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Santé mentale des médecins généralistes ambulatoires en   
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RESUME 

Introduction : L'objectif de ce travail était de faire l'état des lieux de la santé mentale des 

médecins généralistes ambulatoires en France de 2009 à 2019. Les objectifs secondaires 

étaient de repérer les facteurs de risques et protecteurs de cette santé mentale. 

 

Méthode : Une revue systématique de littérature a été réalisée, suivant la méthodologie 

PRISMA-P. Les bases de données PUBMED, CAIRN, COCHRANE, CISMEF, SUDOC, SCIENCE 

DIRECT, PSYCHARTICLES ont été explorées.  La sélection des études et l’extraction des 

résultats ont été réalisées par deux chercheuses, de manière indépendante.   

 

Résultats : La sélection a permis d’inclure 19 références. La sélection initiale retrouvait 10 

études dont 6 qualitatives, 3 observationnelles et 1 revue de littérature. Une deuxième 

sélection à partir de la bibliographie de ces études a permis d’ajouter 9 articles. La synthèse 

des données a mis en évidence une souffrance psychologique et un burn-out répandus chez 

les médecins généralistes. Les consommations de tabac, d’alcool et de médicaments 

psychotropes étaient augmentées chez les médecins généralistes menacés par le burn-out. 

De nombreux facteurs de risque étaient retrouvés concernant la santé mentale comme le 

temps de travail, la charge administrative, la difficulté à concilier vie professionnelle et vie 

personnelle, le mode d’exercice seul en cabinet, les exigences des patients. Il existait 

également des facteurs protecteurs comme le fait de travailler en groupe, d’avoir une activité 

diversifiée avec une participation aux formations ou aux groupes d’échanges de pratique, le 

soutien des proches.  
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Conclusion : Les médecins étaient nombreux à se déclarer en bonne ou très bonne santé 

mais cela restait inférieur aux déclarations des cadres ou des professions supérieures. La 

souffrance psychologique était répandue, mais elle semblait inférieure à celle déclarée en 

population générale, et la consommation de psychotropes semblait identique, sauf chez les 

hommes généralistes qui en consommaient plus. Ces constats étaient à temporiser devant 

une auto-déclaration en tant que médecin traitant et une auto-prescription répandues, 

pouvant sous-estimer ces déclarations. Devant un manque de données récentes, de 

nouvelles études centrées sur le médecin généraliste et sa santé mentale seraient à 

envisager. 

Mots-clés : santé mentale, santé psychique, médecins généralistes. 
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INTRODUCTION 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), “ la santé mentale est un état de 

bien-être dans lequel une personne peut se réaliser, surmonter les tensions normales de la 

vie, accomplir un travail productif et contribuer à la vie de sa communauté. La santé mentale 

est donc le fondement du bien-être d’un individu et du bon fonctionnement d’une 

communauté” (1).  

 

Une majorité de médecins généralistes affirmaient être satisfaits de leur exercice 

professionnel (75,8%) d’après une étude publiée en Novembre 2007 sur l’exercice de la 

médecine générale libérale (2). Cette proportion atteignait 81,9% de médecins généralistes 

satisfaits de leur exercice (dont 19,4% très satisfaits et 62,5% plutôt satisfaits) dans une 

autre étude réalisée en 2009 par l’Institut National de Prévention et d’Education pour la 

Santé. Ce taux avait significativement augmenté depuis 2003, alors estimé à 78,1% 

(p<0,01). Les femmes étaient plus nombreuses que les hommes à annoncer être satisfaites 

par leur profession : 87,6% des femmes contre 79,5% chez leurs homologues masculins 

(p<0,001). Les médecins généralistes plus jeunes étaient également plus nombreux à 

exprimer ce sentiment : 91,3% chez les médecins âgés de 40 ans ou moins, 81,5% chez les 

41-50 ans et 79,7% chez les plus de 50 ans (p<0,001) (3). 

 

Pourtant, une reconversion professionnelle avait été envisagée par plus d’un médecin 

généraliste sur deux d’après un article publié en 2004 sur l’épuisement professionnel chez les 

médecins généralistes (4). Cela semblait confirmé dans une enquête publiée en 2002 sur le 

moral des médecins et la démotivation. En effet, près de la moitié des médecins généralistes 

(47 %) étaient disposés à modifier leur activité. Une activité médicale salariée serait choisie 
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par 4% d’entre eux, un quart opterait pour une reconversion, et 23 % partiraient en retraite 

anticipée (5). 

Pourquoi tant de médecins généralistes souhaitaient-ils changer leur exercice professionnel ? 

Une souffrance psychologique était-elle présente dans leur quotidien ? 

 

D’après une étude publiée en 2002 par le Dr Gleizes et le Dr Ravazet, le stress perçu 

par les médecins généralistes toucherait presque la moitié d’entre eux proportionnellement à 

la charge de travail (6). Un tiers des médecins serait déprimé, soit deux fois plus que la 

population générale comme le montrait l’étude de Van Ingen F. publiée en 2002 (5). Déjà en 

2004, une méta-analyse notait un risque de suicide multiplié par 1,41 chez les hommes 

médecins et par 2,27 chez leurs consœurs, toutes spécialités confondues, par rapport à la 

population générale (7).  

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) définit le syndrome d’épuisement professionnel ou 

« burn-out », par un “ épuisement physique, émotionnel et mental qui résulte d’un 

investissement prolongé dans des situations de travail exigeantes sur le plan émotionnel » 

(8). Le syndrome d’épuisement professionnel comprend trois dimensions évaluées dans 

l’échelle Maslach Burn-out Inventory : épuisement émotionnel, dépersonnalisation et manque 

d’accomplissement personnel (9). L’épuisement émotionnel correspond à un sentiment 

d’incapacité à travailler, une fatigabilité, des troubles du sommeil, un manque de motivation. 

La dépersonnalisation correspond à une déshumanisation, un détachement dans les rapports 

interpersonnels, un cynisme et des attitudes négatives envers les patients. Un isolement 

s'ensuit avec repli sur soi. La diminution de l’accomplissement personnel correspond à un 

sentiment d’inefficacité, une frustration, une incapacité dans son travail, une démotivation 

(8,9) (Annexe I).  
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Un niveau important d’épuisement professionnel chez les généralistes français était 

retrouvé dans une étude sur la prévalence du burn-out en médecine générale publiée en 

2007. En effet, plus d’un médecin généraliste sur deux (51,5%) obtenaient des scores élevés 

dans au moins une des trois dimensions du burn-out. Ils étaient également 8,1% à présenter 

des scores élevés dans les trois dimensions de l’échelle Maslach Burn-out Inventory soit un 

syndrome d’épuisement professionnel complet (10).  

 

D’après une étude publiée en 2004 sur l’épuisement professionnel chez les médecins 

généralistes, il existait une association significative entre des scores d’épuisement 

émotionnels élevés et la consommation d’alcool (p = 0,003) ou de médicaments 

psychotropes (p = 0,0001). Un score élevé de dépersonnalisation était également associé à 

la consommation de ces deux substances (4). 

 

Quels étaient les facteurs pouvant influencer l’apparition de ce syndrome d’épuisement 

professionnel ?  

 

La HAS décrit les professionnels de santé comme une population particulièrement à 

risque de développer un burn-out. Cela s’explique devant une pénibilité au travail, que ce 

soit la charge physique, l’organisation, tout autant que la charge psychique avec une 

confrontation à la souffrance ou à la mort (9). 

 

D’après un article publié en 2004 sur l’épuisement professionnel chez les médecins 

généralistes, certains médecins déclaraient comme principales causes de burn-out : « les 

exigences des patients, la surcharge administrative, les relations avec l’administration et les 
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organismes de protection sociale, la charge de travail, et les contraintes financières ». La 

dimension d’épuisement émotionnel de l’échelle Maslach Burn-out Inventory était associée à 

la charge de travail élevée, au fait d’être une femme, au souhait de reconversion, aux 

consommations d’alcool ou psychotropes ou bien aux idées suicidaires d’après cet article 

(4). La charge administrative se révélait également être la première cause d’épuisement 

professionnel citée par les médecins à 96%, suivie par “la non-reconnaissance de l’action du 

médecin” à 90,1% puis la charge de travail à 89,1% dans l’étude menée par l’URML-Ile de 

France publiée en 2007 (11).   

 

En revanche, le fait de participer à un groupe de parole diminuait de façon 

significative l’épuisement professionnel (p<0,05), et notamment les groupes Balint d’après 

une étude sur la prévalence du burn-out en médecine générale publiée en 2007 (10). 

 

Toutes ces données sont cependant anciennes et nécessitent une réactualisation.  

Ce travail de thèse avait donc pour objectif de recenser les publications existantes sur l’état 

de santé mentale des médecins généralistes en France des années 2009 à 2019, afin de faire 

un état des lieux sur cette période et identifier les différents facteurs de risques et facteurs 

protecteurs de cette santé mentale. 
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MÉTHODES 

1. Stratégie de recherche 

Cette revue systématique de la littérature a suivi la méthode PRISMA-P. Les bases de 

données PUBMED, CAIRN, COCHRANE, CISMEF, SUDOC, SCIENCE DIRECT, PSYCHARTICLES 

ont été utilisées de manière systématique pour les publications de 2009 à 2019 selon 

l’équation de recherche : (doctor* OR general practitioner* OR physician* OR “GP”*) AND 

(“own health”)  

ou bien “sante mentale du medecin” OR “sante des medecins” OR “sante psychique du 

medecin” selon la base de donnée. 

