10 MGR ont vécu des situations proches de ce que pourrait étre un burnout.
Certains MGR se sont tellement investis dans leur travail que leur santé¢ a été affecté
(infarctus, tachycardie supra ventriculaire). Pour d“autres les situations de difficulté
professionnelle sont li¢es a la fatigue, a la frustration de ne pas pouvoir aider les patients, au
systéme de santé.

MGR10 va nous confier avoir vécu des situations difficiles mais va faire la différence
entre difficulté et burnout.

2/10 MGR ont trouvé des moyens pour ne pas vivre des situations similaires au
burnout.

MGRI1 : «Et suite a I’épuisement, oui, oui, j“a fait une TPSV (tachycardie
paroxystique supra ventriculaire) et a ce moment-1a, j“a renoncé. (...) »

MGRS9 : « De fois oui, oui. Mais tres rarement. J“a un sort d“éducation que chez moi
¢a n“existe pas de dire que je suis fatiguée, que je ne peux plus. Et donc, méme si je suis
fatiguée je vais avancer quand méme. Je ne vais pas m“arréter pour me poser des questions
pour voir pourquoi je suis fatiguée. »

MGR3 : « Oui, bien siir. Il n"y a pas de médecin qui n“aurait vécu des situations.
Mais quand c“est quotidien, la c“est la maladie. (...) chez nous c’est trés important
comment on arrive a organiser notre travail et a « subordonner » les patients pour qu’ils
t’écoutent, qu’ils te respectent. »
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MGR4 : « Oui, en 2000, quand j’ai fait un infarctus. Le stress était au taquet. Je
fumais 2 paquets cigarettes par jour, je buvais du café au moins un litre et demi sur une
journée. (...) C*&ait surtout a cause de la maniére dans laquelle on nous demandé de faire
les rapports (les relevés de travail). Ca changeait tous les jours... »

MGR6 : « Et en ce moment le nombre des patients est limité a ce que je peux me
permettre de suivre. Car je suis trés sollicitée. (...) Je dois courrier les voir chez eux, je
n’ai pas d’autre solution... »

MGR?7 : « Des situations difficiles du point de vue médical, oui, il y en a. Mais les
plus importantes sont les situations en lien avec le systéme. »

MGR?2 : « Non. Non. J*“a déja dit que tout dépend de chaque médecin comment il sait
organiser son emploi du temps. (...) ¢a dépend comment chacun sait s““organiser... »

MGRS : « Ca m’arrive de sentir que je suis trés fatiguée physiquement mais pas
psychiquement. Donc je ne me sens pas a la limite pour dire c¢“est fini je n“en peux plus. »

MGRI10 : « Non. Situation difficile oui mais pas en situation de burnout. »

3) Avez-vous déja ressenti un épuisement en lien avec votre profession de médecin ?
Ooul:9/10 NON: 1/10
- L*identification aux patients/ pas de - Fait part entre le travail

barriére/annonce des pathologies graves : professionnel et le domicile ot il

MGR1, MGR3, MGRS, MGR8, MGRO,
MGR10

se ressource par un travail
physique : MGR2

- Réactionnel par rapport a un événement
personnel : MGR4

- Surcharge de travail, gardes qui vont entrainer
une fatigue : MGR4, MGR7, MGR10

- Exigences des patients : MGRS5

- Sentiment d“€tre démuni face a certaines
pathologies/ pas de soutien par [“hopital :
MGRS, MGRS
- Probléme de la succession : MGR6

- Pression du au systeme : MGR10

9/10 MGR ont senti un épuisement en lien avec leur profession de médecin.
L“¢épuisement émotionnel ressenti a ét¢ pour 6/10 MGR du au lien affectif qu“ils ont avec
leurs patients. Pour 3/10 MGR la surcharge de travail est la cause d“un épuisement
émotionnel. Dautres causes évoquées par les MGR sont les exigences des patients, le
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sentiment d“€tre démuni face a certaines pathologies, le probléme de la succession, la pression
du systéme de santé.

MGRI : « Je prenais sur moi tous les probléemes des patients. Mais j“a réussi a
dépasser ce probleme. J*“&ais au début de carricre est c*¢était beaucoup plus difficile... »

MGR3 : « Surtout avec les cas graves, quand on sait qu“il n"y a plus de chance et il
faut... quoi dire ? »

MGRS : « Oui. Dans la situation quand j“a vu un patient gravement malade, les
nouvelles concernant certaines maladies dont j“avais 1“espoir que ¢a allait évoluer, les
exigences des patients qui sont de plus en plus importantes et sans raison... »

MGRS8 : « ...car c“est des situations ponctuelles en général en lien avec des
patients qui sont sur ta liste depuis des années, que tu connais trés bien, que tu connais la
famille, que tu es peut-€tre méme en lien d“amitié et alors quand il y a eu des situations avec
des diagnostics graves, bien slir que je me suis retrouvée dans un état pas forcement
d“épuisement émotionnel mais un état émotionnel tres accentué. »

MGRY9 : «Oui. Oui. Trés souvent. Souvent en lien avec des décés, déces chez les
enfants, je suis trés touchée. Et aussi en cas des décés des personnes que je connaissais
mieux... Ca me touche beaucoup méme au jour d“aujourd‘hui. Car je pense toujours comment
J“aurais pu faire, oui ¢ca me touche. »

MGR4 : « J’ai ressenti ¢ca quand mon fils ainé c’est brulé. (...) Je remplacais les
collegues pour gagner de I“argent. Un moment donné j’étais de garde aux urgences un jour
sur deux. Il n"y a pas assez des médecins pour faire les gardes. Du coup c“é&ait moi et un
autre collégue qui le pauvre est décédé. Il a sauté d’un train. Je pense qu’il était trop
chargé et qu“iln“a pas supporté, je le voyais tres agité... Apres j“ai arrété. »

MGR?7 : « L*¢épuisement...[“¢at d“€puisement est assez fréquent pendant les jours
avec des nombreuses consultations. »

MGR6 : «J“a 66 ans, bientdt 67 ans. J“aurais pu arréter longtemps avant. Mais,
comme je suis la fille du quartier, j’ai essayé d’aider les gens que je connais. Car on ne
sait pas ce que le futur apporte. Et je sais que personne ne mettra autant de cceur pour les
soigner comment je 1“a fait. Et les jeunes médecins n’ont plus la méme patience. »

MGRI10: «De fois je suis trés fatigué psychiquement d“avoir eu trop des cas
particuliers ou d“avoir eu trop des consultations sur la journée... aussi 1“inconfort donnait par
le systeme. Il y a des situations émotionnelles quand je vais sentir la fatigue. »

MGR?2 : « Non. Non. Pas d’épuisement 2 mon lieu de travail. (...) je rentre chez
moi et j“a le besoin de faire complétement autre chose, qu“on me fiche la paix car je ne peux
plus rien faire. Donc je vais mieux aller couper le bois, faire un travail physique car je ne
suis plus capable d’un travail intellectuel. »

57



4) Avez-vous le sentiment d’avoir déja travaillé sur un mode « déshumanisé », par
exemple a la fin d’une longue journée de travail ?

Oul : 3/10 NON : 4/10
- Transpose le « déshumanisé » a

- Déshumanisation du mode de travail 1 o
1“idée du respect du médecin/

par 1“exces de travail : MGR1 o
témoigne d“‘un manque de

- Déshumanisation du travail par la ) ) )
reconnaissance par certains patients :
MGR2

- Car plus des satisfactions : MGR8

manque de reconnaissance, par le
régime politique : MGR3

- Comme un robot : MGR10 . )
- Incompréhension du mot

« déshumanisé » : MGRS5, MGR6
- MGR4, MGR7, MGR9

3/10 MGR ont le sentiment d’avoir déja travaillé sur un mode « déshumanisé ».
Ils évoquent comme cause 1“exces de travail et la manque de reconnaissance. 1/10 MGR
affirme avoir déja travaillé « comme un robot ».

3/10 MGR semblent ne pas avoir bien compris le terme de « travail sur un mode
déshumanisé ».

4/10 MGR disent ne pas avoir travaillé¢ sur un mode « déshumanisé ».

MGRI1 : « Oui. Ca m™arrive encore car nous faisons beaucoup de route en travaillant a
droite a gauche et ¢a fait beaucoup de temps d*“absence chez soi. Il ne s“agit pas de 24 heures.
Il s’agit de 30 a 32 heures pendant lesquelles on ne rentre pas chez soi... »

MGR3 : « Déshumanisé, oui. J“a assez d“expérience et j’ai travaillé dans les deux
régimes. Ils se sont tous moqué de nous. La société est ainsi (...) »

MGRI10 : « Oui, des fois je sens que j“a travaillé comme un robot... »

MGRS : «Je n’ai jamais senti que je travaillais au-dela de mes limites et je n“ai
pas eu non plus 1“impression que la sollicitation professionnelle est déshumanisante. (...) Ca
ne m“ajamais fatigué. Et peut-étre aussi parce que j’ai eu des satisfactions. Je pense aussi
que c'est tres important la relation qu“on a avec nos patients : respect, respect social et
professionnel. Et ¢a c“est réciproque et de 1a on a la satisfaction et on n’arrive pas a
I’impression qu’on est un sort de robot... »
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5) Si « oui », cela a-t-il été jusqu’a remettre en question vos compétences, « VOus
ressentir mauvais » ?

OUI : 8/10 NON :2/10
- Travail aux urgences pour des raisons financiéres - MGR4
mais pas la formation/ mise en question des - Napas fait le lien sur la
compétences : MGR1 perte des capacités :
- Remise en cause/ en question personnelle => MGR7
autoformation : MGR2, MGR3, MGRS, MGRS,
MGR10
- Formation continue : MGR6
- MGR9

8/10 MGR vont se remettre en question concernant leur compétences. La plupart
d“entre eux vont participer a des formations continues.

MGRI : « Malheureusement oui. Ca m“est arrivé quand je travaillais aux urgences
car la pathologie était trés complexe et je m’avais pas de compétence en médecine des
urgences, seulement en médecine générale. C*¢tait a ce moment-la que je me suis posé des
questions comme ¢a. (...) »

MGR2 : «Oui. Oui. De te poser des questions par rapport a certaines maladies,
certains traitements, de me demander si je suis capable de les pratiquer ou si je suis capable de
dépister certaines maladies. Et 1a ou j*a oublié¢ ou je n“ai pas bien appris, j“ai révis¢. »

MGR3: « Il y a toujours un doute : si je faisais comme c¢a, si c“&ait mieux

ees

autrement, si c“¢tait mieux de 1“envoyer. Le doute existe toujours. »
MGRS : « Oui. Tous les jours je me remets en question. »

MGRS : « Je me suis retrouvée plusieurs fois dans cette situation. Pas forcément me
sentir un mauvais médecin mais j“a eu des situations ou j“a eu 1“impression que j“aurais di
savoir plus ou que ca aurait été bien d“avoir encore plus des connaissances pour que je puisse
répondre d“une maniere professionnelle a certaines demandes de la part du patient... »

MGRI10 : «Oui, de fois je me pose la question. Et c“est bien car ¢ca me pousse a
prendre un livre et lire. Si on pense qu“on est trop bon on peut se tromper. »

MGRG6 : « Le probleme est qu“on doit étudier en permanence. Et méme maintenant je
suis un cours d“€ducation médicale a distance. (...) Et j“ai aussi appris des cours sur internet,
aussi sur 1“é&ducation. Et je participe a des conférences et des congres et j“a toujours essayé
d“€tre a jour avec les nouveautés. (...) »
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6) Est-ce-que suite a des diverses situations difficiles y-a-t-il eu un changement de
stratégie dans votre pratique, une nouvelle facon de travailler ?

Ooul:7/10 NON :3/10
- Imposer une médecine réflexive aux patients/ - MGR2, MGR5
adaptabilité de la réponse : MGR1, MGR3 - N"apas les moyens de changer
- Se met moins la pression suite a un probleme quelque chose : MGR6

de santé personnel : MGR4

- Assez hors sujet, parle d“une pratique radicale
au niveau du traitement : MGR7

- Le systéme sécu (changement global pour tous
les MG) : MGRS

- Changement du lieu de travail : MGR9

- Formation : MGR9

- Travail sur RDV : MGR10

7/10 MGR ont trouvé des nouvelles stratégies de travail suite a des situations
difficiles vécues au travail. Nous comptons le travail sur RDV, la formation continue, le
changement du lieu de travail, 1“é&ducation des patients dans une médecine réflexive.

1/10 MGR considére ne pas avoir les moyens de pouvoir changer quelque chose.

