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Au printemps 2002, sous l’impulsion du

Collège de médecine de premier recours

(CMPR) [1] et avec le soutien de l’Acadé-

mie Suisse des Sciences Médicales, une

grande enquête épidémiologique sur l’état

de santé des médecins de premier recours

suisses a été réalisée par un groupe de pra-

ticiens installés, en collaboration avec le

département de médecine communautaire

et le service qualité des soins des HUG [2].

Un an plus tard, des résultats prélimi-

naires ont été présentés aux instances du

CMPR lors de leur retraite annuelle à Grin-

delwald, aux cadres de la Société Suisse de

Médecine Générale lors de leur réunion au

Bürgenstock [3], dans plusieurs congrès en

Suisse et dans d’autres colloques de forma-

tion continue à Berne et Genève. Ces résul-

tats ont même suscité l’intérêt de la presse

romande [4]. Il convient maintenant de les

présenter à tous les médecins de premier

recours, comme nous l’avions promis il y a

un an [3]. 

Méthode

Nous avons envoyé un questionnaire de

158 questions à un échantillon aléatoire

de 3000 médecins de premier recours,

identifiés dans le fichier d’adresses de la

FMH. Comme médecins de premier

recours, nous avons sélectionné les

porteurs d’un titre de spécialiste en mé-

decine générale, médecine interne géné-

rale et pédiatrie. Nous avons également

inclus les médecins praticiens sans titre

Santé des médecins de premier recours 
en Suisse1

de spécialiste. Parmi ces 3000 médecins,

244 ont été exclus pour diverses raisons:

218 ne se considéraient pas comme des

médecins de premier recours, 15 n’exer-

çaient plus, 3 personnes étaient décédées

et 8 avaient des adresses incorrectes. 

Le questionnaire était constitué de ques-

tions standardisées et validées sur la

santé [5], l’épuisement professionnel

[6–9], la satisfaction professionnelle [10],

la consommation de tabac, d’alcool [11]

et de médicaments. Il a été complété par

des questions spécifiques sur la charge de

travail, les comportements de recherche

de soins (consultations médicales, idées

suicidaires), les facteurs de stress dans la

vie professionnelle et privée et les straté-

gies de lutte contre le stress. 

Résultats

Après un premier envoi et 2 rappels, 1784

médecins ont renvoyé un questionnaire

rempli, soit un taux de réponse de 65%.

Les femmes ont été un peu moins nom-

breuses à répondre, de même que les

médecins tessinois, les internistes généra-

listes et les praticiens sans titre de spécia-

liste (tableau 1). Les médecins généralistes

ont été plus de 70% à répondre, preuve de

leur intérêt pour les sujets abordés!!!

Etat de santé et suicidalité
Une majorité des participants à l’enquête

pensent que leur santé est très bonne

(41%), voire excellente (16%). Soixante-

neuf pour cent se sont sentis heureux

«souvent», «très souvent» ou «en perma-

nence» au cours des 4 dernières semaines

(figure 1). En comparaison avec d’autres

données suisses, une santé «excellente»

avait été rapportée par 19% des étudiants

immatriculés à l’Université de Genève

Tableau 1. Taux de réponse des participants.

Taux de participation

n %

Sexe femme 293 61

homme 1491 66

Langue allemand 1303 66

français 433 63

italien 48 59

Titre FMH généraliste 805 73

interniste 596 60

pédiatre 164 68

sans titre FMH 219 51
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Figure 1.
Etat de santé subjectif rapporté par les médecins de premier recours en Suisse (2002).

1 Die deutschsprachige Version dieses Artikels

wird in einer der nächsten Nummern von

PrimaryCare publiziert.
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[12] et 21% des médecins internes et chefs

de clinique des HUG [13] et une santé

«bonne» par 42% et 37% respectivement.

Seuls 2% des médecins internes et chefs

de clinique des HUG étaient heureux «en

permanence», 20% «très souvent» et 31%

«quelquefois».