Lors de la recherche dans les bases de données, les restrictions concernant les dates et le 

pays étaient employées.  

La gestion des références bibliographiques et des sources a été réalisée grâce au logiciel 

ZOTERO (Zotero,5.0.81). 

 

2. Sélection des études 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : articles médicaux, études médicales, 

qualitatives ou quantitatives, observationnelles ou interventionnelles, publiées entre 2009 et 

2019, concernant la santé mentale des généralistes exerçant en France, en ambulatoire.  

Les critères d’exclusion regroupaient les doublons, les articles rédigés dans une autre langue 

que le français ou l’anglais, non disponibles en texte intégral, publiés avant 2009 ou après 

2019, concernant d’autres pays que la France, des médecins non généralistes, n’exerçant 

pas en ambulatoire, ou ne concernant pas la santé mentale des médecins généralistes.  
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La sélection a été effectuée par l’exclusion des doublons puis la lecture des titres, des 

résumés et enfin la lecture complète des articles.  

La sélection des études et l'extraction des données ont été faites de manière indépendante 

par deux lectrices. En cas de divergence, les articles concernés ont fait l’objet d’une 

discussion entre les deux chercheuses jusqu’à obtenir un consensus. Si aucun consensus 

n’était trouvé le directeur de thèse était sollicité pour avis définitif.  

 

Un formulaire d’extraction a été utilisé, regroupant les items suivants : titre, auteur, 

année de publication, type d’étude, résumé, méthode et population, objectif principal, 

principaux résultats de l’étude, score de qualité. 

 

3. Score de concordance 

Pour évaluer le degré d’accord entre les lectrices lors de la sélection des études, le 

score Kappa de Cohen a été utilisé. Ce score a été calculé lors de la sélection après lecture 

des titres et résumés puis une deuxième fois lors de la sélection après lecture du texte 

intégral. 

 

4. Analyse des données 

Chaque étude a été évaluée grâce à différents critères de qualité selon le type d’étude :  

- Pour les recherches qualitatives : les critères COREQ 

- Pour les études observationnelles les critères STROBE 

- Pour les revues de littérature, les critères PRISMA-P 
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A partir de ces échelles, pour pouvoir évaluer et comparer les différentes études, un score a 

été créé. En faisant le rapport du nombre de critères présents par le nombre de critères 

totaux, un pourcentage a été obtenu. Un classement des études selon leur pourcentage, du 

plus faible au plus fort, a été réalisé. Ce score reste purement indicatif et aucune référence 

n’a été exclue. 
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RÉSULTATS 

1. Sélection des références 

429 références ont été initialement identifiées par recherche sur les bases de données. 

Parmi ces 429 références, 42 ont finalement été évaluées en texte intégral pour éligibilité, de 

façon indépendante par les deux lectrices. 18 références ont ainsi été sélectionnées et 

discutées entre les lectrices jusqu’à obtention d’un consensus. Finalement, 10 références ont 

été retenues pour la synthèse qualitative. Le diagramme de flux PRISMA-P résume la 

procédure de sélection des études (figure 1). 
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Figure 1 : Diagramme de flux PRISMA-P, traduction française originale du diagramme de flux PRISMA 

2009  
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2. Evaluation du degré d'accord entre les lectrices 

 

Pour évaluer le degré d’accord entre les lectrices lors de la sélection des études, le 

score Kappa de Cohen a été calculé (Annexe II).  

Ainsi, après lecture des titres et résumés, un Kappa de Cohen à 0.64 était retrouvé, soit un 

degré d’accord estimé fort. Après évaluation en texte intégral, le Kappa de Cohen était à 

0.86, soit un degré d’accord estimé excellent (Annexe II). 

 

 

3. Description des études 

 

Les 10 références retenues étaient des thèses d’exercice de médecine. 

Parmi elles, 6 études qualitatives étaient retrouvées, 3 études observationnelles et 1 revue 

de littérature. 

Un tableau d’extraction des données a été réalisé. Les thèses ont arbitrairement été 

numérotées pour en simplifier la nomination (Tableau I). 
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Tableau I : Tableau d'extraction des données 

N° Auteur Date de 

soutenan

ce 

Type 

d’étude 

Méthode et 

population 

Objectif 

principal 

Principaux résultats Score 

Thèse 
numéro 

1 

Machuelle, 

Laure 

22/10/2015 Etude 

qualitative 

12 MG inclus de 

juillet 2014 à 
mars 2015 

(Entretiens semi-
dirigés) 

Faire un état des 

lieux de la pratique 
des MG du NPDC 

lors de la survenue 
de problèmes de 

santé les 
concernant, d’en 

faire ressortir les 

difficultés et les 
attentes 

d’amélioration. 

- Prise en charge très souvent auto-

administrée 
- Auto-déclaration de médecin 

traitant 
- Auto-prescription médicamenteuse 

- Opinion plutôt négative de leur 
auto prise en charge mais 

paradoxalement ne souhaitent pas 

forcément la modifier 
- Difficultés psychologiques à 

s’avouer malades, à confier leur 
santé, peur des répercussions 

délétères sur leur activité libérale 
 

  

Score 

COREQ 
= 26/32 

(81.25%) 

Thèse 
numéro 

2 

Kasmi, 

Ilham 

24/09/2018 Etude 

qualitative 

20 MG inclus 

d’octobre 2017 à 
juillet 2018 

(entretiens semi 
dirigés) 

Explorer l’impact de 

l’exercice en MSP 
dans la vie et 

la pratique des 
généralistes 

exerçant en 
Normandie 

Orientale. 

Exercice de groupe, maison de santé 

pluridisciplinaire : 
- Aménagement du temps de travail 

- Convivialité, meilleures conditions 
d’exercice et amélioration de la 

qualité de vie. 
- Exercice perçu comme plus 

sécurisant (coordination des soins 

organisée autour du patient) 
- Coût important 

- Exercice de groupe et conflits que 
cela peut générer 

- Charge de travail administrative 
(mise en place de projets) 

 
  

Score 

COREQ 
= 12/32 

(37.5%) 

Thèse 

numéro 

3 

Romanet, 
Audrey 

04/06/2015 Etude 
qualitative 

16 MG inclus de 
décembre 2014 à 

mars 2015 
(entretiens semi 

dirigés) 

Recueillir 
l’expérience des 

médecins 
généralistes 

concernant la prise 

en charge de leur 
propre santé, afin 

de déterminer leurs 
besoins et 

d’envisager la 
création de 

consultations 
dédiées qui 

répondraient à leurs 
attentes  

- 16/16 ont un médecin traitant 
déclaré, 14 sont eux-mêmes leur MT 

- 3/16 déclarent ne pas consommer 
d’alcool. 2 occasionnellement 

>1/semaine, 10 entre 1 à 14 

verres/semaine, 1 à consommation 
à risque 

- Consommation de psychotropes : 
3 consommaient occasionnellement 

des hypnotiques, 1 consommait un 
anxiolytique et 2 en avaient 

consommé. 
- 3 médecins ont souffert de burn-

out, seulement 6 ont déclaré ne pas 
se sentir concernés par les 

difficultés psychologiques 
 

  

Score 
COREQ 

= 23/32 
(71,88%) 

Thèse 

numéro 

4 

Grostabus
siat Ericka 

29/10/2015 Etude 
qualitative 

12 MG inclus du 
18 mai au 25 juin 

2015 
(entretiens semi 

dirigés) 

Apprécier les 
conditions 

d'exercice et le 
ressenti des 

médecins 
généralistes 

exerçant en centre 
de santé, et 

apprécier en quoi ce 
mode de travail 

pourrait être une 
solution d'avenir 

dans l'offre de soins 
de premier recours. 

- Grande hétérogénéité de l'exercice 
en centre de santé. 

- Le travail en équipe coordonnée et 
la diversification de l'exercice 

peuvent être une réponse aux 
attentes des jeunes médecins. 

- Le salariat offre certains avantages 
mais peut restreindre l'autonomie 

pour l'organisation globale du travail 
du médecin et ne semble pas 

toujours garantir l'équilibre avec la 
vie privée. 

- Les enjeux financiers pèsent sur 
ces centres ce qui semble retentir 

sur l'attractivité de ce mode 

d'exercice. 
 

 
 

  

Score 
COREQ 

= 21/32 
(65.63%) 
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Thèse 

numéro 

5 

Berger, 

Carole 

09/02/2016 Etude 

qualitative 

20 MG inclus de 

mars 2013 à juin 
2015 

(entretiens semi 
dirigés) 

Identifier les 

motivations et 
obstacles au 

changement du 
comportement de 

prévention des 
médecins 

généralistes envers 
leur propre santé 

afin d'améliorer leur 
prise en charge 

médicale 

- 20 MG ont été interrogés 

- Certains pensaient ne réaliser 
aucune prévention ou s’estimaient 

mal pris en charge 
- Ceux qui avaient déclaré un de 

leurs confrères comme médecin 
traitant ne le sollicitaient que très 

rarement ou jamais 

Score 

COREQ 
= 24/32 

(75%) 

Thèse 

numéro 
6 

Lucile 

Jacquot 

2015 Etude 

qualitative 

14 MG inclus 

pendant l’hiver 

2014-2015 
(entretiens semi 

dirigés)  

Déterminer quelles 

sont les pratiques 

de dépistage des 
médecins dans le 

cadre de leur 
propre suivi. 