MGRI1 : «en gros c“est ¢a le changement. De ne pas se laisser attraper par les
exigences des patients seulement parce qu“ils veulent ¢a. »

MGR3 : «Je veux dire, on fait une erreur, on ne persiste pas dans ’erreur par
exemple. Je n“ai jamais fait des grosses erreurs mais il n“y a pas de médecin qui ne fait pas,
par omission, c“est impossible de ne pas faire des petites erreurs, impossible. Si tu vois qu’un
médicament ne convient pas au patient tu vas lui donner un autre. Tu vas réfléchir. Il faut
analyser. »

MGR4 : « Depuis 1“infarctus je suis devenu plus calme, plus optimiste mais si non,
non. Je reste le méme. Je fais des blagues, il n*y a pas de souci. »

MGR?7 : «j“a eu les cas des enfants ou j“a donné des traitements qui ont été assez
brutales, fortes, et donc il a fallu reconsidérer mon traitement, j“a demandé que l“enfant
revienne, je 1“a réévalué »

MGRS : « Les changements pour nous sont aussi liés au fait que nous avons travaillé
dans deux systemes différents. J“a vécu le systéme avant et le systeme aprés la Caisse
d“Assurance (...) »

MGRO : «J“a changé [“endroit de travail, au moins deux fois et j“ai fait des
formations en plus. »
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MGRI10 : «J“a essayé d“aléger mon activité, de mettre en place les rendez-vous et
de suivre les changements... »

MGRG6 : « Je n“a pas eu les moyens, je n“a pas pu. (...) »

7) Est-ce-que l'installation a représenté ou représente encore pour vous un facteur de
stress ? (La crainte de ne pas avoir assez de patients ou les éventuelles contraintes
financieres...)

OUI : 6/10 NON : 4/10

- Angoisse/ argent (coté financier) : MGR2, | - L“installation, un point positif :
MGR3, MGR8 MGR1, MGRS5
- Stress/temps organisationnel de - MGR4, MGR9

I“administratif : MGR3, MGR7, MGR10
- La comptabilité/ la gestion : MGR6,
MGR7, MGRS8, MGR10

Pour 6/10 MGR le fait d"€tre installé représente un facteur de stress. Ils vivent une
angoisse du point de vue financier et administratif.

Pour 4/10 MGR Pinstallation n’est pas un facteur de stress et pour deux d‘entre
eux, [“installation est un point positif.

MGR?2 : « Oui, car on a beaucoup plus des choses a y penser. On se demande
« aurai-je assez d“argent pour payer toutes mes charges a la fin du mois ? Je pourrai encore le
faire le mois suivant ? » Oui, bien slr, car c’est ton cabinet, on ne peut pas attendre
quelqu’un d’autre payer nos charges... »

MGRS : « Le stress est matériel, pas d“autre nature. Et il a aussi autre chose. Nous
avons aussi nos propres employés qu“on paye de cet argent qu“onregoit de la Caisse. »

MGR?7 : « Un grand facteur de stress. Car moiti¢é de m*a téte n“est pas a la médecine.
C*est plus tot dans la partie comptabilité, la partie impots, taxes et d’autres choses du
gendre. Oui, c“est un facteur de stress. »

MGR6 : « Donc de faire la comptabilité c’est aussi un probléme. Et au moins si la
législation était stable. Mais de connaitre a chaque instant quand le code fiscal a changé,
quand le salaire(SMIC) a changé, quand c¢a ou ¢a a changé, ¢ca me demande un effort de
m’adapter tout le temps aux changements... »

MGRI10 : «avoir un cabinet c“est un stress... d’étre patron (...) Oui, le coté
administratif est un stress. On n“a pas été formé pour ¢a. Etre médecin ne signifie pas étre
aussi patron. »

MGRI1 : « Non, ce n“est pas un facteur de stress. Méme, depuis que j“a le cabinet, je
suis plus relaxée, plus détendue. J“ai la certitude du lendemain. »
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MGRS : « Non. C*“est mieux. »

8) Est-ce-que vos conditions actuelles de travail peuvent étre pour vous un facteur de
stress chronique ? (Les horaires de travail, le systeme informatique...)

OUI : 6/10 NON : 4/10
- Probléme de logiciel de santé : MGR3, MGRS, | - Bonnes conditions de travail/
MGR7 maitrise du lieu et des
- Le stress créé par les urgences : MGR3 conditions de travail : MGR1,
- Le probléme financier : MGR4 MGR10
- Les limites de son action thérapeutique : -  MGR2, MGR9
MGR6
- Laplace du MG par rapport au médecin
hospitalier : MGR7
- Adaptabilité au patient peu éduqué : MGRS

Pour 6/10 MGR leurs conditions actuelles de travail peuvent étre un facteur de
stress. Ils évoquent le probleme créé par leur logiciel de santé, le stress créé par les urgences,
le probléme financier, les limites de leurs actions thérapeutiques et le fait de devoir s“adapter
au patient peu éduqué.

Pour 4/10 MGR les conditions actuelles de travail ne sont pas un facteur de stress.

MGR3 : « J“a aussi un logiciel qui m“ade. Je paye pour ca. Ce n“est pas le SIUI qui
fait que de nous compliquer la vie (...) J“a eu des cas. Des urgences. IlIs n“ont rien a faire
chez moi. Et eux ils disent que c¢“est pour moi. »

MGRS : « L’actuel logiciel. Nous avons un logiciel trés compliqué. Nous avons
beaucoup des problémes. Ca nous ralenti dans notre travail. Ca nous met méme des rendez-
vous avec 1“heure et la minute exactes et apres il y a des blocages et il faut attendre pour que
ca se débloque. »

MGR?7 : « Oui. Le fait que le systeme informatique ne marche pas toujours, qu“il y a
des blocages. (...) Le fait qu“il n"y a pas assez de cohérence entre nous et les médecins
hospitaliers. »

MGR4 : « Pourquoi stresser ? Qu“on ne soit pas payé ? ¢a ne sert a rien. »

MGR6 : « J“a des patients agés. (...) il n"y a pas beaucoup des solutions pour les
aider. Et alors c“est compliqué... »

MGRS : « ... c"est donc plus difficile de travailler avec des gens qui viennent des
catégories sociales inférieures avec moins d“éducation... »

MGRI1 : « Non, ce n“est pas un facteur de stress car les conditions de travail au cabinet
je les fais moi-méme... »
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MGRI10 : «Je ne les considére pas un facteur de stress. J“a créé mes conditions de
travail et je me sens bien dans mon cabinet. »

9) Est-ce-que vous vous sentez en sécurité a votre travail ?
OUI : 6/10 NON : 4/10
-« Paix et harmonie » : MGR1 - Pas toujours, a cause de difficultés avec la
-  MGR2, MGR4, MGRS5, MGRY, Caisse : MGR3
MGRI10 - Logiciel médical problématique : MGR6

- Limité a 20 consultations/jour : MGR6
- Agressions verbales : MGR7, MGR8

4/10 MGR peuvent ne pas se sentir en sécurité a leur travail. Pour certains il s*agit
des difficultés avec la Caisse ou des problémes avec le fonctionnement du logiciel médical.
Pour d*“autres il s*agit des situations d*“agression verbale vécues.

MGRI1 : « Au cabinet c“est la paix et I’harmonie. »

MGRG6 : « Non, car je dépends de la technologie. Et le SIUI avec lequel je travaille,
car je travaille avec le programme qui a ét¢ donné officiellement par la Caisse, fait souvent
des erreurs a cause du server. (...) »

MGR7: «J“a vécu des situations quand j“a ¢été brutalisée. Verbalement, pas
autrement, mais verbalement oui. »

MGRS : « Non, car mon cabinet médical est ouvert a toute le monde. N“importe qui
de la rue peut rentrer. Nous ne pouvons pas avoir un gardien car on ne peut pas le payer. Et je
veux dire que j’ai vécu des situations limite. (...) »

10)  Est-ce- que les institutions en lien professionnel sont source de stress ? La CNAS, le
Ministere de Santé ?

OUI : 8/10 NON :2/10
- L"institution verse les salaires/ centré sur la - Mais notion de contrdle/de
rémunération et le coté aléatoire des revenus : pénalités : MGR4
MGR1, MGR2, MGR3 - Société professionnelle qui
- Ressent I“injustice dans la rémunération en fonction défend la profession : MGR8

de la formation et la pratique : MGR2, MGR3

- MGRS5, MGR7, MGR10

- Probléme de demandes hors fonction de médecin
(quéte d“information administrative concernant les
patients) : MGR6

- Contrble administratif : MGR9
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Pour 8/10 MGR les institutions en lien professionnel sont une source de stress.
Pour 3/10 MGR le probléme principal en rapport avec les institutions est centré sur la
rémunération et le coté aléatoire des revenus. Pour d“autres c“est le controle administratif et
les demandes hors fonction de médecin. 3/10 MGR ont juste confirmé le fait que les
institutions peuvent étre un facteur de stress sans donner d“exemple.

Pour 2/10 MGR les institutions en lien professionnel ne sont pas une source de
stress mais ils nous parlent d“une notion de contrdle avec pénalités de la part des institutions
ainsi que de 1“existence d“une Société professionnelle qui défend la profession de médecin.

MGRI1 : « Ah oui. Toujours. Il y a toujours quelque chose qu’on ne fait pas bien.
(...) Ils ont certaines exigences qu‘eux méme ne savent pas de quoi il s“agit. (...) Ils nous
payent. L’argent ne rentre pas, ou ¢a rentre trop tot, ou seulement partiel. »

MGR2 : «... on me fait me sentir discriminé¢ dans mon propre pays, parmi mes
propres collégues médecins. Le fait que je me sens discriminé c“est un facteur de stress. »

MGR3 : «Oui. Un trés grand stress. Et pas vraiment la Caisse mais la Cour de
Comptes. (...) Quand je suis venu en ville il a fallu passer des examens pour avoir le droit d*y
exercer. .. »

MGRS6 : « IIs considérent qu“ils ne nous stressent pas. Mais au début, le temps que le
systéme se met a jour... on devait savoir qui étaient les femmes co-assurées. C*“&ait a nous de
leur faire le certificat de co-assurée, on recevait la liste pour voir ou était tel ou untel... »

MGRY : « Oui. Oui. Ca te donne envie de les tuer. Tous ceux qui n“ont pas été
capables de faire la médecine sont arrivés sur ces postes. Et ils ont des postes de chefs. (...) Et
c’est eux qui nous contrélent, qui nous vérifient. Et ils vérifient absolument tout sauf
I’acte médical.

MGR4 : « Non. Non. IlIs viennent controler. Je les laisse faire. Ils te disent que t™as
fait des erreurs et qu“il faut te pénaliser... »

MGRS : « Peut-étre depuis environ 2 ans il y a quelques signes de mieux mais pas
parce qu“ils sont devenus plus sympa, non. C“est parce que nous avons appris a nous
organiser mieux dans des sociétés professionnelles, nous avons choisi des représentants qui

savent faire le travail dans cette société professionnelle... »
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11) Votre vie personnelle joue-t-elle sur votre stress au travail et inversement, quel lien
faites-vous entre la vie personnelle et le stress au travail ?

OUul : 3/10 NON : 7/10
- Quand on travaille avec passion : - Pas de lien entre le stress au travail et la vie
MGRS5 personnelle/ Fait la part des choses.
- Vie personnelle sacrifiée : MGR6 Dichotomie : MGR1, MGR3, MGR4, MGRS8
- MGR9 - La famille, source d“apaisement : MGR2
- MGR?7
- Uniquement le stress professionnel affecte la
vie personnelle : MGR10

Pour 3/10 MGR il y a un lien entre la vie personnelle et le stress au travail. 1/10 MGR
nous confie méme avoir sacrifié sa vie personnelle pour son travail.

Pour 7/10 MGR il n’y a pas de lien entre la vie personnelle et le stress au travail.
4/10 MGR ont bien fait la part entre les deux. Pour 1/10 MGR la famille est source
d“apaisement.

MGRS : « Oui, ¢a va ensemble. On ne peut pas faire la différence. (...) si on a un
métier dans le coeur et on 1”a fait avec passion forcement il y aura aussi une influence quand
on est chez soi, on y pense. »

MGR6 : « Donc, j“a sacrifi¢ ma vie personnelle pour donner du temps a ma vie
professionnelle. Je n“a pas de vie personnelle. »

MGRI : « Non, pas du tout. Il n“y a pas de lien. J*a réussi les séparer et ils n“ont pas
de lien »

MGR2 : «Non. La vie personnelle c’est le lieu ou on recharge ses pilles, c“est
I“endroit ou on se débarrasse du stress et on retrouve la tranquillité et la compréhension. »

MGR3 : « Bien sir que ca peut arriver. Mais du moment quand je rentre ici je n’y
pense plus. »

MGR4 : « Non. Non. Moi d’habitude, je fais bien la part des choses. Les problémes
de la maison je les laisse a la porte du cabinet et les problemes du cabinet je les laisse a la
porte de la maison. Ca ne se mélange pas. »

MGRS : « Pour moi la réponse est tres simple car je n’ai jamais mélangé la vie
personnelle et le travail. Jamais. »

MGR10 : «Non, la vie personnelle non. Peut-étre inversement. Le stress du cabinet
peut influencer la vie personnelle. »
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12)  Est-ce-que l’exces d’engagement dans votre travail pourrait pour vous entrainer un
épuisement professionnel ?

OUI : 6/10 NON : 4/10
- Par manque de reconnaissance - MGRI1
professionnelle/ vécu d“mnjustice : MGR2 - En priorisant les urgences : MGR4
- MGR3, MGRS5, MGRS - Pas de garde : MGR7, MGR9
- Désabusée/soi-méme : MGR6
- Mais gére ses limites : MGR10

Pour 6/10 MGR un exces d“engagement dans leur travail pourrait entrainer un
épuisement professionnel.

4/10 MGR évitent [“exceés d“engagement dans leur travail.