Concernant le suicide, plus des deux tiers

des médecins interrogés (69%) disent

avoir entendu parler d’un (ou plusieurs)

cas qu’ils ne connaissaient pas personnel-

lement. Un peu moins de la moitié (43%)

affirment connaître personnellement un

collègue qui s’est suicidé. Près d’un tiers

(28%) expliquent avoir connu eux-mêmes

une phase suicidaire. Enfin, 5% des mé-

decins ont des pensées suicidaires actuel-

les. Ces chiffres sont à considérer avec

précaution, car les statistiques en la ma-

tière sont d’une pauvreté déconcertante;

elles interdisent donc toute comparaison

avec d’autres corps de métier en Suisse ou

à l’étranger. Dans une étude anglaise, le

taux de pensées suicidaires était plus

élevé chez les généralistes (14%), mais

semblable à nos résultats parmi des

consultants hospitaliers (5%) [14]. En ce

qui concerne le taux de suicide, des don-

nées de l’Office Fédéral de la Statistique

entre 1979 et 1988 montraient un risque

relatif de décès par suicide de 3 à 6 fois

plus élevé parmi les médecins, par rap-

port à une population du même âge [15].

Malheureusement depuis 1988, l’OFS

n’enregistre plus la profession des per-

sonnes décédées lors d’un suicide. Sur le

plan international, une revue systéma-

tique portant sur le suicide chez les mé-

decins [20] a montré que le risque relatif

par rapport à la population générale était

de 1,3 à 3,4 chez les hommes et de 2,5 à

5,7 chez les femmes. 

Epuisement professionnel 
ou «burnout»
Les questions que nous avons utilisées

pour mesurer cet aspect de la profession

des médecins de premier recours permet-

tent de définir trois axes: l’épuisement

émotionnel, le sentiment de déperson-

nalisation (perte d’intérêt vis-à-vis des

patients, considérés comme des objets

impersonnels) et l’accomplissement per-

sonnel (sentiment de gratification/valori-

sation au travers de l’activité profession-

nelle). Pour chacun de ces trois aspects du

burnout, environ un médecin sur cinq

atteint des scores élevés (19%, 23% et 16%

respectivement). Un médecin sur trois

(31%) atteint des scores élevés sur les

échelles d’épuisement émotionnel ou de

dépersonnalisation. 

Une étude effectuée auprès de 457 infir-

miers et infirmières suisses en 1991 [16]

avait montré des taux d’épuisement émo-

tionnel légèrement plus élevés (25%), des

taux de dépersonnalisation plus bas (13%)

et des taux d’accomplissement personnel

semblables (16%). Il faut cependant noter

que l’échantillon normatif utilisé (donc

les seuils des scores menant à un burnout

élevé) était différent. En comparaison

avec les résultats d’études internatio-

nales, le taux de burnout est moins élevé

dans notre enquête. En effet, en fonction

des conditions de travail et des spécia-

lités, les scores élevés d’épuisement émo-

tionnel peuvent varier de 27% à 53%

selon les auteurs [17–19], ceux liés à la

dépersonnalisation de 19% à 64%, et les

scores d’accomplissement personnel de

13% à 49%. Une étude effectuée auprès de

1435 spécialistes hollandais [20] utilisant

le MBI selon un échantillon normatif hol-

landais a montré que le stress profession-

nel et la satisfaction professionnelle

étaient des prédicteurs importants du

burnout, en particulier de l’épuisement

émotionnel. Les auteurs concluent à un

effet protecteur de la satisfaction profes-

sionnelle contre les effets négatifs du

stress; ils soulignent également l’impor-

tance des facteurs liés à l’organisation du

travail plus que les facteurs personnels

dans la gestion du stress. Une autre publi-

cation comparant ce même groupe de

médecins hollandais avec un groupe de

médecins américains [21] conclut que le

stress et la satisfaction ont un effet direct

sur le burnout, ainsi que les interférences

entre le travail et la vie privée. Les varia-

bles sociodémographiques, le type de

pratique et les heures de travail ont un

effet sur le stress et la satisfaction au tra-

vers des variables médiatrices, que sont le

contrôle sur le travail, les interférences

entre le travail et la vie privée et le sou-

tien de l’entourage. Le taux de burnout

des médecins américains est de 22% (me-

suré sur une échelle différente de celle du

MBI) et le taux de burnout des médecins

hollandais, mesuré par la dimension de

l’épuisement émotionnel selon le MBI est

de 11 à 22%. Les propositions pour la pré-

vention du burnout, basées sur ce travail,

sont l’amélioration du contrôle des méde-

cins sur leur travail et la diminution des

interférences entre le travail et la vie pri-

vée. Dans le groupe américain, le burnout

était plus élevé chez les femmes que chez

les hommes (28 vs. 21%, p <0,01), alors

qu’il n’y avait pas de différence significa-

tive entre femmes et hommes chez les mé-

decins hollandais [22].