- Les médecins jugent leur état de 

santé au moins assez bon 

- La majorité d'entre eux sont 
insatisfaits de leur suivi médical 

- Ils sont nombreux à être leur 
propre médecin traitant même si 

beaucoup jugent que ce n'est pas 
une bonne chose 

- L’auto-diagnostic et l’auto-
prescription, ainsi que la souffrance 

psychologique sont des problèmes 
fréquents 

- Barrières d'accès aux soins et 
difficultés à se confier en tant que 

patient, la relation thérapeutique 

entre un médecin malade et un 
confrère soignant est délicate 

Score 

COREQ 

= 22/32 
(68.75%) 

Thèse 

numéro 

7 

Sauvegrai
n, 

Léopoldine 

07/07/2016 Etude 
observationn

elle 

306 MG 
interrogés entre 

septembre 2014 
et août 2015, 

(questionnaire) 

Interroger les 
médecins libéraux 

sur leur 
comportement vis-

à-vis de leur propre 
santé et plus 

globalement sur 
leurs conditions de 

travail. 

- 77% se disent en bonne ou très 
bonne santé 

- 68% sont leur propre médecin 
traitant 

- Les généralistes sont plus atteints 
par les troubles anxiodépressifs que 

la population générale 
- 89% sont favorables à la création 

d'un service de médecine préventive 
: (souhaitent y trouver un soutien 

psychologique à 66%) 

Score 
STROBE 

= 17/22 
(77.27%) 

Thèse 

numéro 
8 

Dutour, 
Julien 

2010 Etude 
observationn

elle 

151 MG 
interrogés en 

mars 2008 
(questionnaire) 

Décrire et comparer 
les comportements 

de santé en matière 
de prévention et de 

consommation de 
soins chez des 

médecins 
généralistes picards 

- Peu de différences significatives 
entre les médecins à mode 

d’exercice particulier, les maitres de 
stage libéraux et les généralistes 

sans autre mode d’exercice. Les 
médecins à mode d’exercice 

particulier se ménagent plus que les 
autres. 

Score 
STROBE 

(90.90%) 

Thèse 

numéro 

9 

Roxane 
Koziarek-

Benhaim 

2009 Etude 
observationn

elle 

173 MG 
interrogés du 19 

octobre au 09 
novembre 2009 

(questionnaire) 

Comment ceux qui 
passent leur vie à 

soigner les autres 
prennent-ils en 

charge leur propre 
santé ? Prennent-ils 

suffisamment soin 

d’eux-mêmes ? 
Quel est le 

retentissement de 
la maladie sur leur 

activité ? Et sont-ils 
vraiment des 

patients comme les 
autres ? 

- 84% estiment être en bonne santé 
- 46% estiment être moins bien 

soigné que leurs patients 
- 15% ont déclaré un confrère 

comme médecin traitant 
- Taux de décès par suicide deux 

fois plus élevé que dans la 

population générale 
- Même s’ils ont majoritairement 

choisi ce métier par vocation, 34% 
d’entre eux s’avouent déçus, et 2% 

très déçus. 20 % envisageraient de 
changer de profession. 

Score 
STROBE 

(63,63%) 

Thèse 

numéro 

10 

Laurianne 
Gallice 

2014 Revue de 
littérature 

17 thèses, 8 
enquêtes et 2 

documents divers 
ont été analysés. 

Etablir un profil du 
médecin généraliste 

libéral français.  

- 75% des médecins sont 
globalement satisfaits de leur santé 
- 40% estiment leur prise en charge 
mauvaise et éprouvent une gêne 

concernant leur statut de patient 
- 2/10 n'ont pas de médecin 
traitant, 6-7/10 se sont auto-

déclarés, 60% auto- prescription 
- 20% tabagisme actif, 5% ont une 

consommation excessive d'alcool 
- Deux tiers sont stressés au 

quotidien et 5 à 10% souffrent de 
burn-out à un stade élevé 
- 20% Anxiolytiques et hypnotiques 

Score 
PRISMA-P 

= 8/27 
(29.63%) 
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4. Approfondissement de la bibliographie 

 

 Devant le niveau de preuve scientifique faible à modéré, les chercheuses ont décidé 

de réaliser une recherche complémentaire. 

Celle-ci s’est effectuée à partir de la bibliographie des dix thèses ci-dessus. Les critères 

d’inclusion et d’exclusion n’ont pas été modifiés. Ce travail n’a pas été effectué en double 

aveugle, à la différence de la première recherche. Les articles ont été validés d’un commun 

accord (Figure 2). 

Cette nouvelle recherche a permis d’extraire neuf articles, résumés dans le tableau II.  

 

 
Tableau II : Tableau d'extraction des données des neuf articles 

N° Titre  Auteur  Date de 

publication 
Score 

Article 01 L’emploi du temps des médecins libéraux. 

Diversité objective et écarts de perception 
des temps de travail  

Julie MICHEAU, Eric MOLIÈRE, Plein SENS 2010 Score COREQ = 

11/32 (34,38%) 

Article 02 Les emplois du temps des médecins 
généralistes 

Steve JAKOUBOVITCH (DREES) 
Marie-Christine BOURNOT, Elodie CERCIER, 

François TUFFREAU (Observatoire régional de 
la santé (ORS) Pays de la Loire) 

2012 Score STROBE = 
13/22 (59.09%) 

Article 03 Santé physique et psychique des médecins 

généralistes 

Pascale DESPRÈS et Isabelle GRIMBERT1, 

Bernadette LEMERY et Caroline BONNET2, 
Catherine AUBRY et Carole COLIN 

2010 Score STROBE = 

6/22 (27,27%) 

Article 04 Burn-out des médecins bourguignons : 
l’enquête qui dit tout 

URML Bougogne 2010 Score STROBE = 
4/22 (18.18%) 

Article 05 Enquête sur la santé physique et 
psychique des médecins bourguignons 

Analyse régionale réalisée conjointement par 
Caroline Bonnet, Bernadette Lemery de 

l’Observatoire Régional de la Santé et par le Dr 
Catherine Aubry et Carole Colin de l’Union 

Régionale des Médecins Libéraux de Bourgog 

2010 Score STROBE = 
7/22 (31.82%) 

Article 06  Vie professionnelle, vécu du travail et état 

de santé des médecins généralistes des 
Pays de la Loire 

ORS des Pays de la Loire - Marie-Christine 

Bournot, Marie-Cécile Goupil, Brice Leclère, Dr 
Anne Tallec, François Tuffreau - URML des 

Pays de la Loire - Dr Thomas Hérault 

2010 Score STROBE = 

8/22 (36.36%) 

Article 07 La médecine générale vue par les 
médecins généralistes libéraux 

Alain Paraponaris, Bruno Ventelou, Pierre 
Verger,   Pascale Desprès, Catherine Aubry, 

Carole Colin, Caroline Bonnet, Thomas Hérault, 
Rémy Sebbah, Yolande Obadia 

2011 Score STROBE = 
12/22 (54.55%) 

Article 08 Épuisement professionnel chez les 
médecins généralistes de ville : 

prévalence et déterminants 

Hélène Dusmesnil, Bérengère Saliba-Serre, 
Jean-Claude Régi, Yves Leopold, Pierre Verger 

2009 Score STROBE = 
19/22 (86.36%) 

Article 09 Le temps de travail des médecins 

généralistes 

Philippe Le Fur, en collaboration avec Yann 

Bourgueil et Chantal Cases 

2009 Score PRISMA-P = 

9/27 (33,33%) 

https://www.cairn.info/publications-de-Alain-Paraponaris--6757.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Bruno-Ventelou--2516.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Pierre-Verger--23860.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Pierre-Verger--23860.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Pascale-Desprès--77948.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Catherine-Aubry--77949.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Carole-Colin--77950.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Caroline-Bonnet--77951.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Thomas-Hérault--77952.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Rémy-Sebbah--53767.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Yolande-Obadia--11696.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Hélène-Dusmesnil--42659.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Bérengère-Saliba-Serre--73612.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Jean-Claude-Régi--42661.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Yves-Leopold--42662.htm
https://www.cairn.info/publications-de-Pierre-Verger--23860.htm
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Figure 2 : Diagramme de flux PRISMA-P avec ajout de bibliographie, traduction française originale du 

diagramme de flux PRISMA 2009  
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5. Score de qualité des études 

 

Les études « Impact des maisons de santé pluridisciplinaires dans la vie et la pratique 

des médecins généralistes en Normandie orientale » et « La santé des médecins généralistes 

libéraux français : à partir d'une étude de la littérature de 2003 à 2013 » ont été considérées 

comme ayant un score de qualité faible avec respectivement 37,5% et 29,63%. Les huit 

autres études ont été considérées comme ayant un score élevé, avec des scores variant de 

63,03% à 90,90%. 

Pour autant, aucune référence n’a été exclue, dans une volonté de rester exhaustif pour 

cette revue de littérature. Ce score reste purement indicatif. 