MGR?2 : « Oui. Oui. Mais comment puisse je m“impliquer encore plus quand de toute
facon je ne suis pas apprécié et reconnu pour mon travail, je ne suis pas payé pour ce que je
fais ? »

MGRG6 : « Oui. Mais vu I’age que j’ai ¢a n’a plus d’importance. Le probléme c*est
les jeunes. Moi @ mon age... »

MGRI10 : «Oui, un exces d“engagement ¢a peut entrainer... mais j“essaie de ne pas
trop m“impliquer. J*essaie de m“arréter a temps... »

MGRA4 : « C’est possible mais non. Je ne stresse plus. (...) Ce n“est pas une urgence
donc ca peut attendre. »

MGR7 : «Je parlerais d“exces si je devais faire des consultations aussi dans les
Centres de Permanence. Mais comme ¢a, maintenant, non. »

MGRY : « Peut-étre ceux qui ne dorment pas car ils font des gardes, ils doivent se
retrouver dans une situation comme ¢a. Je ne fais plus de gardes. Non. »
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13)  Avez-vous mis en place des stratégies pour limiter les facteurs de stress ? Pouvez-vous
me donner des exemples ?

Oul :9/10 NON :1/10
-« Détachement » entre le travail et la vie personnelle : MGR1, MGRS5 | - Persistance du
- Possibilité de «choisir » ses patients/ Refus de nouveau patient : stress : MGR10
MGRI1, MGR2

L“humour, la patience : MGR3, MGR4

Les RDV : MGR5S

Education thérapeutique a ses patients : MGR6

Non implication émotionnelle/ Barriére dans 1“implication auprées du
patient : MGR7, MGRS

Vacances : MGR8

Stratégies d““évasion, de relaxation apres le travail : MGR9

9/10 MGR ont mis en place des stratégies pour limiter les facteurs du stress. Ils
nous parlent de la mise en place des RDV, des vacances, d“un détachement entre le travail et
la vie personnelle, du refus des nouveaux patients, de la patience et 1“humour dans leur travail,
d“une barriere dans 1“implication auprés du patient et des stratégies de relaxation apres le
travail.

MGRI1 : «Oui, oui. Je me détache. Quand je suis au cabinet (...) Ma vie
personnelle n’existe plus. (...) au cabinet c“est tranquille, j’ai choisi mes patients, car on a
le droit de choisir ses patients. »

MGRS : « Oui. Avec le temps on se crée aussi des stratégies. Actuellement c“est le
logiciel qui programme aussi des rendez-vous. Ensuite j’essaie de me détacher... »

MGR?2 : « Oui. Une des stratégies est de ne plus prendre de nouveau patient. »

MGR3 : « Oui, je rigole un peu avec les patients. Comme ¢a on arrive a se déstresser
tous les deux... »

MGR4 : « Oui, je suis calme. Je m“impose ¢a. Il te faut de la volonté. Je me dis de
faire tout avec le calme. »

MGR6 : « Cest aussi mon défaut car j“a été trop proche de mes patients. Ils sont
arrivés aussi a un certain age car j“a eu la patience de leur expliquer dans leur intérét ce qui
est bien de faire. »

MGR7 : « Oui. J’essaie de ne plus m’impliquer de trop émotionnellement. C*“est
ca. Et de faire dans mon travail juste le nécessaire... »

MGRS : « Oui, oui, on se crée une barriére de protection... Aprés il y a aussi les
vacances de temps en temps pour nous détendre »

MGRS9 : « Oui. Quand je rentre a la maison je vais faire autre chose. »

MGRI10 : « Non, je ne pense pas avoir trouvé car je stresse toujours... »
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5. DISCUSSION
5.1. Discussion sur les réponses des médecins généralistes francais
5.1.1. Le burnout en genéral

En cherchant a connaitre, a travers une question générique, ce a quoi le burnout fait
référence dans 1“esprit des médecins généralistes francais (MGF) interviewés, nous notons
que la notion de burnout est bien connue et que les définitions données par ceux-ci se
retrouvent parmi les définitions rencontrées dans la littérature, méme partielle elle se rattache
a un état proche de la dépression.

La notion de « ras-le-bol » utilisée par trois de nos MGF pour définir le burnout, est
retrouvée chez Philippe Zawieja qui 1“utilise parmi d“autres expressions pour définir le
désengagement envers le travail. Dans son tableau numéro 1, symptomatologie du burnout,
du livre «Le Burn out», on retrouve le «ras-le-bol» au méme niveau que le
désillusionnement, la réticence et la disposition négative a I’égard du travail. (23) Michel
Delbrouck, en parlant du « médecin candidat au burn-out », dira « Il devient peu a peu frustré
par les réponses inadéquates, par 1“importance des attentes parfois démesurées qu“il a lui-
méme en partie suscitées ou favorisées et une apathie s’installe. » (5) Comme MGF8 qui
parle de « fatigue morale ».

Certains MGF nous décrivent le burnout comme un épuisement psychologique,
émotionnel et physique, une fatigue morale ou bien une perte de I’envie, de I’élan, de
motivation. Et nous retrouvons bien ces caractéristiques chez Michel Delbrouck qui dira « ne
recevant que peu de retours ou moins de retours, qu“il n‘en espére au regard de son
investissement, il s“éuise, stagne et apparaissent de I’ennui et de la distraction. » (5) Pierre
Canoui, en décrivant les signes cliniques du burnout, parlera « d*“une fatigue, de troubles du
caractére comme une irritabilité, une sensibilité a la frustration, une labilité émotionnelle
inhabituelle indiquant une surcharge émotionnelle... ». (7) Il est a noter que 3 MGF parlent
d“un surcroit d“imritabilité personnelle ...

Bien d“autres MGF nous décrivent le burnout comme un €épuisement émotionnel mais
sans utiliser le terme d“épuisement. Ils vont plutét dire « on n“arrive plus a... » ou le burnout
sera « ne pas pouvoir assumer ma fonction de médecin soignant » ou bien « une envie de rien
faire...de tout abandonner. » Ils vont nous parler d“un état de surmenage, de difficultés a se
concentrer, a écouter les autres ou bien d“une irritabilité. Et dans 1“article « Epuisement
professionnel chez les médecins généralistes » publié¢ dans La Presse Médicale en 2004, on
retrouve que « L“épuisement émotionnel s“exprime par le sentiment d’€tre vidé de son
énergie et d“étre incapable de se « donner », psychologiquement a 1“autre ». (24) Michel
Delbrouck, en décrivant 1“éuisement émotionnel, dira que « le soignant présente des crises
d“énervement et de colere et certaines difficultés d“ordre cognitif comme de la distraction et
des difficultés a se concentrer. » (5)

Dans le méme article de la Presse Médicale, on retrouve que «La
« dépersonnalisation » correspond en fait & une déshumanisation de la relation a I’autre :
c“est une fonction défensive vis-a-vis de 1“éuisement professionnel comportant détachement
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et cynisme. » (24) Et nous allons retrouver la méme notion chez nos MGF interviewés.
Certains ont utilisé¢ le terme méme de « dépersonnalisation » dans leur relation avec les
patients alors que d“autres nous ont plutot dit « qu“on perd I“humanité et on devient robot » ou
«on ne supporte plus ses patients », on se sent dépass¢ par les demandes de patients, on
développe une irritabilité et une impatience.

Six de nos MGF interviewés, nous décrivent le burnout au terme de ses causes comme
la charge de travail ou le trop de responsabilités alors que huit dentre eux vont aussi décrire
le burnout au terme de ses conséquences comme une incapacité de travailler ou un
changement dans le caractére du médecin tel que la relation a [“autre en souffrira.

5.1.2. Le vécu d’'un burnout ou d’une expérience similaire ou geénératrice d’un
burnout

Plusieurs ¢études nord-américaines et européennes nous démontrent que quarante-huit a
cinquante-deux pour cent des médecins se trouvent au premier stade d“épuisement émotionnel
alors que seize pour cent éprouvent de la déshumanisation dans la relation a leurs patients. Un
nombre moins ¢élevé ressent un sentiment d“échec professionnel. Les statistiques montrent
heureusement que seuls deux pour cent de la population médicale présentent le syndrome de
burnout au complet. (5)

Quand nous avons demandé a nos MGF interviewés s“ils ont vécu des situations de
difficulté¢ professionnelle proche de ce que pourrait étre un burnout, 8 ont répondu par
1“affirmative, alors que 7 ont répondu négativement. En regardant les réponses affirmatives
nous notons que a un moment donné dans leur vie un facteur déclenchant a projeté les
médecins en question dans un burnout ou une situation similaire a celui-ci. Méme si les
raisons peuvent étre différentes d“un médecin a 1“autre, les conséquences semblent toujours
les mémes.

Pour MGF13, qui est installé depuis 2 ans, [“installation représente une situation
professionnelle difficile dans la mesure ou l’investissement demandé semble inattendu et
insurmontable, et tout devient un probléme, comme les tiches administratives, I’attente et
I’exigence des patients, la vie privée. Nous retrouvons ainsi dans la revue de la littérature que
«Le jeune age est généralement tenu pour un facteur de risque de burnout. Les deux
premieres années d“expérience sont assez constamment considérées comme les plus a risque.
Cette précocité de 1“exposition au burnout provoque alors le souhait de quitter le métier,
conduisant a voir les travailleurs plus chevronnés et moins affectés comme des
« survivants » ».(25) Nous n“avons pas étudié 1“dge comme facteur de risque dans notre étude.

Pour 4 autres MGF les difficultés d“ordre organisationnel et administratif les ont aussi
amenés a vivre des situations proches du burnout. En approchant la dimension
organisationnelle du burnout, parmi les facteurs organisationnels les plus souvent retrouvés,
Pierre Canoui note : le manque de soutien, 1“ambiguité des rdles dans le travail, la charge de
travail excessive, la désorganisation du travail avec en premier lieu la notion d“interruption
des taches. (7)
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MGF3 et MGF12 témoignent d“au moins une période de surcharge de travail
ressentie comme trop difficile. Tout comme Philippe Zawieja dit dans son livre sur le burnout
que « Leffet de la surcharge de travail est relativement intuitif, notamment lorsquelle atteint
un degré tel que toute récupération devient impossible... »(25)

Le cumul des problémes au travail et dans la famille a provoqué chez MGF2, MGF12
et MGF13 des situations professionnelles difficiles a vivre. « Toute personne est amené a
endosser a la fois au travail et dans sa vie extraprofessionnelle un ensemble de réles (...) La
difficulté a concilier ces différents roles peut se concrétiser par la confrontation a des
demandes contradictoires ou par des conflits entre vie professionnelle et vie familiale. » (25)

MGF7 nous parle d“une période de somatisation passagére avec céphalées, gastralgies
et insomnie, symptomes quon retrouve fréquemment parmi les signes cliniques du burnout.

(7)

Alors que MGF11 se rappelle toute une période ou il n"y avait plus d’intérét pour le
travail, c“&ait devenu un travail sans pensée, un travail par inertie. Le médecin se
dévalorise a ses yeux et a ceux de son entourage, se culpabilise et se démotive pour son
travail, dit Michel Delbrouck. (5)

5.1.3. L’épuisement émotionnel

Ce premier volet du trépied du burnout se caractérise, d“aprés Michel Delbrouck, par
diverses manifestations comme des crises d’énervement et de colére, des difficultés a se
concentrer. Le médecin oublie de répondre aux demandes méme anodines de ses patients et
se retrouve dans I’incapacité a vivre tout sentiment. (5)

11 de nos MGF interviewés ont déja ressenti un épuisement émotionnel en lien avec
leur profession de médecin. Pour certains d“entre eux 1“éuisement est passager en étant
ressenti plusieurs fois dans la journée, en lien avec la charge de travail. La perception
qualitative et quantitative de la charge de travail contribue a 1“épuisement émotionnel en
réduisant la capacité du sujet a affronter les exigences de sa tache. (25) Cette fluctuation dans
le temps de ce sentiment d“épuisement évoque un des éléments du burnout, mais on ne veut
pas dire que les médecins sont en burnout a la simple évocation.