Si seul un médecin de premier recours sur

cinq montre des signes de burnout en

Suisse, taux encore raisonnable par rap-

port à d’autres études internationales,

celui-ci pourrait augmenter, suite aux

changements du système de santé qui

sont en cours, comme cela s’est déjà pro-

duit dans d’autres pays. 

Comportement de recherche de soins
Un tiers des participants à l’enquête

(35%) avoue avoir de la difficulté à être

soigné et seul un sur cinq (21%) a un mé-

decin de famille, contre 89% pour la po-

pulation suisse [23]. Au cours des 12 der-

niers mois, un peu plus de la moitié ont

consulté un thérapeute (53%): 13% ont

consulté un médecin de premier recours,

10% un collègue de travail, 8% un spécia-

liste de santé mentale et 28% un autre

médecin ou thérapeute (57% des femmes

médecins ont consulté un gynécologue).

Ce taux de recours à un thérapeute est

plus bas que celui de la population suisse

(79%), mais nettement plus élevé en ce

qui concerne les problèmes psychiques

(seuls 4% des personnes de l’enquête

suisse sur la santé ont consulté un théra-

peute au cours des 12 derniers mois pour

un problème psychique, dont 55% un psy-

chiatre). Enfin, 41% des médecins qui ont

répondu éprouvent avoir de la difficulté

à soigner des confrères. 

Ces comportements de recherche de soins

vont à l’encontre des recommandations

élaborées par certaines associations médi-

cales qui préconisent que tout médecin ait

lui-même un médecin traitant [24, 25]. 
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Prise de médicaments
Au cours des 7 derniers jours, 65% des

médecins déclarent avoir pris un médica-

ment quelconque, dont 9 fois sur 10 en

automédication. Ce chiffre est nettement

supérieur à la population suisse, où seuls

41% des personnes sondées en 1997 et

42% en 1992 affirmaient avoir pris un mé-

dicament dans la dernière semaine écou-

lée. Les médicaments les plus souvent

pris sont des anti-douleurs (34%), suivis

par les anti-hypertenseurs (13%), les ben-

zodiazépines (9%) et les antidépresseurs

(7%). La consommation d’antihyperten-

seurs est similaire (11%), alors que la prise

d’antalgiques est nettement plus basse

dans la population suisse (17%). Seules les

personnes de plus de 75 ans ont une

consommation d’antalgiques équiva-

lente! En ce qui concerne la prise d’anti-

dépresseurs, celle-ci n’est que de 5% dans

la population générale. 

Tabagisme et consommation d’alcool 
La proportion de fumeurs réguliers chez

les médecins de premier recours est de

12,4% (tableau 2). Ce taux peut être com-

paré aux résultats de l’enquête suisse sur

la consommation de tabac, aussi appelée

«Tabakmonitoring» [26], qui se déroule

depuis janvier 2001 par interview télé-

phonique auprès d’un échantillon repré-

sentatif de 2500 personnes âgées de 14 à

65 ans chaque trimestre. Selon les résul-

tats de 2001–2002, publiés en juin 2003,

32% de la population fume (23% quoti-

diennement et 9% occasionnellement),

19% sont des ex-fumeurs et 49% n’ont ja-

mais fumé. Les hommes fument plus que

les femmes (37% vs. 29%). Les personnes

ayant une formation supérieure fument

moins que celles avec une formation infé-

rieure (20% vs. 31%). Les médecins de

premier recours fument donc nettement

moins que la population générale, et éga-

lement moins que la population ayant fait

des études supérieures.

La consommation régulière d’alcool est

par contre nettement plus répandue que

dans la population suisse: seuls 3% des

hommes médecins se disent abstinents

contre 14% dans la population masculine

suisse. Chez les femmes médecins égale-

ment, seuls 12% des praticiennes sont abs-

tinentes par rapport à 30% des femmes

suisses. Les études effectuées dans d’au-

tres pays sur la prévalence de l’alcoolisme

chez les médecins praticiens apportent

des résultats contradictoires: le risque ne

semble cependant pas plus élevé que dans

une population de niveau socioécono-

mique comparable. Les autres problèmes

d’addiction, en particulier médicamen-

teuse, semblent par contre plus fréquents

que dans la population générale.

