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Une récente enquéte menée en Suisse romande a montré
qu’environ la moitié seulement des médecins de premier recours
(MPR) romands avaient un médecin traitant. De plus, 37% des
MPR ont déclaré avoir renoncé a consulter un médecin pour un
probléme de santé durant I’année écoulée. Enfin, ils étaient
aussi 29% a avoir choisi de continuer a travailler tout en étant
malades. La littérature évoque divers facteurs pouvant expliquer
ou du moins contribuer a ces comportements, qu’il s’agisse de
facteurs systémiques (principalement la charge de travail) ou
individuels (déni, peur du jugement de la société et des pairs ou
culture de la toute-puissance). Des voies d’amélioration, pour
traiter cette problématique souvent méconnue, sont non seule-
ment possibles, mais certainement nécessaires pour le bien de
nos médecins et la qualité des soins délivrés aux patients.

Physician selfcare or the cobblers of Montaigne

A recent survey conducted in the French-speaking part of Switzer-
land (“Romandie”) showed that only about half of the primary care
physicians (PCP) in Romandie had a personal doctor. Moreover,
37% of the PCP declared they had foregone consulting a doctor for
a health problem or a check-up during the past year. Finally, 29 % of
them had chosen to continue working despite being ill. The litera-
ture describes multiple origins for these behaviors, both systemic
(especially workload) and individual (denial, fear of social and peer
judgment, culture of invincibility...). There is room for improvement
for this still too often overlooked problem, in order to enhance the
PCP’s health (or well-being), and consequently the quality of care.

INTRODUCTION

Si la mission premiere d’un systeme sanitaire est d’améliorer
la santé de la population dont il a la charge, il doit aussi pour
ce faire maintenir les acteurs du systéme de soins en bonne
santé."” Au-dela d’un objectif de santé au travail partagé par
tous les secteurs d’activité, la question se pose de maniere
particuliecrement urgente dans un secteur annongant une
pénurie de professionnels comme c’est le cas en médecine de
premier recours en Suisse. Pour autant, offrir des services de
soins de qualité ne suffit pas, il faut aussi que la population
cible y adhere. Dans le cas des médecins de premier recours
(MPR), la tache est ardue. Le médecin ne semble en effet pas
un «tres bon patient».
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ILLUSTRATION PAR DE RECENTES DONNEES
SUISSES

En 2019, une enquéte menée a l'initiative d’une équipe du
Service de médecine de premier recours des HUG et de
I'Institut universitaire de médecine de famille et de enfance
(IuMFE) de I’Université de Geneve, en collaboration avec le
Département de médecine de famille d’Unisanté a Lausanne,
s’est intéressée a la santé des médecins de premier recours
(MPR) romands. Un échantillon aléatoire de 500 MPR a
répondu a cette enquéte, dont le but était d’évaluer leur santé
physique et psychique ainsi que d’explorer leurs comporte-
ments de santé.*®

Globalement, la perception que les MPR avaient de leur propre
santé était tres positive puisque 94% d’entre eux estimaient
avoir une bonne ou une excellente santé. Pour autant, un
grand nombre de participants ont déclaré prendre régulie-
rement des médicaments (c’est-a-dire au moins une fois par
semaine). A titre d’exemple, 23% des médecins rapportaient
prendre régulierement un antalgique et 14% un médicament
psychotrope. Méme si la comparaison avec la population
générale présente certaines limites, il est a relever que la pro-
portion d’individus prenant régulierement des psychotropes
en Suisse se situerait autour de 7%. Les détails concernant ces
résultats sont disponibles dans l’article de Sebo et coll.® Par
ailleurs, ’enquéte a montré que, a part une consommation de
tabac faible, une partie non négligeable des MPR n’adhéraient
pas aux recommandations usuelles de consommation d’alcool,
d’activité physique et d’heures de sommeil.*

En outre, ’étude a montré que moins de la moiti¢ de ces
médecins (47%) avaient un médecin traitant, et que, parmi
ceux ou celles qui en avaient un, ils n’étaient que 50% a ’avoir
consulté au moins une fois durant 'année précédant I’étude.