Pour MGF1 et pour MGF12 le lien avec leurs patients, qui implique un trop d’affect,
les a amenés dans un état d“épuisement émotionnel. Car souvent le médecin se sur-identifie
au patient et dépense parfois une énergie excessive et inefficace, a 1“imaginer, le
comprendre et le prendre en charge sous tous ses aspects. Le médecin est amené a étre
confronté aux aspects cachés et sombres de 1"ame humaine. Au fil des jours, il accompagne
parfois des personnalités a peine structurées. Les demandes et les besoins de ces patients sont
fortes, parfois exigeantes.(5) Et par la suite, le manque de reconnaissance du patient contribue
a |“é&at d"épuisement émotionnel du médecin, comme c“est le cas pour MGFI. Car
« L"altération ou la rupture du lien affectif a autrui, dont le versant positif fonde la confiance
en soi, peut conduire a 1“épuisement émotionnel. » dit P.Zawieja (25)
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MGF13 nous témoigne d“un épuisement émotionnel induit par un questionnement
sur le sens du travail. Cette notion on la retrouve bien chez Delbrouck qui dit que «le
soignant se pose des questions a propos de son efficacité et de la pertinence de son travail. 11
remet en question son propre systeéme de valeurs. »(5) En interrogeant les soignants, Pierre
Canoui dit qu“il apparait des questions sur le sens du travail de soignants, la question des
désespoirs thérapeutiques, de la fin de vie et de la qualité de celle-ci. (7)

MGEF7 et MGF9 ont ressenti un épuisement émotionnel en lien avec une fatigue. Alors
que MGF3 et MGF11 ont poussé leurs limites jusqu®ala maladie physique, voir dans leur cas,
I“infarctus. Car poussé dans ses derniers retranchements, le médecin finira par « craquer »,
décompenser, déprimer. Il est susceptible de présenter une ou des affections physiques qui
1“obligeront malgré lui a s“arréter contraint et forcé.(5)

MGF2 a ressenti un épuisement émotionnel dii a des problémes organisationnels
impliquant un licenciement du personnel et des problémes familiaux qui ont retenti sur son
travail. Toute personne est amenée a endosser a la fois au travail et dans sa vie
extraprofessionnelle un ensemble de rdles, dotés d“attentes et des comportements de rdles
spécifiques... La difficult¢ a concilier ces différents roles peut se concrétiser par la
confrontation a des demandes contradictoires ou par des conflits entre vie professionnelle et

vie familiale. » (25)

5.1.4. Le sentiment de deshumanisation de la relation a [’autre

Nous avons exploré le sentiment de déshumanisation de la relation a 1“autre a travers
la question n°4 « Avez-vous le sentiment d“avoir déja travaillé sur un mode « déshumanisé »,
par exemple a la fin d“une longue journée de travail ? »

11 sur 15 MGF nous ont répondu par [“affirmative en expliquant le sentiment de
déshumanisation vis-a-vis du patient soit par la cause qui a conduit a la déshumanisation soit
par les gestes qui font que la relation est dépersonnalisée.

MGF3, MGF5, MGF11 et MGF15 ont été capables de travailler par automatisme,
comme un robot ou comme une machine. La déshumanisation de la relation a [*autre traduit
une forme de sécheresse relationnelle ou de cynisme qui correspond a un mode de défense
psychologique afin de se protéger.(7)

Pour d“autres MGF, la surcharge de travail, 1“absence de collegues, le temps limité par
patient conduisent vers une diminution, voire une perte, de 1“empathie et de 1“écoute. Le
médecin se détache de son patient. IIs considérent alors son malade comme un objet, un cas,
un dossier. (5)

Chez deux de nos MGF, nous notons que le sentiment de déshumanisation s“installe
presque naturellement a la fin de la journée ou a la fin de la semaine.

MGF2 nous parle d“un exceés d“empathie envers ses patients accompagnée d“une
fusion avec ceux-ci, €tat qui peut passer a tout moment du coté de la rupture, de la
déshumanisation de la relation. « De plus, la question de la mort, de la maladie, de la
souffrance, de I“injustice, de 1“inégalité, des pulsions interdites, « taboutiques » refoulées
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deviennent répétitives et prégnantes au fil des jours et des consultations. La répétition de ces
impacts et la multitude des microtraumatismes émotionnels consument ce soignant au plus
profond de lui-méme, surtout s il n"a pas d“espace de parole ou se dire a d“autres
collégues. »(5) comme il pourrait le faire dans les groupes Balint ou le but est de réunir des
médecins volontaires (8 a 12) pour les écouter exposer des cas de leur pratique qui leur posent
probléme, de maniére trés réguliére, toutes les semaines, et pendant plusieurs années. Comme
dans le contréle analytique le médecin exposant narre la prise en charge et les difficultés
rencontrées, et procéde par associations libres, laissant les manifestations de son contre-
transfert montrer le bout de son nez. Les autres collégues posent ensuite des questions, font
des commentaires, donnent leurs impressions et émotions, formulent des hypothéses, etc. Ils
essaient d“aider le confrére a mieux cerner, comprendre la relation qu“il a établie a son insu
avec son patient. Le leader ponctue 1“avancée ou 1“arrét dans 1“¢laboration, signale des points
oubliés, peut faire des interprétations, centrées de préférence sur le travail collectif des
participants qui fonctionnent comme une « psyché groupale » au sens de Kaés. Cette méthode
est certes modeste mais elle est restée inchangée depuis le début. Elle cherche a sensibiliser
les médecins aux manifestations de 1“inconscient du patient (et du sien) dans la rencontre
singuliére de la consultation. Balint souhaite que la fréquentation intense du groupe
transforme les habitus du médecin, lui fasse développer une aptitude nouvelle d“écoute.(26)
Pour le médecin généraliste francgais, « faire du Balint » constitue donc une tentative pour se
forger une pratique professionnelle plus satisfaisante pour lui-méme et plus adéquate pour ses
malades : savoir répondre a ce qui lui apparait comme leur vraie demande et nouer avec eux
une relation valorisante ou le médecin retrouve une expertise, celle de 1“écoute et celle du
langage .(27)

4 sur 15 MGF affirment n“avoir jamais travaillé sur un mode « déshumanisé ». MGF8
s“explique a travers 1“empathie qu*il a toujours pour le malade alors que MGF7 s“explique par
la connaissance du malade. Alors que MGF10 et MGF14 disent ne pas avoir travaillé sur un
mode déshumanisé mais, lors des moments fragiles, avoir senti une agressivité vis-a-vis du
malade ou une baisse de vigilance envers ce dernier.

A travers leur réponse, on a 1“impression que cette question est un peu tabou, et la plus
part d“entre eux ne se sont pas livrés dans leur réponse...Soigner un patient techniquement est
insuffisant dans 1“image du médecin généraliste, le soin doit s“accompagner d“empathie.
Reconnaitre 1“absence d“empathie leur pose en général un probleme.

5.1.5. La perte du sens d’accomplissement au travail

Pour explorer la perte du sens d“accomplissement au travail nous nous sommes servi
de la question n°5 a travers laquelle nous avons demandé¢ aux MGF si la déshumanisation de
la relation a 1“autre a été telle quils se sont retrouvés en situation de remettre en question
leurs compétences, voire se ressentir mauvais.

11 MGF sur 15 interviewés ont répondu par [“affirmative. Pour MGF1, le stress d“un
systeme informatisé avec ses plus et ses moins a déja provoqué une remise en question de ses
compétences. Alors qu“en méme temps il va nous dire qu“il a toujours cherché a se maintenir
a la hauteur des atteintes a travers la formation continue.
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MGF?2 a di remettre en question ses compétences organisationnelles mais jamais ses
compétences professionnelles envers les malades, motivant cela par une exigence de soi
permanente. « Sur le plan organisationnel, le fonctionnement en mode projet, qui tend a
estomper les référentiels hiérarchiques ou professionnels, peut constituer un facteur de perte
de considération. Entrant dans ce cadre les conflits avec les valeurs personnelles ou
professionnelles du sujet, ensemble d“idéaux et de motivations guidant son action jour apres
jour ou I“ayant attiré¢ dans le choix de son métier ... lorsqu“ils se révelent insolubles, sont
associés au burnout. »(25)

MGF3 et MGFI11 nous parlent des moments ou la difficult¢ d“assumer a été
suffisamment importante pour entrainer des questions. MGF11 nous parle aussi d“une peur
de ne pas étre a la hauteur. Michel Delbrouck dirait que cette impression de ne plus étre
efficace et de ne plus faire du bon travail frustre le médecin par rapport au sens qu“il donnait a
son métier. Il commence a douter de lui et de ses capacités. (5) Quand le soignant attend trop
de sa profession et notamment qu“elle lui rapporte en miroir une belle image de lui-méme, un
accomplissement personnel de la reconnaissance ou de I“amour, il devient un individu a haut
risque. (5)

MGF13 témoigne d“avoir eu le sentiment « de ne pas étre assez compétente » et
d“avoir vécu une remise en question de ses choix. «...I“estime de soi et la conscience
professionnelle apparaissent ici troublées par des dilemmes éthiques (stress de conscience) ou
une remise en question de sens du travail. »(25)

On retrouve chez 4 MGF une remise en question alors que chez MGF7 et MGFS8 nous
retrouvons aussi la remise en question mais compensée par la formation continue.

MGF6 parle dune remise en question de ses compétences en rapport avec une
culpabilisation.

La formation continue a été une réponse pour certains, afin de se protéger de ce
sentiment d“inefficacité possible les mettant a 1“abri d“une réponse positive.

5.1.6. Témoignage d’une stratégie résolutive face a une difficulté surmontée

Nous avons voulu, a travers la question n°6 « Est-ce-que suite a diverses situations
difficiles y-a-t-il eu un changement de stratégie dans votre pratique, une nouvelle fagon de
travailler ? », de faire part aux témoignages d“une stratégie résolutive face a une difficulté
surmontée. Et 12 sur 15 MGF ont confirmé avoir vécu des situations difficiles nécessitant un
changement dans la facon de travailler.

MGF2, MGF13 et MGF14 témoignent avoir eu besoin d“un travail sur soi pour
pouvoir accepter certaines choses et méme pouvoir apprendre le refus des certaines demandes
de la part de leurs patients. On retrouve chez Delbrouck 1“importance des groupes de paroles
car méme si les médecins les craignent parce que la parole risque de réveiller leur souffrance
cachée et ignorée d“eux-mémes, cette parole reste 1“unique moyen de laisser sa place a cette
discordance entre 1“impossibilité et 1“impuissance. (5)
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MGF3, MGF4, MGF7 et MGF13 ont choisi de changer leurs conditions de travail en
mettant en place les RDV et le secrétariat ou bien en prenant plus souvent des vacances, en
partageant les taches ou en se mettant en association plutot que de rester seul et isolé. MGF1,
MGF4, MGF6 et MGF9 ont aussi changé quelque chose au niveau de leur rythme de travail
soit en refusant des nouveaux patients ou les visites a domicile, soit en adaptant au mieux les
horaires de travail. Car « La dimension émotionnelle du travail, qu“il s*agisse de son intensité
dans certaines professions (par exemple celles qui sont en partie liées avec la souffrance et la
mort) ou de la maitrise ou dissimulation des émotions au contact du public, est un facteur de
burnout avéré, comme le sont certaines conditions de travail... »(25)

Pour MGFS la stratégie résolutive a été de cibler 1“essentiel dans sa relation au patient.

Par contre, nous retrouvons dans le témoignage de MGF11 qu“elle na pas changé sa
fonction de travailler mais qu“elle se considére a 1“origine de tout probléme survenu. Elle est
sous traitement antidépresseur.

On s“apercoit donc qu“il existe deux réponses : 1“une pragmatique concernant les
horaires de travail par exemple 1“autre plus psychologique et existentielle comme le travail sur
soi ou [“apprentissage du refus dans la relation.

5.1.7. Les facteurs de stress chronique des médecins

« Pour I“Association médicale Canadienne, les six principales causes de mal étre du
médecin sont son volume de travail, son manque de sommeil, ses sollicitations pour
I“enseignement et la recherche, son risque de poursuite en justice, 1“augmentation des attentes
du public et la confrontation a son impuissance et a la mort. »(5)

Dans notre entretien nous avons posé plusieurs questions qui touchent aux facteurs de
stress comme |“installation, les conditions de travail, la sécurité au travail, la relation avec les
institutions en lien professionnel, la vie privée et les éventuelles conséquences d“un exces
d“engagement.

Concernant 1“installation en tant que facteur de stress, 10/15 MGF nous ont répondu
par [“affirmative. Ils expriment les problémes en tant qu“employeur comme la gestion, les
taches administratives et puis les problemes de la solitude, I’angoisse, le manque de
préparation pour la charge de travail qu“une installation implique tout comme on a vu dans
la revue de la littérature concernant la santé et le bien-étre de médecins généralistes au Canada
(28).

Pour 5/15 MGF I“installation n“est pas un facteur de stress mais plutdt « une liberté
par rapport au remplacement » comme c“est le cas pour MGF4. Pour MGF6, le fait d“€tre
dans une bonne association allege la charge de 1“nstallation.

Pour 11/15 MGF, leurs conditions actuelles de travail peuvent étre un facteur de
stress retrouvé dans la littérature de spécialité.(28) Pour 5 médecins le stress le plus important
dans leurs conditions de travail est la charge de travail, les horaires a n“en plus finir. Le
temps que le médecin passe a son cabinet par rapport aux 35 heures d“autres professions, le
manque de reconnaissance de la part des patients, les gardes, le risque de maladie
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personnelle ou dans sa propre famille dont le médecin ne pourrait pas envisager un arrét de
travail jusqu“aux rires pleins de sous-entendus du médecin qui n“ose méme pas développer le
sujet du stress causé par ses conditions de travail, sont des réponses que les MGF interviewés
me donnent, concernant leur stress.