Facteurs de stress 
Le niveau de stress professionnel est in-

tense ou très intense chez 44% des parti-

cipants (figure 2). Le stress occasionné

par la vie privée est moindre, mais mal-

gré tout intense ou très intense pour 16%

des répondants. L’intensité du stress res-

senti varie selon le sexe: les femmes rap-

portent un niveau de stress un peu moins

prononcé que les hommes pour la vie pro-

fessionnelle (36% de stress lié au travail

intense ou très intense chez les femmes

vs. 45% pour les hommes) et légèrement

plus intense pour la vie privée (17% de

stress lié à la vie privée intense ou très

intense chez les femmes vs. 16% pour les

hommes). 

Bien que ce chiffre résulte d’une simple

question, il correspond au taux de stress

retrouvé par Caplan (48%) [14] chez des

généralistes anglais. Une autre étude lon-

gitudinale auprès de généralistes anglais

[27] a estimé la prévalence du stress à

33%. Ces chiffres sont plus élevés que

ceux retrouvés dans la population géné-

rale. Les principaux facteurs de stress

identifiés par notre collectif sont des fac-

teurs extrinsèques tels que les change-

ments du système de santé suisse, la

charge de travail administratif et le travail

lié aux assurances, l’image de la médecine

dans les médias et les exigences des pa-

tients. Les facteurs intrinsèques tels que

l’incertitude diagnostique, la nécessité de

maintenir ses connaissances à jour ou

l’accompagnement des mourants arrivent

loin derrière. 

Les Canadiens, dans leur déclaration po-

litique sur la santé des médecins [25], ont

identifié comme principaux facteurs de

stress le volume de travail, la privation de

sommeil, les exigences de l’enseignement

et de la recherche, la crainte de procès

pour faute professionnelle et les exigen-

ces croissantes de la communauté. Une

étude australienne très complète [28] 

a également mis en évidence comme

principaux facteurs de stress des facteurs

extrinsèques tels que le bas niveau de

rémunération, la pression du temps, les

attentes irréalistes de la communauté,

l’interférence du gouvernement et les

interférences entre le travail et la vie pri-

vée. Selon une étude canadienne menée

en 1986 auprès de 2584 médecins [29], les

principales sources de stress étaient le

temps de piquet («time on call»), le total

des heures de travail, la nécessité de

maintenir ses connaissances à jour, la né-

cessité de maintenir un revenu adéquat et

les relations entre la profession médicale

et le gouvernement. 

Selon certains auteurs, les facteurs intrin-

sèques, tel un sens autocritique élevé [27],

joueraient aussi un rôle important dans le

stress ressenti par les médecins.

Tableau 2. Tabagisme et consommation de boissons alcoolisées par les médecins de premier
recours en Suisse (2002).

Tabagisme % % homme % femme

Non fumeurs 65 64 71

Ex-fumeurs 22 23 18

Fumeurs actifs 13 13 11

Boissons alcoolisées % % homme % femme

Abstinents au cours des 12 derniers mois 5 3 12

Moins de 6 boissons standards par occasion 61 59 76

6 boissons standards ou plus par occasion 34 38 12
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tion concernant les gardes, jugées exces-

sives par 32%, est à interpréter dans ce

contexte. Un peu moins d’un quart des

participants est souvent dérangé par les

patients dans sa vie privée et la grande

majorité s’estime soutenue par son parte-

naire. 

Contrôle sur le travail
Un meilleur contrôle des activités profes-

sionnelles est recommandé classique-

ment pour diminuer le stress ressenti par

les travailleurs: à responsabilités égales,

le fait de pouvoir contrôler le déroule-

ment du travail diminue le stress res-

senti [30]. Dans notre échantillon de mé-

decins presque tous indépendants (NB:

seulement 2% de médecins salariés), le

contrôle sur les différents aspects de l’orga-

nisation du travail varie. Il est élevé sur 

l’environnement de travail, la planifica-

tion de l’agenda et encore le nombre

d’heures de travail, mais le nombre de pa-

tients et surtout les dérangements durant

les consultations semblent plus difficiles

à contrôler.