De plus, 37% des MPR ont déclaré avoir renoncé a consulter
leur médecin traitant ou un spécialiste pour un probleme de
santé ou un bilan au cours de ’année écoulée (tableau 1). A
noter que la fréquence du renoncement aux soins était
légerement plus élevée chez les femmes (38 vs 35%) et moins
rapportée parmi les plus agés (< 64 ans: 39% vs > 64 ans:
24%). Le premier motif explicatif avancé par les MPR au
renoncement aux soins était de loin la surcharge de travail et
par conséquent le manque de temps (69% des MPR).

Un autre comportement potentiellement associé a la négli-
gence vis-a-vis de sa santé est le fait de continuer a travailler
tout en étant malade, comportement classiquement nommé
présentéisme. Celui-ci a été rapporté au cours de ’'année écoulée
par 29% des MPR. Comme pour le renoncement aux soins, le
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Renoncement aux soins et
présentéisme chez les MPR

TABLEAU 1

Le tableau indique les pourcentages et les raisons de renoncement aux soins
et de présentéisme au cours de I'année écoulée chez les médecins de premier
recours en Suisse romande (n = 497).

Renoncement Renoncement
aux soins (%) asarréter (%)

Echantillon complet 36,8 29,1

* Hommes 35,1 248

« Femmes 38,1 33,1

* <45ans 38,9 34,5

« 45-54 ans 39,0 27,4

« 5564 ans 383 326

« >64ans 24,3 14,9

Motifs de renoncement aux soins

« Trop occupé 68,9

« Men suis chargé moi-méme 28,8

« Finalement non nécessaire 21,5

Motifs de présentéisme

+ Ne pas laisser mes patients 66,9

« Eviter des pertes financieres 53,1

« Travail possible malgré le probléme 53,8

présentéisme était plus fréquent chez les femmes et les plus
de 64 ans ont rapporté beaucoup moins souvent ce type de
comportement (15 vs 34% chez les moins de 45 ans). Le
premier motif évoqué par les MPR concernait le souci de ne
pas abandonner leurs patients (67% des MPR). Pour autant, la
crainte de la perte financiere liée a ’arrét-maladie était aussi
tres présente (53% des MPR) (tableau 1).

QUE DIT LA LITTERATURE 2"

La situation des MPR en Suisse romande telle que décrite
dans cette étude se retrouve largement dans la littérature. En
1997, en Grande-Bretagne, la Société royale de médecine
attirait ’attention sur la santé des médecins en rapportant les
propos de I'un d’entre eux: «La maladie ne nous appartient
pas. Elle leur appartient a eux, les patients. [...]. Nous devrions
avoir [aussi] la permission d’étre malades et de reconnaitre
que nous ne sommes pas surhumains».?

Plusieurs aspects concernant la santé des médecins (pas
uniquement des MPR) ont été explorés via des revues de
littérature ou des études d’envergure. Les données issues de
ces études ont montré que les médecins étaient nombreux a
ne pas avoir de médecin traitant. Ainsi, une revue de littérature
réalisée en 2011 par Montgomery rapportait quenviron la
moitié des médecins seulement avaient un médecin traitant.’
Cette proportion est cependant a mettre en lien avec lexis-
tence ou non d’'un systéme de «gate-keeping» (obligation
d’avoir un médecin référent) dans le pays. De plus, lorsque les
médecins ont un médecin traitant, il s’agit souvent d’un
proche (membre de la famille ou collegue), ce qui n’est pas
sans soulever des inquiétudes légitimes concernant une prise
en charge optimale.’ Par ailleurs, les médecins semblent
pratiquer largement Pautomédication. La revue de littérature
de Montgomery rapportait que 61% des médecins y avaient
recours. Chez les médecins généralistes, cette fréquence
pouvait monter jusque plus de 80%.

MEDECINE

DE FAMILLE

Les études sont en revanche moins nombreuses concernant
les comportements de santé déléteres, tels que le renonce-
ment aux soins ou le présentéisme. Elles ont le plus souvent
ciblé les problemes psychiques tels que les dépressions ou le
burnout. Ces affections, qui peuvent étre fréquentes chez les
médecins, rendent le recours aux soins et les arréts de travail
particulierement délicats a la lumiere des motifs individuels
de renoncement aux soins expliqués ci-apres.'

Pourquoi les médecins adoptent-ils ces comportements
de santé déléteres?