Concernant la sécurité a leur travail, seulement 4 MGF sur 15 m®ont parlé¢ des
situations dans lesquelles ils ont pu avoir peur et ne pas se sentir en sécurité. Pour chacun
d“entre eux il s"agissait soit d“une situation d’agressivité verbale de la part d"un patient, soit
d“une visite dangereuse chez des patients psychiatriques. MGF13 témoigne d“un sentiment
de vulnérabilité qu“elle ressent en étant a son cabinet. Dans la revue de la littérature on
retrouve que « Le nombre croissant d“incivilités, voire d“agressions, contre les médecins des
services d“urgence ou de cabinets libéraux a conduit 1“Ordre des Médecins a mettre sur pied
en 2002 un observatoire des agressions dont sont victimes les médecins. Un numéro de
téléphone dédié a été mis en place par 1“Ordre des médecins de Paris2. Ainsi, en 2006, ont été
recensés sur tout le territoire, 518 incidents [9] impliquant 312 généralistes et 202 spécialistes,
pour 56 % dans le cabinet du praticien : agression physique (14 %), agressions verbales (39
%), vol ou tentative de vol (29 %), vandalisme (10 %). Les causes rapportées par les
agressés sont le temps d“attente « excessif » (12 %), le refus de prescription (5 %), le reproche
relatif & un traitement (5 %), une décision médicale contestée (4 %), 1“é&at mental du patient
(3 %). Méme si le taux d“insécurité semble en légere diminution puisqu‘il est passé de 0,32 %
en 2003 a 0,25 % en 2006 sur une population de 190 000 médecins en activité, ces chiffres
restent particuliérement élevés. »(29)

Pour 7 sur 15 MGF les institutions en lien professionnel sont une source de stress.
Certains MGF trouvent que les institutions ajoutent du travail supplémentaire ce qui fait que
leur charge de travail augmente encore plus. MGF14 et MGF2 ne retrouvent pas dans les
institutions 1“aide nécessaire et espéré. MGF1 et MGF12 ont plut6t des mauvais souvenirs ou
les institutions ont remis en cause le médecin. 8 sur 15 MGF jugent que la relation avec les
institutions est bonne, tant qu“ils sont dans le respect de la loi.

Nous avons essayé¢ de savoir sil y a un lien entre la vie professionnelle et la vie
personnelle, si la vie personnelle est un facteur de stress ou plutét un moyen de réconfort ou si
le stress dans la vie professionnelle agit négativement sur la vie personnelle. Pour 10 sur 15
MGEF il y a un lien entre la vie personnelle et la vie professionnelle. P. Zawieja dit que « Le
lien entre la situation conjugale et le risque de burnout n“est pas univoque. Le célibat
accroitrait les scores d“épuisement émotionnel dans plusieurs études, notamment chez les
hommes. Avoir une famille procurerait une relative protection. »(25) Pour MGF1 et MGF9
ce lien est positif, la vie personnelle étant un facteur positif pour leur profession. Au contraire,
pour les autres MGF ce lien est négatif car le stress du travail se manifeste par des pleurs et de
I“agressivité dans leur vie personnelle. Et pour MGF14 le trop de travail implique une absence
de la maison donc aussi un facteur de stress en plus.

Nous avons aussi posé¢ la question si 1“excés d“engagement dans le travail pourrait
entrainer un épuisement professionnel. Et 13 sur 15 MGF ont répondu oui. Pour 7 d“entre eux
la charge de travail et les problémes existants au travail demandent un exces d“engagement
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qui peut les emmener vers [“éuisement. 4 autres MGF acceptent le risque d“un exces
d“engagement mais ils cherchent les moyens pour se détacher.

En résumé, la famille et les loisirs peuvent certes, étre évoqués en termes de soupape,
de soutien, donc vécus positivement, a 1“inverse 1“exacerbation des conflits familiaux di a une
fatigue professionnelle est évoquée comme une source d“aggravation menant au burnout. A
un moment donng, il devient difficile de trouver 1“orgine de la souffrance qui lie travail et
famille.

5.1.8. Les moyens que les médecins s ’accordent pour diminuer les facteurs de stress

Cette question cherche a lister de mesures préventives (par rapport a la question 6).
Les MGF interviewés nous ont fait part de moyens qu“ils s“accordent pour diminuer les
facteurs de stress. MGF1 a décidé de ne plus faire de visite a domicile et aussi de prendre le
temps de résoudre les demandes de patients sur plusieurs consultations et ne plus se mettre la
pression de tout résoudre lors d“une seule consultation. Tout comme MGF6 se sent soulagé
par le fait de ne pas faire de gardes.

MGF2, MGF8 et MGF11 ont mis en place un secrétariat ce qui fait diminuer les
facteurs de stress tout comme [“aménagement des horaires et les RDV pour MGF3 et MGFO.
Ils parlent aussi d“un travail basé sur un systéme informatique et du fait d“avoir un comptable
qui assure la partie comptabilité du cabinet.

MGF2 et MGF4 apprennent a dire non et a limiter les demandes excessives des
patients.

Pour d“autres, le fait d“avoir plus de temps pour eux, les aide a diminuer le stress.
Donc ils prennent plus souvent de vacances, ils prennent un jour de repos dans la semaine, ils
s“associent pour retrouver un travail en équipe et pouvoir partager les taches.

MGF7 et MGF14 parlent de leurs « soupapes » comme le jardinage, le yoga, les
voyages qui les aident a diminuer le stress et a avancer.

On s“apercoit qu“une bonne organisation dans le travail, qui n“est pas propre a la
médecine, est un choix positif de méme que le partage ou la limitation du temps de travail.

L“apprentissage « du comment refuser » est la aussi fortement évoqué mais n“est
visiblement pas quelque chose d“inné.

5.2. Discussion sur les réponses des médecins généralistes roumains

5.2.1. Le burnout en général

Nous avons essay¢ de découvrir, a travers une question générique, ce a quoi le burnout
fait référence dans 1“esprit de médecins généralistes roumains.

Nous notons, a travers les réponses de nos 10 MGR interviewés, que la notion de
burnout leur n“est pas méconnue.
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5 sur 10 MGR parlent du burnout comme un état proche de la dépression ou comme
des symptomes de dépression. Tout comme on retrouve dans la revue de littérature que « Le
burnout est un concept neuf qui ne se superpose pas a un diagnostic psychiatrique mais qui
peut mener a la dépression. »(5)

MGRS et MGR10 parlent d“un état de fatigue. MGRS parle d“une asthénie physique
et psychique toute comme MGR3 et MGR8 parlent d“un épuisement professionnel
physique et psychique. Pour MGRY le burnout c“est une perte de I’envie et une perte de
I’élan car « on ne veut et on ne peut plus rien faire ». Tout comme Philppe Zawieja, dans son
tableau sur la symptomatologie du burnout, classera le manque d’énergie, ’asthénie, le
sommeil non réparateur dans I’épuisement di a 1“hyperactivité initiale. Il parlera aussi
d“une disposition négative a I’égard du travail, d“une réticence et d“un ras-le-bol, d"une
diminution de I’envie d’aller travailler.(23)

MGRS utilise aussi la notion de nervosité car la révolte qu“il accumule contre le
systéme actuel le projette dans les causes du burnout. Bien comme d“autres MGR qui vont
décrire le burnout en termes de ses causes. 8 sur 10 MGR décrivent le burnout comme une
absence de la maison qui enchaine un isolement affectif. Ou bien une charge de travail trop
excessive avec des heures supplémentaires et une augmentation de la quantité¢ de travail
comme c“est le cas pour MGR1 et MGR3. Ce qui fait que MGR4 et MGR10 nous parlent
d“une sur sollicitation physique et psychique au travail et MGR6 et MGR7 décrivent bien le
stress en rapport avec I’excés de responsabilités. Pour les MGR, le patient est aussi une
cause du burnout, que ¢a soit a cause des exigences trop importantes du patient, comme le
ressent MGR3 ou que ca soit a cause du lien affectif d’attachement qui existe entre le
médecin et ses patients, comme c“est le cas pour MGRS.

Pour MGR1 le burnout c“est une maladie qui 1“améne a un état auquel elle se rend
compte qu“elle doit consulter un autre médecin.

MGR?2 nous parle de beaucoup de difficultés dans sa pratique mais il ne parle pas du
burnout.

5.2.2. Le vécu d’'un burnout ou d’une expérience similaire ou génératrice d’un
burnout

7 sur 10 MGR disent qu“ils se sont déja retrouvés dans une situation de difficulté
professionnelle proche de ce que pourrait étre un burnout.

MGRY nous parle d“une fatigue et d“un épuisement tout comme MGR1 pour qui la
fatigue et 1“éuisement di & un exces de travail ont entrainé un probléme de santé, voire une
TSV (tachycardie supraventriculaire). MGR4 a aussi souffert d“un infarctus lié¢ au stress
au travail et les rapports de financement.

MGRG6 vit une frustration du fait de ne pas pouvoir aider les patients. Elle doit faire
face au vieillissement de la patientéle, a des diagnostics lourds et au manque de moyens.
Et nous retrouvons cette méme frustration et impuissance dans la littérature quand le Dr. J.P.
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Lebrun nous dit bien que le médecin « vit comme un élément d“impuissance, ce qui n“est en
fait qu“une impossibilité. »(5)

Pour MGR3, le fait d“avoir vécu des expériences similaires au burnout, ont fait qu*il
regarde & mieux organiser son travail, en mettant en place des rendez-vous et en appliquant
une éducation a ses patients.

Pour MGR7, le systéme de santé actuel est une cause de burnout.

MGRS8 nous dit avoir vécu un épuisement physique mais pas un épuisement
psychique. Tout comme MGR10 qui fait la différence entre avoir vécu une difficulté ou un
burnout.

5.2.3. L’épuisement émotionnel

9 sur 10 MGR interviewés nous disent avoir déja ressenti un épuisement en lien avec
leur profession de médecin. Pour la majorité d“entre eux, le fait de s“identifier au patient, de
ne pas pouvoir mettre une barriére et en plus d“avoir la charge d“annoncer des pathologies
graves font que [“éuisement émotionnel est largement ressenti.

Pour MGR7 et MGR10 la surcharge de travail les a fait vivre un épuisement
émotionnel. MGR4 fait référence a la surcharge de travail mais témoigne aussi d“un
épuisement émotionnel réactionnel par rapport a un événement personnel.

MGRS vit un épuisement émotionnel face a toutes les exigences des patients en
ajoutant aussi le sentiment d“€tre démuni face a certaines pathologies. Tout en ressentant le
manque de soutien de la part de 1“hopital, comme le témoigne aussi MGRS.

L*¢puisement émotionnel ressenti par MGR6 est en lien avec le probleme de la
succession.

Pour MGRI10, la pression du systeme 1“améne des fois en situations d‘épuisement
émotionnel.

5.2.4. Le sentiment de deshumanisation de la relation a [’autre

En essayant d“explorer si les MGR ont d¢ja vécu le sentiment de déshumanisation de
la relation a 1*autre, les réponses données sont assez variables. 3 sur 10 MGR disent avoir dé¢ja
travaillé sur un mode déshumanisé et ils mettent en cause 1“excés de travail et le manque de
reconnaissance du patient qui font qu“ils vivent des situations ou ils travaillent « comme un
robot ».

Les MGR qui disent ne pas avoir travaillé sur un mode déshumanisé expliquent ¢a a
travers les satisfactions du métier.

Par contre, 3 MGR interviewés semblent ne pas avoir bien compris le terme de
« travail sur un mode déshumanisé ».

78



5.2.5. La perte du sens d’accomplissement au travail

Pour savoir si les MGR interviewés ont vécu le sentiment de perte du sens
d“accomplissement au travail nous avons posé la question si ¢a leur est arrivé de remettre en
question leurs compétences et de se ressentir mauvais.

8 sur 10 MGR ont répondu oui. Pour 5 d“entre eux la réponse est la méme. Ils se sont
retrouvés en situation de remise en cause et remise en question personnelle ce qui a poussé la
majorité d“entre eux a se plonger dans une autoformation.

MGRI1 nous parle d*“une mise en question de ses compétences en lien avec un travail
aux urgences pour des raisons financiéres mais en n“ayant pas la formation.

MGR6 a déja vécu des remises en question de ses compétences et pour ces raisons elle
est dans une formation continue permanente.

Par contre, MGR7, qui a répondu non, semble ne pas avoir fait le lien sur la perte des
capacités.

5.2.6. Témoignage d’une stratégie résolutive face a une difficulté surmontée

7 sur 10 MGR interviewés ont di vivre des situations difficiles dans leur travail, chose
qui les a poussé vers une stratégie résolutive, un changement dans leur travail.

MGRI1 et MGR3, devant des exigences trop importantes de la part de leurs patients,
ont choisi d“imposer une médecine réflexive ainsi que de se permettre une adaptabilité de la
réponse en fonction des capacités de compréhension du patient.

Suite a un probléme de santé personnel assez important di au stress au travail, MGR4
a choisi de se mettre moins la pression.

MGRO s*“est déja retrouvé en situation de changer deux fois son lieu de travail et de
faire plus de formation continue pour surmonter les difficultés.

MGR10 a mis en place le travail sur RDV.

Pour MGRS le grand changement « obligé » est venu de 1“extérieur, quand le systeme
de sécurité¢ a changé pour tous les médecins généralistes, en passant du systeme salari¢
hospitalier au systéme libéral contractuel avec la Caisse d“Assurance de Santé. Suite a ce
changement, MGRS a dii changer beaucoup de choses dans sa maniére de travailler.

MGR?7 nous parle d“une pratique radicale dans sa maniére de prescrire suite a des
problémes concernant ses prescriptions. Mais sa réponse est assez hors sujet.