Les tableaux de calcul de score de qualité des différentes études peuvent être retrouvés en 

annexes III, IV et V. 
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6. Santé mentale des médecins généralistes 

6.1. Perception de la santé des médecins généralistes 

Dans l’étude de la DREES, huit médecins sur dix s’estimaient en bonne santé. Cette 

santé était évaluée par le biais du module minimum européen sur la santé, comprenant trois 

questions : « Comment est votre état de santé en général ? (Très bon, bon, assez bon, 

mauvais, très mauvais) », « Avez-vous une maladie ou un problème de santé qui soit 

chronique ou de caractère durable ? (Oui, Non) », « Etes-vous limité(e) depuis au moins 6 

mois à cause d’un problème de santé, dans les activités que les gens font habituellement ? 

(Oui, limité mais pas fortement, Non) ». Parmi les médecins généralistes se disant en bonne 

ou très bonne santé, ils étaient 64% à ressentir du stress, 72% de la fatigue et 37% à avoir 

des troubles du sommeil. Parmi ceux se disant en mauvaise santé, ils étaient 80% à 

ressentir du stress, 95% de la fatigue et 68% à éprouver des troubles du sommeil (12). 

 

Le stress était évalué dans plusieurs autres études avec des résultats très 

hétérogènes. Ainsi d’après Koziarek-Benhaim.R, 86% des médecins ressentaient du stress. 

(13). Dans l’étude de Jacquot L., 14% des médecins déclaraient également ressentir du 

stress lié à leur profession (14). 

Néanmoins, d’après l’étude de Gallice.L, 90% des médecins estimaient être en bonne santé 

psychique (Vergus A.L) (15). 
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6.2. Evaluation et conséquences de la souffrance psychologique 

6.2.1.  Souffrance psychologique chez les médecins généralistes 

 

 Dans l’étude de la DREES, la souffrance psychologique a été évaluée sur les quatre 

semaines précédant l’enquête, avec le questionnaire Mental Health 5, comprenant cinq 

questions : Vous êtes-vous senti(e) très nerveux(se) ?, Vous êtes-vous senti(e) si 

découragé(e) que rien ne pouvait vous remonter le moral ? Vous êtes-vous senti(e) calme et 

détendu(e) ? Vous êtes-vous senti(e) triste et abattu(e) ? Vous êtes-vous senti(e) 

heureux(se) ?. Selon les réponses, un score pouvait être calculé. Une personne était 

identifiée en détresse psychologique lorsque le score était inférieur ou égal à 52/100. Dans 

cette étude, plus d’un médecin généraliste sur dix étaient dans une situation de détresse 

psychologique. Cette détresse psychologique concernait deux fois plus les femmes que les 

hommes d’après l’étude de la DREES (12). Cela se confirmait dans l’étude de Jacquot L., où 

les médecins rapportaient une souffrance psychologique répandue dans leur exercice (14). 

Dans l’étude de Romanet A., 40% des médecins généralistes avaient également déclaré 

souffrir de détresse psychologique et 12% dans l’étude de l’ORS-URML Pays de la Loire (16, 

17).  

Dans l’étude de l’ORS-URML Pays de la Loire, 6% de médecins généralistes avaient eu des 

idées suicidaires au cours de l’année, contre 34% chez les médecins bourguignons (17, 18).  

 

Jacquot L. soulignait la difficulté de se confier pour un médecin en détresse 

psychologique notamment avec un confrère, par pudeur ou honte, et Romanet A. mettait en 

évidence un déni de leur part (14, 16). Ils étaient souvent sur la défensive concernant leur 
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santé mentale d’après Gallice L. (Chapusot). Les médecins parlaient avec difficulté et retenue 

des conséquences néfastes qu’avait leur profession sur leur santé mentale (15). 

6.2.2. Souffrance psychologique et « Burn-out » 

 

D’après la HAS, le syndrome d’épuisement professionnel ou « burn-out » comprend 

trois dimensions évaluées dans l’échelle Maslach Burn-out Inventory : épuisement 

émotionnel, dépersonnalisation et manque d’accomplissement personnel (8, 9) (Annexe I).  

  

D’après Koziarek-Benhaim R, un sentiment d’échec professionnel avait déjà été 

ressenti par 31% des médecins généralistes, et 44% des médecins généralistes avaient déjà 

éprouvé un épuisement émotionnel (13). Ils étaient 8% à déclarer avoir déjà été dans une 

situation de burn-out dans l’étude de Sauvegrain L. et 18% chez Romanet A. (16, 19). 

D’après Dusmesnil H. 23% des médecins généralistes avaient un score élevé 

d’épuisement émotionnel, 19,6% un score de dépersonnalisation élevé et 10,6% avaient un 

score d’accomplissement personnel réduit. Un syndrome de burn-out complet (les trois 

dimensions touchées) était retrouvé chez 1% des médecins généralistes. Néanmoins, 25% 

des médecins généralistes n’avaient aucun symptôme d’épuisement professionnel, c’est-à-

dire avec de faibles scores d’épuisement émotionnel ou de dépersonnalisation et avec un 

score élevé d’accomplissement personnel (20). 

D’après l’étude de l’ORS-URML Pays de la Loire il existait un lien entre la présence de  

souffrance psychologique et le burn-out. En effet, les médecins généralistes ayant des scores 

élevés d’épuisement émotionnel étaient 29% à déclarer une situation de détresse 

psychologique d’après le Mental Health 5, 33% à cumuler les symptômes de souffrance 
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psychologique et 28% à avoir consommé des psychotropes. Les médecins généralistes ayant 

des scores d’épuisement émotionnel faibles étaient eux, 5% à déclarer une souffrance 

psychologique, 10% à cumuler les symptômes et 16% à consommer des psychotropes. 

Le même constat était retrouvé concernant la dépersonnalisation : les médecins généralistes 

avec un score élevé de dépersonnalisation étaient 16% à déclarer une détresse 

psychologique contre 10% chez les médecins avec des faibles score de déshumanisation 

envers les patients. Les médecins généralistes avec un score élevé de dépersonnalisation 

étaient 28% à cumuler certains symptômes contre 12% chez les médecins avec un score 

faible de dépersonnalisation (17).  

D’après Romanet A. et Jacquot L., les médecins généralistes souffrant d’épuisement 

professionnel se sentaient isolés et se repliaient sur eux-mêmes, ce qui conduisait à une 

prise en charge tardive. La pression sociétale empêchait les médecins d’exprimer leur 

souffrance psychologique ou de montrer leurs faiblesses. Les médecins interrogés dans 

l’étude de Romanet A. parlaient même de « médecin qui n’a pas le droit d’être malade » pour 

préserver son statut de garant de la santé devant sa patientèle et ses confrères (14, 16).  

 

 

6.2.3.  Prise en charge médicamenteuse et psychothérapie  

 

Dans l’étude évaluant la santé mentale des médecins bourguignons, 5% des médecins 

généralistes avait consommé des traitements antidépresseurs quotidiennement durant 

l’année, et majoritairement des femmes (18).  

Dans l’étude de l’ORS-URML Pays de la Loire, ils étaient 20% des médecins généralistes à 

avoir consommé des traitements hypnotiques ou anxiolytiques dans les douze derniers mois 

et 6% des antidépresseurs. Parmi ces médecins, cette consommation était doublée chez les 
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médecins en situation de détresse psychologique (soit 37% contre 18%) (17).  D’après 

l’étude de Gallice L. (Galam), les médecins à risque de burn-out consommaient plus de 

médicaments psychotropes que les médecins non menacés par le burn-out. En effet, la 

consommation de psychotropes se chiffrait à 15,7% chez les médecins menacés de burn-out 

contre 5,1% pour les médecins ne se sentant pas menacés. Cette prise médicamenteuse 

était également décrite comme une solution contre le stress pour 15,4% des médecins 

généralistes (15). 

 

Une psychothérapie était suivie par 7% des médecins généralistes dans l’étude de 

Jacquot L., pour la gestion du stress (14). 

 

Beaucoup de médecins étaient leur propre médecin traitant et pratiquaient l’auto-

prescription. En effet, d’après Sauvegrain L., ils étaient 93% à pratiquer l’automédication 

(19). Les médecins généralistes décrivaient cette méthode comme « pratique, évidente, 

naturelle et même légitime », d’après les études de Machuelle L. et Romanet A. (16, 21). Elle 

était largement utilisée pour diminuer la peur d’un sentiment d’infériorité et de jugement des 

autres médecins. Pourtant, la plupart de ces médecins généralistes la critiquaient et 

mettaient en garde : il y avait un risque de soins différents par rapport à un patient, de sous 

et sur estimation des symptômes, de déni, et de manque d’objectivité d’après les thèses de 

Romanet A. et Machuelle L. (16, 21). Il fallait donc restreindre cette pratique le plus possible. 

Pourtant, d’après Machuelle L., 83% des médecins s’étaient auto-déclarés médecins traitants 

et 68% dans l’étude de L. Sauvegrain. Les jeunes médecins de moins de 50 ans étaient ceux 

ayant tendance à désigner un médecin autre qu’eux même comme médecin traitant (19, 21). 
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6.3. Evaluation des addictions au travers du tabac et de l’alcool  

6.3.1. Consommation de tabac 

Dans l’étude réalisée par l’URML Bourgogne, 15% des médecins généralistes étaient 

fumeurs actifs (dont 12% quotidiennement) (18). Dans l’étude de l’ORS-URML pays de la 

Loire, les chiffres étaient similaires avec 13% de fumeurs quotidiens parmi les médecins 

généralistes. Parmi eux, 4% consommaient plus de 11 cigarettes par jour (17). 