Opinions vis-à-vis de la profession
médicale
Environ 1 médecin sur 5 choisirait une

autre profession s’il devait recommencer

une carrière professionnelle, et un sur 

5 changerait de spécialité (tableau 3). La

grande majorité (72%) estime que les

conditions de la pratique de la médecine

de premier recours se sont détériorées ces

dernières années. Plus de la moitié (54%)

estiment que les patients sont trop exi-

geants, et moins d’un tiers (29%) sont op-

timistes pour le futur de la médecine de

premier recours. Enfin, à la question «Si

vous pouviez recommencer votre car-

rière, choisiriez-vous un autre métier?»,

seul un médecin sur 5 répond par l’affir-

mative. Chez les femmes, moins sujettes

au burnout (leur charge de travail hebdo-

madaire de travail est inférieure de 25%

en moyenne à celle des hommes), un 

tiers choisiraient peut-être, probable-

ment ou sûrement de ne pas devenir

médecin et près de 40% changeraient de

spécialité.

Une enquête menée auprès d’un large

échantillon de médecins vaudois en été
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Figure 2. 
Niveau de stress lié au travail et à la vie privée rapporté par les médecins de premier recours 
en Suisse (2002).
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Figure 3. 
Stratégies utilisées régulièrement pour lutter contre le stress professionnel par les médecins 
de premier recours en Suisse (2002).

Stratégies de lutte contre le stress
Les stratégies utilisées par les médecins

de premier recours pour lutter contre le

stress professionnel sont en premier lieu

des activités extra-professionnelles com-

me les activités hors cabinet, le contact

avec la nature, les voyages, les sports, et

les divertissements (figure 3). Les straté-

gies d’ordre professionnel, comme la dé-

légation, arrivent en cinquième position

seulement et ne sont employées que par

39% des médecins. La supervision n’est

utilisée régulièrement que par 16% des ré-

pondants. La baisse des heures de consul-

tation et des dépenses privées n’est utili-

sée que par une personne sur dix. Enfin,

l’interruption du contrat thérapeutique

est très rarement pratiquée (1%). 

Interférences 
vie privée – vie professionnelle
Pour deux tiers des médecins, le travail

déborde souvent sur le temps libre (figure

4). Pour la moitié environ, le travail ne

laisse pas suffisamment de temps pour la

vie de famille. Comme précédemment

décrit, le nombre de gardes effectuées est

très variable et la réponse à la ques-
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2001 [31, 32] avait mis en évidence une

certaine crise de confiance, malgré une

satisfaction professionnelle encore élevée

(91% des médecins considéraient que leur

métier leur apportait beaucoup ou suffi-

samment de satisfaction professionnelle).

Pratiquement 75% des médecins vaudois

jugeaient que l’évolution des conditions

d’exercice de leur métier avait été insuffi-

sante ou mauvaise, 85% avaient une opi-

nion négative pour le futur de la profes-

sion et la majorité déconseillaient à leurs

enfants de choisir une carrière médicale.

Ces résultats obtenus dans un collectif de

médecins de toutes spécialités confon-

dues sont comparables aux nôtres, bien

que les médecins de premier recours res-

tent encore un peu plus optimistes quant

à l’avenir de leur profession. 

Limites de l’étude
Premièrement, étant donné la nature

transversale de cette étude, il ne nous est

pas possible d’établir de manière absolu-

ment formelle des liens de causalité entre

les différentes variables. Deuxièmement,

nos analyses sont essentiellement des-

criptives, sans ajustement: il ne nous est

donc pas possible de déterminer dans

quelle mesure certains de ces résultats

pourraient être altérés par des facteurs de

confusion. Des analyses plus approfon-

dies seront nécessaires afin de confirmer

ces premiers résultats. Finalement, bien

que notre taux de réponse ne soit que de

65%, il est nettement supérieur à celui de

la plupart des enquêtes effectuées auprès

de médecins installés, qui dépasse rare-

ment les 50%.

Conclusions

Cette enquête a permis d’établir un pre-

mier état des lieux de la situation profes-

sionnelle des médecins de premier re-

cours en Suisse. En comparaison avec

d’autres études internationales, les méde-

cins suisses se portent encore assez bien,

mais sont très inquiets pour l’avenir. Ils

sont soumis à un niveau élevé de stress,

dû aux contraintes professionnelles et

changements du système de santé. Malgré

ce bilan assez positif, environ un médecin

sur cinq présente des symptômes de burn-

out. 