D*un autre c6té, MGR6 semble avoir déja vécu beaucoup de difficultés dans sa
pratique mais semble ne pas avoir trouvé une stratégie résolutive car nous dit ne pas avoir les
moyens de changer quelque chose.

79



5.2.7. Les facteurs de stress chronique des médecins

Nous avons tenté d“€valuer a travers notre interview des facteurs de stress chronique
chez les médecins généralistes roumains. En prenant comme model « The Canadian Medical
Association“s policy on physician health and well-being »(28), nous avons pos¢ des questions
pour savoir si 1“installation, les conditions de travail, les institutions en lien professionnel, la
présence ou 1“absence du sentiment de sécurité au travail, 1“excés d“engagement dans le
travail, la vie professionnelle et la vie personnelle sont des facteurs de stress d“actualité pour
les MGR.

Pour 6 sur 10 MGR [“installation, ou bien le fait de devoir gérer son propre cabinet, est
un facteur de stress chronique. Pour MGR2, MGR3 et MGRS c*“est surtout en lien avec le coté
financier car ils angoissent souvent en pensant qu“ils risquent de ne pas avoir assez d“argent
pour payer toutes les dépenses du cabinet. Leur réponse rejoint celle de 4 autres MGR qui
parlent d“un stress permanent provoqué par la gestion et la comptabilité. Nous notons aussi la
présence d“un stress en lien avec tout le temps nécessaire aux médecins pour organiser le c6té
administratif de leur cabinet.

Concernant les conditions actuelles de travail, pour 6 sur 10 MGR, celles-ci
représentent un facteur de stress chronique. Le principal gros probléme semble étre le logiciel
de santé, SIUI (Sistemul Informatic Unic Integrat- Systéme Informatique Unique
Intégré)(30). Pour beaucoup des MGR interviewés le SIUI crée beaucoup de stress, surtout a
cause de problémes informatiques souvent rencontrés. A coté de SIUI, les MGR décrivent
aussi un stress crée par les urgences, par les limites dans ’action thérapeutique, par le
probléme financier rencontré dans la problématique de tous les jours. MGR7 décrit un stress
en lien avec un rapport de supériorité/infériorité qui a été créé entre le médecin hospitalier
et le médecin généraliste. MGRS travaille souvent avec des patients peu éduqué et la nécessité
d“une adaptabilité constante représente un facteur de stress chronique.

Nous avons essay¢ d“évaluer 1“éventuel stress créé par la possibilité d“un manque de
sécurité au travail. Nous avons donc demandé aux MGR « Est-ce-que vous vous sentez en
sécurité a votre travail ? ». 4 sur 10 MGR ont répondu «non » et les raisons sont plus ou
moins différentes. Pour MGR3, les difficultés qu“il peut rencontrer dans ses relations avec la
Caisse mettent en jeu le sentiment de sécurité qu“il est censé avoir dans son travail. Pour
MGR6, le fait de devoir travailler avec un logiciel informatique imposé mais déficitaire et le
fait d“étre limité a 20 consultations par jour font qu“elle se sent dépendante de la technologie
et donc pas libre et sécure dans son travail. MGR7 et MGRS8 décrivent des situations
d“agressions verbales qui mettent en question leur sentiment de sécurité au travail.

Pour la majorité¢ de nos MGR interviewés, les institutions en lien professionnel sont
une source de stress. Car 8 sur 10 MGR ont répondu « oui » a cette question. Chez MGRI1,
MGR2 et MGR3 nous retrouvons assez prenante la notion de la rémunération car 1“institution
verse les salaires en fonction de [“activité du médecin. Le coté aléatoire des revenus est un
facteur de stress assez important. MGR2 témoigne aussi d“un ressenti d“injustice dans la
maniere dans laquelle les institutions appliquent la rémunération. MGR6 se révolte vis-a-vis
de demandes hors fonction de médecin, comme la quéte d“information administrative
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concernant les patients. Pour MGRY, le controle administratif effectu¢ par la Caisse est un
facteur de stress et de colere. MGRS, MGR7 et MGR10 affirment que les institutions en lien
professionnel sont un facteur de stress sans donner plus de détail. Nous notons chez MGR4 et
MGRS, qui ont répondu « non » a la question, la notion de controle et de pénalités a laquelle
il faut s“adapter et 1“accepter « Ils viennent controler. Je les laisse faire. Ils te disent que t*as
fait des erreurs et qu“il faut te pénaliser... » (Résultats MGR-question numéro 10) Puis
MGRS explique le fait qu“elle n“est plus autant affectée depuis environ 2 ans depuis quand les
MGR ont commencé a s“organiser mieux dans des sociétés professionnelles et protéger leurs
intéréts.(31)

La vie professionnelle et la vie personnelle, le lien existant entre les deux et en quelle
mesure ce lien peut étre un facteur de stress c“est une question qui nous intéresse beaucoup.
Seulement 3 MGR trouvent un lien entre les deux. MGR6 a di sacrifier sa vie personnelle
pour sa vie professionnelle. Pour MGRS le lien entre les deux est évident « si on a un métier
dans le cceur et on 1 a fait avec passion, forcement il y aura aussi une influence quand on est
chez soi. » (Annexe Interview MGRS). Pour MGR10, c“est uniquement le stress professionnel
qui peut affecter la vie personnelle. Nous observons une claire dichotomie pour MGRI,
MGR3, MGR4 et MGR8 qui ne trouvent pas de lien entre le stress au travail et la vie
personnelle. Ils arrivent a bien faire la part des choses comme MGR4 qui dit: « Moi
d“habitude, je fais bien la part des choses. Les problemes de la maison je les laisse a la porte
du cabinet et les problémes du cabinet je les laisse a la porte de la maison. Ca ne se mélange
pas. » (Annexe 3. Transcriptions des Interviews- Interview MGR4). Pour MGR2 la famille
c“est la source d“apaisement.

6 sur 10 MGR affirment qu“un excés d“engagement dans leur travail pourrait entrainer
un épuisement professionnel. Pour MGR2 la question concernant un exces d“engagement lui
fait résonance a un vécu dinjustice par manque de reconnaissance professionnelle et il se
demande : « comment puis-je m“impliquer encore plus quand de toute fagon je ne suis pas
apprécié¢ et reconnu pour mon travail... ? » (Annexe Interview MGR2). MGR6 se sent
désabusée par rapport a soi-méme et méme si 1“exces d“engagement dans son travail est
existant et pourrait entrainer un épuisement, elle ne lui donne aucune importance : « Oui.
Mais vu [“4ge que j“a, ¢a n“a plus d“importance » (Annexe Interview MGR6). Pour MGR10
1“épuisement professionnel en lien avec un exces dengagement dans son travail est possible
mais il essaie de gérer ses limites. D*un autre c6té¢, MGR4, MGR7 et MGRY essaient d“éviter
I“exces d“engagement soit en refusant le prise de gardes, soit en apprenant a prioriser les
urgences dans son travail et a se donner du temps quand la situation la permet.
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5.2.8. Les moyens que les médecins s’accordent pour diminuer les facteurs de stress

9 sur 10 MGR interviewés ont témoigné quils s“accordent des différents moyens pour
essayer de diminuer les facteurs de stress.

MGRI1 et MGRS disent qu“ils appliquent un « détachement » entre le travail et la
vie personnelle alors que MGR7 et MGRS se créent une barriére dans ’implication auprés
du patient. MGRS a introduit le travail sur RDV. MGR1 applique aussi la possibilité qu“il a
pour « choisir » ses patients ainsi que de refuser de nouveau patient, tout comme MGR2.

Pour MGR3 et MGR4 I’humour et la patience les sauvent.
MGRG6 choisi de faire une éducation thérapeutique a ses patients.

MGRO se trouve des stratégies d’évasion, de relaxation apres le travail tout comme
MGRS qui se sent sauvé par la possibilité de prendre des vacances.

82



6. CONVERGENCE ET DIVERGENCE DU VECU DES MEDECINS
GENERALISTES FRANCAIS ET ROUMAINS

En regardant les réponses de médecins Francais et de médecins Roumains, nous avons
décidé de créer un tableau pour mieux comprendre ou leur vécu converge et ou il diverge.

DIVERGENCE

FRANCE ROUMANIE

BURNOUT

Le burnout est reconnu et ressenti comme Difficulté de reconnaissance du burnout
une dépression et un épuisement en lien comme pathologie assimilé a une fatigue

avec le travail, la charge de travail et la Niveau de profondeur des symptomes proche

responsabilité. . :
P de la dépression non reconnu par tous

SYSTEME DE SANTE

Evoqué comme contrainte mal vécue sans | Evoqué comme facteur de stress important ; la

plus pression du systéme de santé semble plus
importante
FINANCIER
N-est pas évoqué Evoqué

On pergoit un déficit financier, il est évoqué et
génere une angoisse

LOGICIEL

Outil de travail mais pas une contrainte Outil de travail unique pour tous les médecins

Contrainte

DICHOTOMIE VIE PROFESSIONNELLE/VIE PERSONNELLE

Plus équivoque Evoquée facilement

Mélange des influences dans les deux sens Semble réelle

TUTELLE

Désagrément Pression et répression

STRATEGIES PREVENTIVES

Le MGF arrive a gérer car il est lui-méme On note que pour le MGR c“est plus difficile
organisateur de son temps de travail de gérer car il est 1ié au logiciel, il est sous
surveillance + le contexte financier

FRUSTRATION PAR REPONSES INADEQUATES

Absente Présente
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CONVERGENCE

FRANCE ROUMANIE

BURNOUT

Bonne connaissance Bonne connaissance mais pas pour tous

VECU D’UNE SITUATION DE DIFFICULTE PROFESSIONNELLE

Oui, en lien avec une fatigue chronique, le
trop d“affect envers le patient, la charge de
travail, les problémes organisationnels et
administratifs

Oui, en lien avec la fatigue chronique, le trop
d“affect envers le patient, la pression du
systeme de santé et les problémes financiers

REMISE EN QUESTION DES COMPETENCES

Présente mais compensée par la formation Présente mais compensée par la formation
continue continue chez certains d“entre eux
L INSTALLATION
Angoisse Angoisse
Est un facteur de stress en rapport avec les | Facteur de stress en rapport avec la gestion du
problémes et les tAiches administratives cabinet et le cot¢ financier

LES CONDITIONS DE TRAVAIL ET LA SECURITE AU TRAVAIL

Sont un facteur de stress mais surtout en lien
avec le logiciel de santé et le probléme

Sont un facteur de stress en lien avec la
charge de travail

Les MG ont vécu de situations d“agressivité ﬁnagmer‘ o
verbale Les MG ont vécu de situations d“agressivité
verbale

L’EXCES D’ENGAGEMENT DANS LE TRAVAIL

Peut provoquer un épuisement professionnel
mais les MGF cherchent des moyens de
détachement

Peut provoquer un épuisement professionnel
mais les MGR essaient de gérer leurs limites

STRATEGIES PREVENTIVES

RDYV possibles RDYV possibles
Les « soupapes » Stratégies d““évasion apres le travail
Les vacances Les vacances

ENTHOUSIASME IDEALISTE DE LA PROFESSION AU DEBUT DE
L’INSTALLATION

Présent Présent

Quand nous avons voulu évaluer, a travers notre questionnaire, en quelle mesure le
burnout fait écho dans 1“esprit de médecins interviewés, nous avons pos¢ comme premicre
question « Qu“est-ce que représente pour vous le burnout professionnel ? ». Notre intérét a été
de voir quel est [“approche générale de médecins vis-a-vis du burnout.
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En regardant les réponses de MGF et MGR a cette question, nous voyons que sur
plusieurs « thémes » leurs définitions du burnout convergent. Plusieurs MG définissent le
burnout par un état ou par des symptomes proches de la dépression. Nous notons que MGF8
parle d“une fatigue morale tout comme MGRS8 et MGR10 qui parlent d“un état de fatigue.
Plusieurs MGF (MGF2, MGF8, MGF9, MGF12, MGF13) parlent d’une perte de I’envie et
une perte de I’élan tout comme MGR9 va dire « qu“onne veut et on ne peut plus rien faire »
(Annexe Interview MGRY).

Certains MGF définissent le burnout comme un épuisement psychologique,
émotionnel et physique alors que  MGRS5 va le décrire comme une asthénie physique et
psychique.

Nous notons aussi que les MGF trouvent plus de définissions au burnout que les
MGR. Les MGF vont comparer le burnout a un « ras-le-bol » ou bien vont le classifier
comme une perte de motivation, une difficulté a prendre du recul et une deshumanisation
du travail. Alors que la notion de dépersonnalisation ou déshumanisation du travail, nous ne
la retrouvons pas dans les réponses de MGR.

Les MG définissent aussi le burnout sous la forme de ses conséquences ou au terme de
ses causes. Ainsi, MGR1 prend conscience de la présence d’une « maladie » qui [“améne a
consulter un confrére. De 1“autre c6té, les MGF1, MGF2, MGF3, MGF13, MGF14 et MGF15
nous parlent d“une incapacité a travailler due a un épuisement professionnel car « on
n“arrive plus a travailler » et « on ne peut pas assurer sa fonction de médecin » (Tableau 1,
question 1 dans Résultats).