Des facteurs a la fois systémiques (ou organisationnels) et
individuels ont été évoqués dans la littérature.® Concernant
les facteurs systémiques, le manque de temps est tres souvent
mis en avant pour justifier le comportement de non-recours
aux soins.'” Néanmoins, on peut se demander si ce motif ne
vient pas en partie masquer d’autres facteurs individuels.®'

Par exemple, il existe probablement des attentes de la part
des patients et de la société en général vis-a-vis des médecins
qui se doivent d’étre en bonne santé et non un fardeau pour la
communauté. Cette pression de la société résonne aussi
parfois avec 'image que le médecin peut avoir de lui-méme,
comme celle d’un «surhomme ». Pour certains d’entre eux, les
raisons qui ont conduit au choix de cette profession, souvent
vécue comme une vocation «au service des autres», contri-
buent aussi a expliquer ces comportements. Dans notre
étude, deux tiers des MPR ont déclaré renoncer a s’arréter de

travailler pour ne pas «abandonner leurs patients».

Certains anthropologues mettent aussi en avant le comporte-
ment (nommé medical self) qui consiste a se considérer avant
tout comme un médecin, méme dans le cas ou le médecin est
aussi un patient. Ce comportement se traduirait par l'utilisation
automatique de ses connaissances et de son expérience médicale
al’analyse de ses propres symptomes, ce qui pourrait conduire a
un déni et a un retard dans le diagnostic et le traitement. Le
medical self apparaitrait en fin d’assistanat ou d’internat, et
s’oppose a l’attitude des étudiants en médecine qui peuvent étre
dans Pexces inverse, souffrant de pensées intrusives de maladies
graves quils découvrent au cours de leur formation."

Finalement, certaines peurs, pouvant aussi étre a 'origine de ces
comportements, méritent d’étre prises en considération.® Par
exemple, celle de confier sa santé a un autre professionnel alors
qu’on est soi-méme un «spécialiste de la question», pouvant
passer pour de 'incompétence, ou du regard des pairs en avouant
ce qui peut étre considéré comme une faiblesse ou une vulnéra-
bilité, ou enfin de souffrir d’'une maladie grave, compte tenu des
connaissances que I'on a de telle ou telle maladie. On préfere
parfois repousser le moment de parler de sa maladie pour finir
par ne pas en parler du tout. Enfin, les motifs financiers (peur
de la perte de revenu), dans une médecine libérale comme en
Suisse, ne doivent pas étre négligés.® Dans notre étude, cette
raison a été évoquée par la moitié des médecins.

CONCLUSION - COMMENT MIEUX FAIRE?

Ce bref panorama couplé a des données issues d’une étude
menée aupres de MPR pratiquant en Suisse romande met en
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lumiere 'ampleur d’'un phénomene encore peu connu: les
MPR négligent souvent leur propre santé. Alors, comment
changer ces comportements et améliorer leur prise en charge?

Pour ce qui est du manque de temps, un des facteurs systé-
miques principaux, il risque encore de s’accentuer a Iavenir
pour les MPR, un renforcement des soins primaires ayant été
décidé par les pouvoirs publics dans un grand nombre de pays
occidentaux. Si des modeles alternatifs d’organisation de
soins impliquant un fonctionnement en équipes (y compris
pluridisciplinaires) n’accompagnent pas cette politique de
santé, la situation risque encore de se détériorer pour les
MPR.

I semble également plus que nécessaire de sortir de cette
«toute-puissance» du médecin,’ en partie basée sur un
médecin omniscient et omnipotent. Pour ce faire, les études
de médecine sont probablement un moment privilégié,"”
comme pourrait I’étre 'encouragement a des temps partiels.
Enfin, pour surmonter en partie les barrieres systémiques et

individuelles au recours aux soins parmi ces professionnels,
certains auteurs proposent la création de services de santé
spécifiques pour les médecins.™" Une évaluation rigoureuse
de l'utilité de ces services serait encore cependant nécessaire.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Moins de la moitié des médecins de premier recours (MPR) de
Suisse romande (47%) ont un médecin traitant

m Lors de "année écoulée, 29% des MPR de Suisse romande ont
renoncé a s'arréter de travailler alors qu’ils étaient malades

m Lorigine du renoncement aux soins chez les MPR est a la fois
systémique et individuelle
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