D’après l’étude de Dutour J., 15,3% des médecins généralistes étaient tabagiques actifs, 

12% dans l’étude de Gallice, 18% dans celle de Koziareck et enfin 10% dans l’étude de 

Berger C. (13, 15, 22, 23).  

 

En ce qui concerne les tabagiques sevrés, ils étaient 36,5% parmi les médecins 

généralistes dans l’étude de Dutour J. (22). Dans la thèse de L. Gallice ils étaient 29% et 

15% dans celle de Berger C., et enfin dans l’étude de l’ORS-URML Pays de la Loire 34% 

étaient d’anciens fumeurs (15, 17, 23). 

 

Concernant les non-fumeurs, dans l’étude de Sauvegrain L. 56% des généralistes 

déclaraient ne jamais avoir fumé contre 48,2% dans la thèse de Dutour J. (19, 22).   

 

6.3.2. Consommation d’alcool 

 

D’après l’étude de la DREES, les médecins rapportant avoir consommé de l’alcool 

durant l’année étaient plus de huit sur dix (12). Ils étaient plus de neuf sur dix à en avoir 

consommé dans le panel des médecins bourguignons (24).  
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Parmi les médecins généralistes, 31% avaient une consommation à risque dont 8% à 

risque chronique d’après l’article de l’URML Bourgogne (24). Dans l’étude de l’ORS-URML 

Pays de la Loire, ils étaient 28% à estimer leur consommation d’alcool à risque et 4% à 

risque chronique (17).  

 

La part de médecins généralistes consommant de l’alcool de façon quotidienne d’après 

Koziarek Benhaim R. était de 70% (13).  

Les médecins interrogés par Berger C. étaient 60% à avoir une consommation occasionnelle, 

30% consommaient régulièrement le weekend, 5% déclaraient consommer plusieurs fois par 

semaine et 5% avaient une consommation quotidienne modérée (23). 

Dans l’étude de Dutour J., 29,4% des médecins consommaient entre 8 à 21 verres par 

semaine et 48,2% en consommaient entre 1 à 7 par semaine (22). 

 

6.3.3. Lien entre consommation de tabac et d’alcool et burn-out 

 

D’après l’étude de Gallice L. (Galam), les médecins à risque de burn-out 

consommaient plus de tabac et d’alcool que les médecins non menacés par le burn-out. Ils 

étaient en effet 14,6% à consommer de l’alcool et du tabac contre 3,5% pour les médecins 

ne se sentant pas menacés. Les médecins généralistes étaient 11,5% à décrire cette 

consommation d’alcool et de tabac comme un moyen pour lutter contre le stress (15). 
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7. Facteurs influençant la santé mentale 

7.1. Facteurs de risque :  

7.1.1. Temps de travail 

 

      Une vague d’enquête réalisée par les ORS-URML Pays de la Loire retrouvait un temps de 

travail estimé en moyenne à 57 heures pour des médecins généralistes lors d’une semaine 

classique (17). Cette moyenne se révélait identique d’après l’article de la DREES (25). 

Les médecins affirmaient travailler entre 52 et 60 heures chaque semaine d’après l’article de 

Philippe Le Fur (26). Ce temps de travail était également estimé à 50-60 heures par semaine 

chez 39% des interrogés d’après l’étude de R. Koziarek Benhaim (13). 

Il y avait cependant d’importantes différences selon les praticiens d’après l’article de 

la DREES : 10% affirmaient travailler au moins 71 heures contre 10% maximum 40 heures 

par semaine (25). Ces grandes disparités dans l’organisation du temps de travail étaient 

également retrouvées dans l’étude de l’ORS-URML Pays de la Loire publiée en 2010. En effet, 

18% travaillaient 45h ou moins la semaine, 58% travaillaient entre 46h et 64h et 24% 

travaillaient plus de 64h (17). 

Parmi les médecins avec une durée de travail inférieure à 45h, ils étaient 16% à 

présenter un score important d’épuisement d’après l’étude menée par l’ORS-URML Pays de la 

Loire. Pour établir ce score, les médecins de cette étude avaient été soumis à ces items : 

“fait de se sentir totalement épuisé à la fin d'une journée de travail, vidé nerveusement par 

leur travail, frustré par son travail et d'avoir l'impression de travailler trop dur”. Ce score 

était doublé chez leurs confrères travaillant plus de 45h. Ce score d’épuisement était plus 
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souvent présent chez les médecins qui cumulaient le travail en retard (chez 41% d’entre eux 

contre 23%) (17). 

D’après l’étude menée par la DREES, 42% des généralistes estimaient “avoir travaillé autant 

qu’ils le souhaitaient et avoir choisi l’emploi du temps qui leur convenait”. Le même 

pourcentage de médecins affirmait cependant qu’ils auraient aimé diminuer leur temps de 

travail mais qu’ils ne trouvaient pas de remplaçant ou de suppléant et 15% déclaraient ne 

pas pouvoir pour raisons financières (25). Le temps de travail était également jugé trop 

élevé chez 36% des médecins d’après l’étude de R. Koziarek Benhaim (13). 

 

7.1.2. Charge de travail administrative 

 

D’après la thèse d’A. Romanet, la charge de travail et notamment la charge 

administrative paraissait peser sur l’activité quotidienne du médecin, qu’il travaillait seul ou 

en groupe (16). 

Dans l’étude de R. Koziarek Benhaim, 44% des médecins interrogés trouvaient en 

effet leur charge de travail beaucoup trop importante. Une proportion de 40% de médecins 

généralistes désignait d’ailleurs majoritairement les formalités administratives comme 

contraintes les plus difficilement supportées (13).  

Cela était confirmé dans l’article de P. Le Fur, ou de nombreux médecins déclaraient le travail 

administratif trop important (26). 

Ils étaient 19% des médecins généralistes interrogés à affirmer “avoir le sentiment d’être 

débordés” dans les différentes missions de secrétariat, comptabilité et gestion (25). 
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7.1.3. Diversité des emplois du temps 

 

La vague d'enquête conçue par les ORS-URML Pays de La Loire montrait que la 

manière d’organiser le temps de travail (horaires, temps de travail, exercice le samedi…) 

n’était pas différente en fonction de l’âge, excepté pour l’horaire de travail le matin. En effet, 

les médecins jusqu’à l'âge de 46 ans étaient moins nombreux à commencer leur journée de 

travail avant 8h30 en comparaison à leurs collègues plus âgés. 

Les jeunes médecins faisaient moins de visites à domicile ou de consultations sans rendez-

vous. En effet, les généralistes ayant moins de 46 ans étaient 23%, contre 40% chez les 

médecins plus âgés à dédier plus de 10% de leur pratique médicale chaque année aux visites 

à domicile. De plus, ces jeunes médecins étaient deux fois moins nombreux que leurs 

homologues plus âgés à proposer plus de 20% de consultations sans rendez-vous (17). 

 

Cependant, l’étude d’A. Paraponaris publiée en 2011 montrait de grosses variations 

d’organisation inter-régionales. En moyenne, 16.1% des médecins déclaraient ne réaliser 

aucune consultation sur rendez-vous. Ce pourcentage pouvait pourtant varier de 35,4% pour 

les généralistes de la Provence à 4% des généralistes exerçant en Pays de la Loire (27). 

 

Malgré une grande diversité dans l’organisation de leurs emplois du temps respectifs, les 

médecins généralistes travaillaient beaucoup. D’après l’article de J. Micheau et E. Molière, le 

lundi était la journée la plus chargée avec les urgences du week-end. Si les généralistes 

acceptaient les consultations sans rendez-vous, le soir était souvent le moment le plus 

chargé de leur journée de travail. Le facteur saisonnier, notamment en hiver, amenait des 

retards de consultation réguliers avec des journées qui s’allongeaient (28). 
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D’après l’article d’A. Paraponaris publié en 2011, la majorité des médecins 

généralistes travaillaient le samedi matin de façon régulière (49.3%) ou épisodique (29.4%) 

(27). Ils étaient 59% des médecins interrogés à déclarer rapporter toujours ou souvent du 

travail à domicile d’après l’étude publiée en 2010 par les ORS et les URML Pays de la Loire 

(17). Près de la moitié des médecins généralistes (48%) rentraient chez eux entre 20 heures 

et 21 heures après leur journée de travail selon R. Koziarek-Benhaim (13).  

 

L’article publié en 2010 par les ORS et les URML Pays de la Loire retrouvait une 

proportion de 65% des médecins généralistes qui ne programmaient jamais de pause dans 

leur journée de travail exceptée celle du déjeuner (17). D’après l’étude d’A. Paraponaris 

publiée en 2011, seulement 20.4% des médecins généralistes planifiaient une pause dans 

leur emploi du temps de minimum 15 minutes en plus de leur pause du déjeuner (27). 

 

Cela n’était pas sans conséquence sur la santé mentale des médecins généralistes. Ils 

étaient 46% à se sentir totalement épuisés une fois leur journée de travail terminée dans 

l’étude ORS-URML Pays de la Loire. Malgré leur engagement et motivation, 55% des 

médecins généralistes interrogés avaient l’impression de travailler trop dur (17). 