MGF4, MGF8 et MGF14 parlent d“un changement dans leur attitude envers les
patients, comme une irritabilité alors que MGRS5 nous parle d’une nervosité.

Les réponses convergent aussi quand les MG parlent de la charge de travail. Les
MGEF parlent du surmenage suite a I’excés de travail. Les MGR parlent d“une charge de
travail importante avec des heures supplémentaires qui augmente la quantité de travail,
d“une sollicitation physique et psychique au travail.

Les responsabilités que le fait d"€tre médecin impliquent, pesent lourd autant sur les
MGF que sur les MGR. MGF7 parle d“un trop de responsabilité et MGR6 et MGR7 parlent
du stress en rapport avec I’exces de responsabilités.

Nous notons que les MGR nous donnent plusieurs causes de burnout que les MGF.
MGRI1 nous parle d“une absence de la maison qui induit un isolement affectif. MGR3 cite les
exigences de patients, MGRS décrit sa révolte contre le systéme actuel et MGRS parle du
lien et de ’attachement au patient comme cause de burnout.

MGR?2 nous a parlé de beaucoup des difficultés mais pas de burnout.

MGF6 nous a évoqué les difficultés de prise en charge de personnes en burnout mais
ne nous a pas donné son approche personnelle au burnout.

A travers notre deuxiéme question, « Vous étes-vous déja retrouvé en situation de
difficult¢ professionnelle, proche de ce que pourrait étre un burnout ? » nous avons eu
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I“intention d“obtenir le témoignage d“un vécu de burnout ou d“une expérience similaire ou
génératrice d“‘un burnout.

Certains MGF ainsi que certains MGR ont répondu oui a notre question et nous ont
raconté leur vécu. MGF4, MGR1 et MGR9 parlent d“épuisement, de fatigue chronique,
d“une impossibilité de surmonter. Pour MGR7 le burnout qu‘il a ressenti est en lien avec le
systeme de santé en Roumanie. MGF1 a vécu une déception en lien avec une activité
syndicale dans laquelle il c*é&ait beaucoup investi. La surcharge de travail reste un facteur de
burnout qui est rencontré aussi parmi les MGF que parmi les MGR. Car MGF3 et MGF12
témoignent des vécus de burnout dus a une surcharge de travail comme c“est le cas en
période épidémique ou quand la fréquence des urgences est trop importante. Alors que MGR 1
rapporte 1“apparition d“un probléme de santé suit a 1“excés de travail.

Nous observons aussi que les situations de difficultés professionnelles décrites de
MGF sont d“ordre administratif et organisationnel, en lien avec la solitude, une
conséquence de plusieurs problémes au travail et familiaux, suite a P’installation et se
manifestent par un désintérét envers le travail ou un travail sans pensée, par inertie, par une
somatisation passageére. Alors que chez les MGR nous retrouvons un burnout en lien avec le
stress au travail ct les rapports de financement, stress qui culmine avec une maladie
organique. Aussi un épuisement professionnel di a la frustration de ne pas pouvoir aider les
patients par manque de moyens ou a cause de diagnostics trop lourds.

Parmi nos MG interviewés il y a aussi des médecins qui n“ont pas vécu de burnout.
Certains d“entre eux disent que c“est grace a un bon emploi du temps et a un savoir déléguer.
Alors que d“autres affirment avoir été trés fatigués mais soit 1“éuisement a été seulement
physique et pas moral, soit la difficulté vécue reste une difficulté mais pas un burnout.

En rentrant dans le trépied du burnout nous avons demandé si les médecins ont déja
ressenti un €puisement émotionnel en lien avec leur profession. La majorité a répondu oui
autant parmi les francais que parmi les roumains. Pour MGF1 la cause est le manque de
reconnaissance du patient. Comme pour MGRS sont les exigences des patients. Pour
beaucoup MGR interviewés, une cause importante d“épuisement est I’identification aux
patients, le manque de barriére, I’annonce des pathologies graves tout comme pour MGF1
et MGF12 ou le lien avec le patient, le trop d’affect sont des causes essentielles
d“épuisement. La surcharge de travail et la fatigue due a celle-ci restent autant pour les
roumains que pour les francais, un générateur d“épuisement émotionnel. Les éveénements
personnels semblent aussi induire 1“éuisement de deux cotés.

On note aussi des divergences, surtout des divergences au niveau du vécu que de
I“opinion. Les MGF ont vécu des ¢épuisements émotionnels dus a des problémes
organisationnels avec licenciement du personnel, & des questionnements sur le sens du
travail ou bien un épuisement qui a fini par une grave maladie comme |“infarctus du
myocarde. Les MGR vivent des épuisements émotionnels en lien avec le probléme de la

succession, la pression due au systéme, le sentiment d’étre démuni face a certaines
pathologies, le manque de soutien de I’hépital.
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La deuxieéme branche du trépied du burnout est le sentiment de déshumanisation de la
relation a 1“autre. Nous avons posé cette question. Si les médecins ont déja eu le sentiment
d“avoir travaillé sur un mode « déshumanisé ». Nous rencontrons plus souvent ce sentiment
parmi les MGF que les MGR. Par contre certains MGR semblent ne pas avoir bien compris le
terme de « travail sur un mode déshumanisé ». Pour certains MGF ainsi que pour certains
MGR, ce sentiment de déshumanisation de la relation semble étre en lien avec la surcharge
de travail. Certains MG décrivent cette déshumanisation comme un travail par des
automatismes, ou comme un robot, comme une machine.

MGFT1 nous parle d“une diminution de I’empathie alors que MGF2 est dans un exceés
d’empathie proche de la fusion au patient. MGF6 et MGF13 nous parlent d“une perte de
I’écoute a cause du temps donné au patient qui est de plus en plus court. Pour MGR3 le fait
qu“il y a un manque de reconnaissance de son travail par le régime politique fait quil vit une
déshumanisation du travail. MGF4 et MGF6 vivent ce sentiment de travail sur un mode
déshumanisé assez souvent, comme a la fin de la journée et a la fin de la semaine.

Parmi les médecins qui nous ont dit ne pas avoir travaillé sur un mode déshumanisé,
MGRS explique ¢a par le fait d avoir beaucoup des satisfactions dans son travail. Alors que
MGF7 explique ¢a par la connaissance qu“il a du malade. Et MGF8 par [“empathie et le lien
avec le malade. Alors que MGF10 ne parle pas de déshumanisation envers le malade mais
parle d*“agressivité vis-a-vis de celui-ci tout comme MGF14 parle d*une baisse de vigilance.

Et la troisiéme branche du trépied du burnout, 1“accomplissement de soi au travail,
nous avons essay¢ de 1“évaluer a travers notre 5°™ question en demandant aux médecins que
s“ils ont déja travaillé sur un mode déshumanisé, cela a-t-il été jusqua remettre en question
leurs compétences, se ressentir mauvais. La majorit¢ des médecins francais et roumains ont
répondu oui.

Pour MGR2, MGR3, MGRS5, MGR8 et MGR10 il s*agit d“une remise en cause, une
remise en question personnelle qui se ressoude souvent par une autoformation permanente.
MGF4, MGF6, MGF13 et MGF14 parlent aussi de la méme remise en question. MGR6,
MGF7 et MGF8 parlent de beaucoup de formation continue pour compenser la remise en
question.

Les MGF donnent aussi d“autres exemples de situations dans lesquelles ont di
remettre en question leurs compétences. MGF1 parle d“un stress important en rapport avec le
systetme informatique, surtout en lien avec les possibles erreurs de logiciel pendant la
consultation. MGF2 parle des difficultés en lien avec la partie organisationnelle du MG.
MGF3 et MGF11 parlent d“une difficulté d’assumer leur réle de médecin tout comme
MGF11 décrit aussi une peur de ne pas étre a la hauteur, une anxiét¢. MGF6 nous parle
d“une culpabilisation. MGR1 parle d“une situation de mise en question des compétences
dans un contexte de travail aux urgences pour des raisons financiéres mais sans avoir la
formation.

MGF1 et MGF2 disent aussi ne pas vivre cette remise en question des compétences
dans leur relation directe avec le patient, en 1“argumentant par la formation continue et par
une exigence de soi permanente.
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Nous avons cherché a connaitre si les médecins ont vécu des situations difficiles et
s“ils ont trouvé une stratégie résolutive pour les surmonter.

MGF3, MGFI13 et MGR10 parlent de la solution du travail sur RDV. Sur cette
stratégie de changement les opinions des MG frangais et roumains convergent.

Sur d“autres stratégies, leurs réponses sont différentes. Nous notons chez les MGF un
changement sur le rythme de travail par le refus de nouveaux patients, le refus des
visites, ’adaptation des horaires. Certains MGF parlent d“un travail sur soi, un
apprentissage du refus. Tout comme d“autres qui ont appris a déléguer les responsabilités,
ont instauré un secrétariat ou se sont mis en association. MGF8 nous parle de « cibler
I’essentiel » ce qui lui permet d“avancer sans s“¢uiser. MGF4 va prendre plus de vacances et
de weekends libres.

Les MGR ont trouvé d“autres stratégies résolutives comme la formation
supplémentaire pour un changement du lieu de travail. Ou bien MGR4 se trouve les moyens
de se mettre moins la pression suite a un probleme de santé personnel. MGR1 et MGR3
sentent la nécessité d“imposer une médecine réflexive aux patients et une nécessité
d“adaptabilité de la réponse pour que tout le monde comprenne. MGRS8 nous parle d“un
changement qui a été général pour tous les MGR au moment ou ils ont di passer du régime de
salarié¢ hospitalier au régime du systéme de la sécurité sociale. MGR7 nous parle d“une
pratique radicale au niveau du traitement qu“elle applique a ses patients.

Parmi les MG qui disent ne pas avoir changé quelque chose dans leur pratique, MGR6
nous dit ne pas avoir les moyens de changer quelque chose et MGF11 se considere a 1“ongine
de tout probléme dans son travail, prend un traitement antidépresseur mais n‘a rien changé
dans sa fonction de travailler.

Cherchant a savoir les possibles facteurs de stress chronique chez les médecins
généralistes francais et roumains, nous avons pos¢ plusieurs questions concernant plusieurs
potentiels facteurs de stress.

L“installation est un facteur qui peut €tre un facteur de stress pour les MG. Nous
notons que pour la majorit¢ des MGF comme pour la majorité des MGR c“en est un. Les MG
parlent des problémes de gestion, des tiches administratives, de la comptabilité, comme
des facteurs de stress chez un médecin installé. Certains parlent aussi d"“une angoisse, comme
MGF3, angoisse en rapport avec la responsabilité qui repose sur un médecin installé. MGR2,
MGR3 et MGRS parlent aussi de 1“angoisse, mais surtout 1“angoisse en rapport avec le coté
financier, le risque presque permanent de ne pouvoir couvrir les frais du cabinet. Les MGF
parlent aussi d“une surcharge de travail qu“on retrouve chez le médecin installé. MGFS5 parle
du manque de préparation pour une installation. MGF7 et MGF8 affirment que le début de
I“installation a été trés stressant. Pour MGF2 et MGF7 on note aussi la notion de solitude due
au manque de médecins, ce qui devient un probléme pour les médecins installés.

Pour d“autres MG francais et roumains, 1“installation est vécue comme un point positif
de la carriere surtout s“ils ont suffisamment de patients ou s“ils sont dans une bonne
association.
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Les conditions de travail peuvent étre un facteur de stress chronique. Nous avons
voulu connaitre 1“opinion de nos MG interviewés. Et nous notons que méme si pour la
majorit¢ des MGF comme pour la majorit¢ des MGR la réponse a notre question est
affirmative, les raisons sont différentes, car les conditions de travail dans les deux pays sont
différentes.

Pour les MGF, leurs conditions de travail sont un facteur de stress chronique car la
charge de travail et les horaires de travail sont trop lourds. Ou bien le manque de
reconnaissance de la part des patients et le fait d“avoir beaucoup trop d’actes sur une
journée, stressent les MGF. Pour MGF1, le fait de travailler plus que les autres métiers est un
facteur de stress. Les gardes sont un facteur de stress pour les MGF. MGF6 parle du risque
d’une maladie personnelle ou dans sa famille et le fait que ses conditions de travail ne lui
permettent pas un arrét maladie.

Pour les MGR, les conditions de travail semblent un peu différentes mais le stress et
aussi présent. Pour beaucoup des MGR interviewés le logiciel de santé imposé par la Caisse
d“Assurance de Santé représente un facteur de stress important dii a beaucoup de problemes
informatiques qui peuvent apparaitre sur une journée. MGR4 est stressé par le c6té financier
de son travail. MGR6 vit un stress en lien avec les limites de son action thérapeutique. Et
MGR3 nous parle du stress créé par les urgences de la journée. Pour MGF7 le fait de ne pas
retrouver une cohérence entre son travail et celui des médecins hospitaliers est un facteur de
stress.

Les MGF et les MGR pour qui leurs conditions de travail ne sont pas un facteur de
stress disent avoir une maitrise du lieu et de leurs conditions de travail, étre dans une bonne
association.