Nous espérons que ces résultats permet-

tront d’attirer l’attention sur des pro-

blèmes souvent méconnus, négligés ou

passés sous silence, de promouvoir l’en-

seignement pré- et postgradué de cette

problématique et enfin d’alimenter le

débat, non seulement au sein de la commu-

nauté médicale mais aussi avec les autres

acteurs non médicaux, sur l’avenir et la

qualité de notre système de santé. 

Recommandations

En se basant sur les recommandations de

diverses associations médicales [25, 28,

33], nous proposons les points suivants

comme base de réflexion initiale pour

tenter de répondre aux problèmes mis en

évidence lors de cette enquête:

1. Prévention et dépistage 
des problèmes liés au stress 
professionnel et au «burnout»
Dépistage précoce (lors de la formation

pré- et postgraduée).

– Diffusion d’instruments d’autoévalua-

tion du burnout ou de la dépression

permettant une prise de conscience

du problème.

– Diffusion de témoignages personnels

de médecins ayant vécu et surmonté

des problèmes de burnout, dépression

ou addiction [34–36].

Diffusion des stratégies ou programmes

de lutte contre le stress et le burnout

[37–40].

– Recommandation aux médecins d’évi-

ter l’autodiagnostic et l’autotraitement.

Tableau 3. Opinions des médecins de premier recours en Suisse sur leur profession 
et son avenir (2002).

Veuillez indiquer dans quelle mesure vous êtes Pas du tout d’accord …… Tout à fait d’accord
d’accord ou pas avec les affirmations suivantes:

Si je devais à nouveau choisir, je ne serais pas médecin 49% 19% 14% 11% 7%

Si je devais recommencer ma carrière médicale, 50% 19% 11% 11% 9%
je choisirais une autre spécialité

Les conditions de pratique de la médecine de premier 4% 9% 15% 22% 50%
recours se sont détériorées ces dernières années

Les patients sont trop exigeants 4% 14% 28% 35% 19%

Je suis optimiste pour le futur de la médecine 18% 27% 26% 21% 8%
de premier recours

Mon travail déborde souvent
 sur mon temps libre
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Figure 4.
Interférences entre vie privée et vie professionnelle rapportées par les médecins de premier
recours en Suisse (2002).
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– Promotion des activités de supervi-

sion et de formation continue spéci-

fique dans ce domaine.

2. Mise en place de structures 
d’entraide
Sur le plan médical

– Favoriser la création de programmes

de soutien et d’entraide accessibles et

rigoureusement confidentiels (par

exemple: ligne téléphonique d’en-

traide, groupes de soutien de pairs). 

– Conseils aux médecins devant soigner

d’autres collègues [41] et offrir aux

médecins intéressés à traiter leurs col-

lègues des programmes de formation

continue sur la santé des médecins.

Sur le plan professionnel

– Système permettant de remplacer les

médecins praticiens pour des périodes

prolongées si nécessaire.

– Aides pratiques pour la gestion du ca-

binet (organisation du travail, redéfi-

nition des tâches) et des systèmes in-

formatiques.

3. Redéfinition du rôle de la
médecine de premier recours 
dans notre système de santé
Redéfinir le contrat social qui lie le méde-

cin de premier recours à la société [42].

– Décalage entre les attentes des méde-

cins, ce pour quoi ils ont été formés et

la réalité actuelle de la profession. 

– Redéfinir explicitement le contrat ta-

cite ou psychologique qui lie le méde-

cin à la société, pour trouver un ac-

cord entre les différents points de vue

du gouvernement, des assureurs, des

patients et des soignants. 

Se réapproprier et cultiver le sens («mean-

ing») de la médecine de premier recours

[43], afin que cette profession reste attrac-

tive pour les praticiens actuels et futurs.

Faire du «lobbying» auprès des autorités

politiques pour faire reconnaître l’impor-

tance de la santé des médecins et ses dé-

terminants par rapport à la qualité des

soins dans notre système de santé. 
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Apropos
Histoires de Noël

Chères lectrices, chers lecteurs,

La rédaction de PrimaryCare souhaite publier dans son numéro de fin d’année (n° 51/52–2004 qui paraîtra le 17 décembre

2004) des récits de Noël écrits par des médecins de premier recours. Vous vous souvenez sûrement d’une histoire vécue qui

vous a particulièrement touchée? Alors, chères et chers collègues, à vos plumes!

Vous pouvez adresser vos textes jusqu’au 29 novembre 2004 à Natalie Marty (marty@primary-care.ch).

Cordialement,

La rédaction