D’après l’étude de L. Machuelle, ces emplois du temps pourraient expliquer une prise en 

charge imparfaite par certains médecins généralistes de leur état de santé. Certains 

médecins évoquaient en effet une difficulté pour adapter leur planning, notamment pour des 

soins personnels. Quelques-uns des interrogés admettaient une inobservance ou des soins 

incomplets pour ne pas perturber leur activité (21).  
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7.1.4. Mode d’exercice 

 

Les médecins âgés de moins de 50 ans qui exerçaient seuls étaient significativement 

moins nombreux que leurs homologues plus âgés (p = 0.0001) d’après les résultats d’étude 

de L. Sauvegrain (19). 

 

Travailler seul était un des facteurs de risque de la souffrance psychologique 

contrairement au travail en groupe qui était protecteur comme le précisait Lucile Jacquot 

dans sa thèse (14). Cet isolement était également retrouvé comme facteur de risque du 

burn-out (19). D’après l’étude publiée en 2010 par plusieurs auteurs dont P. Desprès, la 

proportion de médecins généralistes à avoir eu des idées suicidaires était supérieure chez 

ceux exerçant seuls (12). Cette constatation semblait confirmée dans l’article d’A. 

Paraponaris, où il existait une association entre la déclaration d’idées suicidaires et le fait de 

travailler seul en cabinet (27).  

 

7.1.5. Lieu d’exercice 

 

Il y avait également de grandes disparités de temps de travail en fonction du lieu 

d’exercice. En moyenne, une semaine était estimée à 60 heures de travail en milieu rural 

contre 56 heures en milieu urbain d’après l’étude de la DREES (différence de 3%, variables 

significatives au seuil de 10%) (25). 

 

Au niveau régional, l’article d’A. Paraponaris rapportait que les médecins généralistes en 

Bretagne travaillaient en moyenne 1 heure de plus chaque jour par rapport aux médecins 
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provençaux (11h30 contre 10h et 36 minutes) (27). Ce constat semblait confirmé d’après 

l’enquête publiée en 2010 par l’URML de Bourgogne. De nombreux territoires ruraux en 

Bourgogne étaient victimes d’une diminution de cabinets médicaux, ce qui avait accru la 

quantité de travail des médecins généralistes avec des créneaux de consultation toutes les 

10 à 15 minutes (18).  

 

Or, comme dit précédemment, la durée de travail hebdomadaire déclarée par les médecins 

généralistes semblait directement corrélée au score d’épuisement émotionnel d’après l’étude 

de l’ORS-URML Pays de la Loire. Malgré tout, l’analyse multivariée de cette même étude ne 

mettait pas en évidence de lien statistique entre l’implantation géographique et les scores 

importants d’épuisement émotionnel (17). 

 

7.1.6. Disparité selon âge et sexe 

 

D’après l’étude de P. Le Fur publiée en 2009, le temps de travail était supérieur chez 

les hommes, comparé aux femmes, notamment en raison d’une organisation par temps 

partiel plus répandue chez les femmes (26). Une différence se retrouvait également en 

fonction du sexe dans l’article d’A. Paraponaris : les hommes médecins travaillaient 45 

minutes par jour en plus comparativement aux femmes (27). 

Même si le score important d’épuisement émotionnel ne semblait pas être lié au sexe de 

manière significative dans l’analyse multivariée de l’étude de l’ORS-URML Pays de la Loire, 

les femmes étaient tout de même plus nombreuses que les hommes à s’estimer “vidées 

nerveusement” à cause de leur travail (31% contre 24%). Elles étaient également davantage 

épuisées une fois leur journée de travail terminée (54% contre 42%) (17). 
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Le temps de travail augmentait aussi avec l’âge : les médecins de 53 ans et plus travaillaient 

en moyenne 11 heures 12 minutes, alors que ceux de moins de 45 ans travaillaient 10 

heures 54 minutes (27). L’article de la DREES confirmait cette tendance avec une durée de 

travail estimée moins élevée chez les personnes de 45 ans et moins (55 heures contre 58) 

(25). 

 

Pourtant, d’après l’étude de l’ORS-URML Pays de la Loire, les médecins généralistes 

âgés de plus de 54 ans seraient moins nombreux à avoir un score d’épuisement émotionnel 

élevé. Ceci pourrait en partie s’expliquer par le fait que les médecins plus âgés adapteraient 

leur exercice dans l’hypothèse d’un épuisement professionnel (17). 

 

7.1.7. Equilibre entre vie professionnelle/vie personnelle 

 

D’après l’étude de R. Koziarek-Benhaim, 14% des généralistes ne planifiaient aucun 

temps libre dans la semaine. Sur les 86% restants, seulement 73% préservaient du temps 

libre de manière régulière. Une proportion de 68% des médecins témoignaient ne pas avoir 

un temps suffisant pour une activité personnelle et 18% l'estimaient totalement insuffisant 

(13). 

 

D’après l’article de la DREES, les médecins généralistes avaient pris 5,3 semaines de 

vacances en moyenne en 2010. Ce nombre de semaines s’allongeait chez les médecins 

travaillant en groupe (5,7 semaines contre 4,8 pour les médecins exerçant seuls) (25).  
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Enfin, ils étaient 28% à prendre moins de 4 semaines de congés par an d’après l’étude de R. 

Koziarek-Benhaim (13). 

 

Au cours d’une semaine de travail classique, 22% des médecins interrogés ne prenaient que 

trois fois par semaine leur repas en famille et 4% seulement une fois dans la semaine. La 

majorité des médecins interrogés estimaient d’ailleurs le temps destiné à leur famille 

insatisfaisant (13). 

 

D’après l’étude menée par les ORS et les URML Pays de la Loire, ils étaient d’ailleurs 

46% à déclarer avoir des difficultés pour concilier leur vie professionnelle et familiale. Après 

analyse multivariée, ces difficultés étaient majoritairement exprimées par des généralistes 

travaillant en zone rurale (56% contre 41% de médecins travaillant en zone urbaine) et 

corrélées à un temps de travail croissant. Il n’y avait pas de différence mise en évidence 

selon la démographie ou les autres modalités du type d’exercice (17). 

 

Les médecins qui déclaraient avoir des difficultés pour concilier vie familiale et travail 

présentaient d’ailleurs des scores d’épuisement plus élevés que leurs confrères (49% contre 

14%) (17). 

 

7.1.8. Exigence de la patientèle et image sociétale 

 

Plusieurs médecins de l’étude d’A. Romanet témoignaient des exigences croissantes 

des patients (16). Les patients avaient une plus grande simplicité d’accès aux informations 

médicales et une meilleure connaissance de leurs droits, ce qui avait également modifié les 
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rapports de pouvoir entre le médecin et son malade (20). D’après l’enquête publiée en 2010 

par l’URML de Bourgogne, certains médecins généralistes pouvaient avoir l’impression de 

déployer beaucoup d’énergie dans le lien avec leurs patients sans contrepartie (18). De plus, 

l’image du médecin en société était celle d’un praticien infaillible et performant, ce qui ne 

laissait pas de place à la maladie. Cela pouvait donner l’impression à certains médecins 

généralistes de devoir assurer leurs missions en toutes situations d’après la thèse de Laure 

Machuelle (21). 

 

Certaines demandes irréalistes pouvaient amplifier le sentiment de malaise dans la 

relation médecin-malade, ce qui pouvait aller jusqu'à des procédures judiciaires. D’ailleurs, 

ces confrontations à répétition entre patients exigeants et médecins pouvaient avec le temps 

entraîner une perception d’injustice de la part des médecins d’après l’étude menée par H. 

Dusmesnil (20).  

 

Une diminution de reconnaissance concernant le métier de généraliste était un des 

facteurs d’épuisement professionnel d’après les médecins (20). 

D’ailleurs, d’après l’étude menée par les ORS et les URML Pays de la Loire, la proportion de 

médecins avec des scores d’épuisement émotionnel élevés serait supérieure chez ceux ayant 

le sentiment de faire face à une agressivité des patients (73% contre 24%), à un manque de 

respect (53% contre 22%) ou à un investissement plus important de leur part dans la 

relation médecin-malade que leur patient (35% contre 13%) (17). 
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7.1.9. Difficultés d’acceptation de l’arrêt de travail 

 

Plusieurs études montraient une difficulté pour la majorité des médecins généralistes 

à accepter un arrêt de travail quand celui-ci s’avérait nécessaire. D’après l’enquête de 

Sauvegrain L., 68% des médecins généralistes témoignaient avoir eu besoin d’un arrêt de 

travail pendant leur activité, sans finalement y avoir recours (62% des hommes et 72% des 

femmes) (19). Ce pourcentage atteignait les 70.1% dans l’étude de Dutour J. (22). Au cours 

des cinq dernières années, suite à une maladie, 26% des médecins avaient eu recours à un 

arrêt de travail selon l’étude de Koziarek-Benhaim R. (13). 

 

Concernant la non prise d’arrêt de travail, la raison la plus fréquemment nommée 

était l’absence de remplaçant chez 46% des médecins généralistes. Venaient ensuite le 

problème financier consécutif à l’arrêt de travail pour 39% d’entre eux, la difficulté à 

consulter un autre professionnel pour 15% et le fait de ne pas savoir vers quel médecin se 

tourner pour 14% des médecins interrogés (19). 