Pour évaluer la sécurité du médecin a son lieu de travail et voir si le manque de celle-
ci peut étre un facteur de stress, nous avons posé la question « Est-ce-que vous vous sentez en
sécurité a votre travail ? ». La majorit¢ de MGF comme la majorit¢ de MGR ont répondu oui.
Mais il y a aussi des MGF et des MGR qui ont répondu non. Pour les MGF ce manque de
sécurité a été souvent passager, en lien avec certaines situations d’agressivité verbales ou
des visites dangereuses. MGF13 nous parle aussi d“un sentiment de vulnérabilité physique
et psychique. Les MGR ont vécu aussi des situations d“agressions verbales. Ils nous parlent
aussi d“une sécurité financiere qui est assez absente du fait qu“ils sont limités a 20
consultations par jour. La notion de logiciel médical problématique et de difficultés avec la
Caisse semble aussi avoir une répercussion sur le sentiment de sécurité au travail de MGR.

Pour certains MGF comme pour certains MGR les institutions en lien professionnel
sont une source de stress. Nous notons que pour 8/10 MGR les institutions sont un facteur de
stress alors que parmi les MGF que 8/15 ont répondu affirmatif.

Pour les MGR les institutions sont un facteur de stress chronique surtout du fait que
Pinstitution verse les salaires, donc le probléme est centré sur la rémunération et sur le
coteé aléatoire des revenus. Certains MGR ressentent méme une injustice dans la maniére dans
laquelle ils sont rémunérés en fonction de la formation et de la pratique. Pour MGRO le coté
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du contréle administratif est stressant alors que MGR6 nous parle de demandes hors
fonction de médecin, comme la quéte administrative concernant les patients. 3 MGR disent
que les institutions sont un facteur de stress mais ils ne se prononcent pas plus. Pour les 2
MGR qui ont répondu non a la question nous retrouvons dans leurs réponses la notion de
controle et de pénalités de la part des institutions. D*ou la réponse du MGRS qui parle d“une
Société professionnelle qui défend leur profession.

Dans les réponses de MGF pour qui les institutions sont un facteur de stress nous
notons que le stress est souvent en lien avec le travail supplémentaire, le temps considéré
perdu par les MGF pour faire de la paperasse, ce qui majore le stress déja présent. Certains
MGEF ont vécu des problémes par rapport aux arréts de travail qu“ils ont fait, ressentant donc
une remise en cause de leur travail. MGF2 et MGF14 ne retrouvent aucune aide de la part
des institutions. Les MGF pour qui les institutions ne sont pas un facteur de stress nous
disent qu“autant qu“ils sont dans le respect de la loi, la relation est bonne.

Le stress au travail peut jouer sur la vie personnelle, tout comme les problémes dans la
vie personnelle peuvent avoir des répercussions sur le travail.

Nous remarquons que plusieurs MGF ont répondu oui a cette question alors que
plusieurs MGR ont répondu non. Certains MGF disent qu™il y a un lien et ce lien est positif.
Par contre, pour une importante majorit¢ de MGF, le lien est négatif car le stress du travail se
traduit en pleurs et agressivité a la maison. Pour MGF5 et MGF9 nous retrouvons bien une
notion d’interaction entre la vie professionnelle et la vie personnelle. Et pour MGF14 son
travail signifie une absence trop importante de la maison. Pourtant certains MGF arrivent a
bien faire la part de choses.

Plusieurs MGR semblent pouvoir faire la part de choses entre la vie professionnelle et
la vie personnelle, par une dichotomie. Pour MGR10 uniquement le stress professionnel
affecte la vie personnelle mais pas 1“inverse. Et MGR2 nous dit bien que pour lui la famille
est la source d“apaisement.

Pour une minorit¢ de MGR interviewés, le lien existe. D*apres MGRS, quand on
travaille avec passion c“est difficile de faire la part de choses. Alors que MGR6 nous confie
avoir sacrifié sa vie personnelle au profit de sa vie professionnelle.

Un excés d’engagement dans le travail peut entrainer un épuisement professionnel.
Les MGF et les MGR interviewés ont répondu majoritaire oui. Pour les MGF [“exces
d“engagement est souvent en lien avec la charge du travail et les problémes. Mais ils
cherchent des moyens de détachement. Pour les MGR, 1“excés d“engagement est aussi
présent et il peut aussi entrainer un €épuisement professionnel. Mais certains MGR disent
arriver a gérer leurs limites ou bien ne plus se poser ce type de question et avancer malgré
I“épuisement. Certains MGF et certains MGR arrivent a ne pas étre dans un exces
d“engagement, en priorisant les urgences dans leur travail ou en refusant les gardes.

Nous avons aussi essay¢ de savoir ce que les médecins font pour limiter les facteurs de
stress, les stratégies qu“ils appliquent. Nous leurs avons donc posé la question.
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9/10 MGR et 13/15 MGF nous ont fait part de leurs stratégies pour limiter les facteurs
de stress. Certaines stratégies comme le travail sur RDV, les vacances, « les soupapes » et
les stratégies d“évasion et de relaxation apres le travail sont communes chez les MGF et les
MGR. Nous retrouvons aussi des stratégies différentes. Certains MGF ont décidé d“arréter
de faire des visites ou bien ont décidé que lors d“une consultation ils vont essayer de tout
résoudre mais pas tout en méme temps ou bien ils ont appris a limiter les demandes, a
dire non. D“autres MGF ont pris un secrétariat, un comptable, le systeme informatique, le
travail en association ou bien un jour de repos dans la semaine. Certains MGR nous
parlent de la stratégie de I’éducation thérapeutique de ses patients, de la barriére dans
Iimplication auprés du patient, de ’humour dans la relation avec les patients, de la
possibilité¢ du refus de nouveau patient ou de « choisir » ses patients.

Ceux qui nous n“ont pas parlé de leurs stratégies pour limiter les facteurs de stress,
témoignent d*“une persistance du stress dans leur travail.
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7. CONCLUSION

Cette étude qualitative, bas¢ sur des entretiens semi-dirigés avec quinze médecins
généralistes frangais et dix médecins généralistes roumains nous permet de montrer
I“existence de certaines convergences et divergences dans le vécu du stress au travail de ces
professionnels de santé qui exercent le méme métier dans deux pays différents, la France et la
Roumanie.

Tous les résultats que nous avons retiré suite aux entretiens que j“ai eu avec chaque
médecin, correspond bien a leur vécu quotidien, tel quils 1“ont partagé lors de notre
rencontre. Chaque entretien s“est déroulé dans une bonne ambiance qui a permis 1“installation
d“un climat de confiance qui a facilité nos échanges et qui a permis aux médecins interview¢és
de partager leurs expériences.

Nous notons que la notion de «burnout» est connue par tous les médecins
généralistes interviewés mais dans les réponses de médecins généralistes en Roumanie nous
observons une difficulté de reconnaissance du burnout comme pathologie assimilé a une
fatigue du fait qu“il y a un niveau de profondeur des symptdmes proche de la dépression non
reconnu par tous. Par contre, la majorit¢ de médecins frangais ou roumains, a eu a nous
raconter au moins un épisode de difficulté professionnelle difficile proche ou semblable a un
burnout sans avoir forcement vécu un burnout.

Les causes du burnout sont les mémes chez les MGF comme chez les MGR tout en
notant de petites nuances qui donnent la touche de différence entre les deux pays. Car si pour
tous les MG interviewés les conditions de travail sont un facteur de stress, nous remarquons,
lors de nos entretiens, que pour les MGF il s*agit surtout des horaires de travail surchargés
alors que pour les MGR c*est le stress créé par le logiciel de santé imposé¢ par la Caisse et le
manque de moyen thérapeutique et financier qui priment aux horaires de travail.

Ce qui nous a aussi beaucoup intéressé lors de notre étude est la protection
individuelle que chaque MG s“accorde pour limiter et éviter le stress au travail et le burnout.
Nous observons que chaque médecin, frangais et roumain, trouve de moyens pour prévenir le
stress. Ils essayent tous a mieux adapter leurs horaires de travail, a mieux organiser leur temps
de travail, a éduquer leurs patients et a se donner du temps pour des activités extra
professionnelles et pour des vacances. Ils s“accordent tous des moyens pour mieux s‘“adapter
au stress au travail et pour continuer a exercer cette profession qui est la leur et qui leur

apporte beaucoup de satisfactions malgré toutes les contraintes.

Cette étude présente bien évidement plusieurs biais. En premier lieu 1“effectif restreint
de participants a 1“¢ude en est un. Ensuite, les difficultés rencontrées lors des entretiens avec
de médecins généralistes en Roumanie se ressentent dans leurs réponses. Fort probablement a
cause du systéme politique vécu dans ce pays les médecins n‘osent pas se livrer
complétement, n“ose pas critiquer.

Nous tenons a souligner que ne nous sommes pas intéressés aux étapes du
développement personnel d“un burnout mais nous avons interrogé des médecins généralistes a
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priori en bonne santé sur ce que pourrait tre pour eux un burnout. A ce titre, [“importance de
1“effet délétere du logiciel d*“Ftat chez les médecins roumains est un élément important.

Toutefois, grace a 1“analyse que nous avons pu faire aux réponses données par les MG
interviewés, nous avons pu montrer que leurs réponses se retrouvent sous la méme forme ou
sous de formes fort similaires dans la littérature de spécialité.

Cette étude nous permet aussi de voir, a travers ces entretiens avec des gens qui
exercent le méme métier dans deux pays différents, que le stress au travail est présent et il a le
méme effet sur la santé physique et psychique de la personne en question méme si les moyens
de travail ne sont pas toujours les mémes, les perceptions du stress sont différentes, la culture,
la distance et la langue nous séparent.
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9.

ANNEXES

Annexe 1 : LES QUESTIONS DE L’INTERVIEW AVEC LES MEDECINS

10.

11.

12

13.

Qu“est -ce que représente pour vous le burnout professionnel ?

Vous étes -vous déja retrouvé en situation de difficulté professionnelle, proche de ce que
pourrait &tre un burnout ?

Avez-vous déja ressenti un épuisement émotionnel en lien avec votre profession de
médecin ?

Avez-vous le sentiment d“avoir déja travaillé sur un mode « déshumanisé », par exemple a
la fin d“une longue journée de travail ?

Si oui, cela a-t-il été jusqu“a remettre en question vos compétences : ,,vous ressentir
mauvais®?

Est-ce-que suite a diverses situations difficiles y a-t-il eu un changement de stratégie dans
votre pratique, une nouvelle fagcon de travailler ?

Est-ce-que 1“installation a représenté ou représente encore pour vous un facteur de stress ?
(La crainte de ne pas avoir assez de patients/Les éventuels contraintes financiéres)
Est-ce-que vos conditions actuelles de travail peuvent étre pour vous un facteur de stress
chronique ? (les horaires de travail, le systéeme informatique...)

Est-ce-que vous vous sentez en sécurité a votre travail ?

Est-ce-que les institutions en lien professionnel sont source de stress ? La CPAM, 1“ARS,
1“HAS ?

Votre vie personnelle joue-t-elle sur votre stress au travail et inversement quel lien faites-

vous entre la vie personnelle et le stress au travail ?

. Est-ce-que 1“exces d“engagement dans votre travail est susceptible d“entrainer un

épuisement professionnel ?
Avez-vous mis en place des stratégies pour limiter les facteurs de stress ? Pouvez -vous

me donner des exemples ?
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Annexe 2. ENREGISTREMENTS DES INTERVIEWS AVEC LES MEDECINS
(fichiers M4A sur CD)

Annexe 3. TRANSCRIPTION DES INTERVIEWS AVEC LES MEDECINS
(documents Word sur CD)
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RESUME DE LA THESE

Le burnout touche de plus en plus le monde du travail et surtout le monde des soignants. Nous
parlons plus couramment des risques psychosociaux. D“apres les statistiques la branche la
plus touchée reste toujours la médecine générale.

Nous nous intéressons a retrouver les facteurs de stress chronique évoqués par les médecins
généralistes francais et roumains, choisis au hasard en France et en Roumanie, lors des
entretiens semi-dirigés avec chacun d“entre eux. Les thématiques abordées lors des entretiens
sont : les caractéristiques du burnout, la possibilité d“un changement de stratégie dans la
pratique des médecins suite & un burnout ou pour s“en protéger ; la description des stratégies
pour limiter les facteurs de stress.

Le but de notre étude est de rechercher et explorer les risques de burnout et 1“importance de la
prévention chez les médecins généralistes.
La réalité existante dans les deux pays nous intéresse pour connaitre s“il y a une convergence
et une divergence de vécu et/ou d“opinion.

Nous notons que dans les deux pays la notion de burnout est connue mais le vécu, qui est en
rapport avec les risques psychosociaux, est légérement différent. Pour les médecins
généralistes en France le stress est fortement lié a la charge de travail, aux responsabilités, aux
inconvénients qui touchent a la vie personnelle, alors que pour les médecins généralistes en
Roumanie le stress sera plus souvent en lien avec les contraintes imposées par la Caisse et le
déficit financier.

Cette étude nous permet aussi de voir que le stress au travail est présent et il a le méme effet
sur la santé physique et psychique de la personne en question méme si les moyens de travail
ne sont pas toujours les mémes, les perceptions du stress sont différentes, la culture, la
distance et la langue nous séparent.

TITRE EN ANGLAIS : Assessment of stress at work, its contributing factors and the coping
strategies of French general practitioners versus Romanian general practitioners. Semi-
structured interviews qualitative study.
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