 

D’après les chiffres de la CARMF, les motifs psychiatriques étaient, à 21,05%, en 

seconde position des causes d’incapacité temporaire, après les causes cancéreuses de 2016 à 

2018. De plus, la première cause d’invalidité définitive ces trois années était les troubles 

psychiatriques à 44,53 % (29) (Annexe VI).  

 



47 

7.2. Facteurs protecteurs :  

7.2.1. Mode d’exercice 

 

Les médecins généralistes en cabinet de groupe travaillaient moins de demi-journées 

par semaine que leurs confrères exerçant seuls d’après l’étude publiée en 2010 par les ORS 

et les URML Pays de la Loire : 35% travaillaient moins de 8 demi-journées chaque semaine 

pour les premiers contre 25% pour les seconds. Il y avait une proportion de 46% des 

médecins généralistes de groupe à travailler le samedi contre 70% des médecins 

généralistes en cabinet individuel (17).  

 

De plus, les médecins exerçant en groupe étaient plus soutenus moralement par leurs 

confrères que ceux travaillant seuls d’après l’étude menée par les ORS et les URML Pays de 

la Loire (51% contre 29%) (17). De ce fait, la quasi-totalité des médecins recommandaient 

l’exercice de la médecine générale dans ce type de structure (30). 

 

Le travail en groupe, notamment en maison de santé pluridisciplinaire pouvait s’avérer 

bénéfique d’après plusieurs témoignages de l’étude de I. Kasmi. La majorité des médecins 

mentionnaient la convivialité de ce mode d’exercice. Ils étaient d’ailleurs plus nombreux à 

affirmer une qualité de vie améliorée depuis leur arrivée en maison de santé, comparé à leur 

exercice antérieur. La moitié des personnes interrogées avaient considéré le temps de travail 

en maison de santé comme attractif, avec une souplesse de l’emploi du temps et un 

aménagement de temps libre (30). 
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Un autre mode d’exercice mis en avant dans l’étude d’E. Grostabussiat était celui du 

salariat. Cette activité présentait certains avantages comme celui de rendre disponible la 

structure de travail. Le médecin généraliste pouvait également se focaliser sur son exercice 

médical en diminuant les charges administratives, même si cela restait sujet à amélioration 

(31). 

 

7.2.2. Diversité de l’activité 

 

Dans l’étude de Romanet A., les médecins mentionnaient la diversité de l’activité 

comme étant un facteur protecteur du syndrome d’épuisement professionnel. Cette diversité 

permettait un épanouissement personnel (16).  

 

Ces activités pouvaient être par exemple la participation à des groupes d’échange de 

pratiques entre pairs. Les médecins généralistes citaient comme bienfaits la possibilité de 

rompre l’isolement, de partager ses difficultés entre confrères et de se rendre compte que les 

pairs éprouvaient les mêmes problématiques. L’accueil d’un étudiant était également 

mentionné. Le fait de devenir maître de stage était décrit comme très valorisant, apportant 

beaucoup au médecin ainsi qu’à l’étudiant accueilli (14, 16). Le fait de participer à des 

formations permettait aussi de diminuer la souffrance psychologique d’après l’étude de 

Jacquot L. (14). 
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7.2.3. Personnalité et hygiène de vie 

 

Le caractère et la personnalité étaient des facteurs cités par les médecins généralistes 

pour se protéger des difficultés d’après l’étude d’A. Romanet. Il s’agissait entre autres d’avoir 

la capacité à s’écouter, être raisonnable, connaître ses limites et accepter de dire « non » 

aux patients, ainsi que d’arriver à avoir un certain détachement vis-à-vis de son exercice 

professionnel (16). Certains médecins déclaraient également que suivre une psychanalyse 

était un moyen permettant de faire face aux difficultés du métier dans l’étude de Jacquot L. 

(14). 

 

D’après les médecins généralistes interrogés dans l’étude de Romanet A., l’hygiène de 

vie était également un élément permettant de lutter contre la souffrance psychologique. La 

pratique d’une activité sportive et une bonne alimentation semblaient être importantes. Les 

médecins citaient également le soutien des proches et la vie de famille comme étant 

protecteurs (16). Dans l’article de l’ORS-URML Pays de la Loire, 92% des médecins 

déclaraient une aide de leur famille ou de leurs proches d’un point de vue moral et affectif 

(17). 

 

7.2.4. Organisation de l’activité professionnelle 

 

Les médecins généralistes déclaraient que la bonne organisation de leur activité était 

importante pour se protéger des difficultés rencontrées, dans l’étude d’A. Romanet. Ils 

entendaient par cela un respect des horaires permettant de concilier leur vie personnelle et 

professionnelle, et de savoir repérer le seuil à ne pas dépasser (16). 
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L’article des ORS-URML Pays de la Loire ajoutait à cela que les médecins devaient respecter 

une certaine balance entre l’autonomie procurée par leur métier et les inconvénients comme 

les charges administratives et les exigences des patients (17). 

La durée de travail était importante, car les médecins accumulant moins de 45 heures par 

semaine étaient ceux ayant un score d’épuisement émotionnel le plus faible (17). 

 

7.2.5. Connaissance des systèmes d’aide existants 

 

Les systèmes d’aides dédiés aux médecins libéraux étaient méconnus pour un certain 

nombre de praticiens. Ils étaient en effet près de 69% dans l’étude réalisée en Loire 

Atlantique à ignorer l'existence d’une entraide du Conseil de l’Ordre (19). 

 

Certains médecins souhaitaient d’ailleurs plutôt connaître les services d’aides déjà existants 

que d’en créer de nouveaux d’après l’étude de L. Machuelle. D’autres affirmaient connaître 

les systèmes d’aide pour les médecins en difficulté ou en burn-out mais regrettaient 

l’absence de communication à ce sujet et les modalités pratiques pour les déclencher (21). 

 

L’enquête publiée en 2010 par l’URML de Bourgogne mettait quant à elle en avant certaines 

aides disponibles pour les médecins généralistes de Bourgogne, avec notamment un numéro 

d'assistance psychologique téléphonique anonyme (18).  

Les généralistes d’Alpes-Maritimes proposaient de concevoir des consultations destinées aux 

médecins libéraux, avec des psychiatres, psychologues, généralistes ou même spécialistes. 

Ces personnes seraient formées à la fois pour la prise en charge des médecins et pour celle 
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du syndrome d’épuisement professionnel. Ces consultations pourraient s'étendre aux 

domaines de prévention, de dépistage et de prise en charge des différentes pathologies. Mais 

l’aspect psychologique semblait attirer en majorité les médecins d’après l’étude d’A. Romanet 

(16). 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 

Points forts de l’étude 

La présence de deux lectrices pour effectuer de manière indépendante la sélection des 

études a renforcé l’objectivité de cette thèse. Une documentaliste a contribué à la rédaction 

de l’équation de recherche et l’utilisation des bases de données. Différentes formations ont 

été suivies par les deux chercheuses pour réaliser au mieux cette étude (formation Zotero, 

ateliers thèse…). 

Au total, sept bases de données ont été utilisées dans le cadre de cette étude, ce qui a 

permis la sélection d’un nombre conséquent de références initiales, 429 au total. 

La méthodologie PRISMA-P a été utilisée, et 15 des 27 items de la liste de contrôle PRISMA-P 

2009 étaient retrouvés. Le score de qualité de cette étude était ainsi calculé à 55,56%. 

Chaque étude sélectionnée a été évaluée par un score de qualité, donné à titre informatif et 

spécifique à chaque type d’étude (qualitative, quantitative, revue de littérature...). Les 

critères de ces scores ont été discutés entre les lectrices et validés après consensus. 
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Points faibles de l’étude 

Equation de recherche 

 

Bien que l’équation de recherche ait été réalisée avec l’aide d’une bibliothécaire, elle 

engendrait des biais. Beaucoup d’équations ont été testées avant de sélectionner cette 

dernière. Plusieurs difficultés ont été rencontrées lors de l’élaboration de l’équation de 

recherche.  

La première était celle concernant la “santé mentale des médecins”. Selon les termes 

utilisés, beaucoup de résultats au sujet de la santé mentale des patients et non des médecins 

étaient retrouvés. Il a donc fallu sélectionner les termes donnant le plus de résultats en lien 

avec les médecins et le moins de résultats en lien avec les patients. 

La deuxième difficulté concernait l’expression “médecins généralistes”. En effet, selon les 

termes employés, les résultats portaient majoritairement sur les médecins toutes spécialités 

confondues et non pas seulement les généralistes. Il a fallu affiner la recherche tout en 

préservant les résultats concernant les médecins généralistes. 

Enfin, cette thèse concernait la santé mentale des médecins qu’elle soit bonne ou mauvaise, 

les termes « burn-out », « dépression » etc. ne pouvaient être employés, ce qui a pu 

conduire à l’exclusion de certains articles pertinents pour cette revue de littérature. 

 

Sélection des études 

 

Le nombre de références retrouvées à partir de l’équation de recherche et des 

diverses bases de données était conséquent. Pour autant, la sélection en double aveugle a 
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finalement abouti à une faible proportion de références. Cela s’explique par les raisons citées 

ci-dessus concernant l’équation de recherche. De plus, beaucoup de références ont été 

exclues à cause de leur date de publication inférieure à 2009 et du fait qu’elles concernaient 

la santé des médecins toutes spécialités confondues, et non celle des médecins généralistes. 

En plus de cela, les références sélectionnées se sont avérées être exclusivement des thèses, 

ce qui engendrait un faible niveau de preuve scientifique. 

Ce biais a été en partie diminué par la seconde recherche réalisée à partir de la bibliographie 

de ces thèses, ce qui a permis d’ajouter des articles à forte preuve scientifique. Cette 

recherche secondaire a néanmoins été réalisée en concertation entre les lectrices et non en 

double aveugle comme la première. 

 

La première recherche retrouvait essentiellement des thèses d’exercice, ce qui engendrait un 

faible niveau de preuve scientifique. Pour autant, certaines d’entre elles obtenaient des 

scores élevés dû à une bonne qualité méthodologique.  

Les résultats de ces scores restaient très subjectifs. C’est pourquoi ils ont été calculés dans 

un but purement indicatif, sans que cela n’influe sur les résultats ultérieurs. Aucune 

référence n’a donc été exclue, dans une volonté de rester exhaustif pour cette revue de 

littérature.  

 

Années des études 

 

La revue de littérature s’intéressait aux données sur la période allant de 2009 à 2019. 

Or, les articles sélectionnés lors de la deuxième recherche étaient publiés en moyenne entre 

2009 et 2010. Les thèses sélectionnées lors de la première recherche étaient quant à elle en 
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moyenne publiées vers 2015 ce qui compensait un peu ce biais, mais comme expliqué ci-

dessus, leur puissance était plus faible que celles des articles. 

 

Analyse des résultats 

Même si les médecins généralistes se disaient pour la plupart en bonne ou très bonne 

santé, ils étaient moins nombreux à faire cette déclaration, comparé aux professions 

intellectuelles supérieures et aux cadres dans l’étude de la DREES. En effet, chez les 

hommes, 88% des médecins généralistes de 35-44 ans, 83% des 45-54 ans et 74% des 55-

64 ans se déclaraient en bonne ou très bonne santé contre respectivement 94%, 89% et 

86% chez les hommes des professions intellectuelles ou les cadres. Même constat chez les 

femmes médecins généralistes avec 86% des 35-44 ans, 80% des 45-54 ans et 70% des 55-

64 ans se déclarant en bonne ou très bonne santé contre respectivement 97%, 88% et 83% 

chez les femmes cadres ou de professions intellectuelles supérieures. Les médecins 

généralistes déclaraient être régulièrement fatigués deux fois plus que ces derniers (12, 15). 

 

Concernant la souffrance psychologique, il y avait moins de médecins généralistes se 

disant en détresse psychologique, comparé à la population générale dans l’étude de la 

DREES de 2010. En effet, 10% des hommes de 45-54 ans se disait en détresse 

psychologique contre 15% dans la population active et 10% parmi les 55-64 ans contre 14% 

en population active. Chez les femmes, même constat, avec 20% des femmes de 45-54 ans 

contre 22% dans la population active et 20% des femmes de 55-64 ans contre 25% dans la 

population active. Cela s’inversait néanmoins pour les femmes de moins de 45 ans avec 18% 

de médecins généralistes en détresse psychologique contre 15% en population générale 
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(12). Pourtant, d’après les études, ces femmes de moins de 45 ans travaillaient moins 

longtemps que leurs homologues masculins. De nouvelles études comparatives sur la santé 

mentale des femmes médecins et hommes médecins permettraient d’écla ircir ce point. 

Il existait également de grandes disparités selon les régions avec 17% des médecins 

bourguignons à déclarer être en souffrance psychologique contre 11% chez les cadres et 

professions intellectuelles supérieures (18). Sauvegrain L. décomptait quant à elle 14% de 

médecins libéraux de Loire Atlantique atteints de syndrome anxiodépressif contre 6% dans la 

population générale (19). 

 

Concernant la consommation de tabac, 15% des médecins généralistes étaient 

fumeurs actifs (dont 12% quotidiennement), contre 24% en population générale dans l’étude 

réalisée par l’URML Bourgogne. La consommation d’alcool était similaire à celle des cadres 

actifs qui s’élevait à 36% contre 31% des médecins généralistes (24).  

En comparaison avec la population générale, la consommation de médicaments psychotropes 

était assez similaire chez les femmes, avec 24% de consommation chez les moins de 45 ans 

dans ces deux populations, 32% parmi les femmes généralistes de 45-54 ans contre 30% 

dans la population active et 26% parmi les femmes généralistes de 55-64 ans contre 31% en 

population générale. Les médecins généralistes hommes étaient eux, plus nombreux que 

ceux de la population générale à consommer des médicaments psychotropes, quel que soit 

leur âge, d’après l’étude de la DREES de 2010 (12).  

Une auto-prescription et une auto-déclaration comme médecin traitant étaient des pratiques 

répandues. Ces phénomènes pouvaient sous-estimer les résultats concernant la déclaration 

de souffrance psychologique et de consommation de psychotropes. Les médecins 
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généralistes pouvaient également avoir plus de mal à admettre leur souffrance psychologique 

par rapport aux personnes exerçant une autre profession. 

 

Concernant le temps de travail des médecins, une seule étude mettait en corrélation 

le score d’épuisement émotionnel avec le temps de travail, ce qui limitait la puissance de ce 

résultat. Un manque de données était également constaté concernant l’exercice salarial. De 

nouvelles recherches pourraient être intéressantes sur ce point. 

 

Perspectives 

 

Finalement, cette revue de littérature retrouve peu de résultats exploitables malgré le 

fait d’avoir utilisé un intervalle de temps important pour la sélection d’études.  Les études 

datant des dernières années évoquent soit la santé des médecins toutes spécialités 

confondues, soit exclusivement la mauvaise santé mentale. Il semble y avoir un manque de 

données, et de nouvelles études centrées sur le médecin généraliste pourraient être 

intéressantes. 

 

Quelques travaux commencent à être menés concernant la santé mentale des 

étudiants en médecine, et notamment une étude réalisée dernièrement par l’ISNAR ISNI 

publiée en 2017. Parmi les 21 768 étudiants et jeunes médecins interrogés, une proportion 

de 66.2% souffrait d’anxiété, 27.7% de dépression et 23.7% d’idées suicidaires. Comment 

cette situation peut s’améliorer en post internat, si déjà pendant les études, il existe autant 

de souffrance psychologique ? (32) 
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Cette revue de littérature interroge aussi sur la popularisation du travail en groupe. Le 

mode d’exercice seul va-t-il disparaître au profit de ce type d’exercice ? L’activité salariale 

peut-elle être une solution pour l’épanouissement professionnel des médecins généralistes 

? Une étude publiée en mai 2019 par la DREES montrait que 81% des médecins de moins de 

50 ans exerçaient en groupe contre 57% des 50-59 ans et 44% des plus de 60 ans. Il 

existait néanmoins de fortes disparités selon les régions avec 56% de médecins généralistes 

de Provence Alpes-Côte d’Azur travaillant en groupe contre 74% chez les médecins 

généralistes des Pays de la Loire (33). 

 

Une étude publiée en 2017 a comparé l’exercice libéral et salarial des médecins généralistes. 

Il en ressortait des meilleurs scores dans tous les domaines concernant la qualité de vie 

(physique, mental, social, anxiété, dépression…) chez les médecins généralistes salariés. Une 

différence significative était d’ailleurs retrouvée concernant l’estime de soi, avec des scores 

plus élevés chez les salariés. Dans cette étude, les médecins généralistes salariés semblaient 

également mieux soutenus socialement (34). 

  

 

Concernant les structures dédiées aux médecins en souffrance, l’Association d'Aide 

Professionnelle aux Médecins et Soignants (AAPMS), ou bien l’association Soins aux 

Professionnels de la Santé (SPS) en sont des exemples. Quels sont les principaux motifs 

d’appel passés à ces associations ? Quelles aides concrètes y sont proposées ? Quelles 

solutions pourraient être proposées pour faire connaître ces structures des médecins 

généralistes et les amener à consulter ? De nouvelles études pourraient répondre à ces 

questions et ainsi contribuer à mettre en avant ces structures d’aides (35, 36, 37). 
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Au sujet de l’actualité, l'épidémie COVID 19 a-t-elle majorée la souffrance 

psychologique, et le cas échéant, dans quelle mesure ? Entre l’incertitude, l’angoisse, les 

réorganisations du cabinet et de l’activité, les demandes incessantes des patients, la 

vaccination, les diagnostics retardés, les examens annulés etc., personne n’a été épargné. 

Des répercussions sur la santé mentale des médecins généralistes sont-elles à attendre ? 

Une étude réalisée en Juin 2021 chez les médecins généralistes exerçant dans les Bouches-

du-Rhône retrouvait 40% de médecins généralistes ayant des niveaux d’anxiété élevés ou 

très élevés pendant l’épidémie du COVID 19. Les facteurs de stress mentionnés lors de cette 

épidémie étaient les changements d’organisation du cabinet, le manque de données et donc 

l’impossibilité de répondre aux inquiétudes des patients, ainsi que les conditions de travail 

non satisfaisantes. Le ressenti général était un sentiment de solitude et de désorganisation 

durant cette crise (38).  

 

 

Conclusion 

 

Cette revue de littérature met en évidence une souffrance psychologique répandue 

chez les médecins généralistes. Une part non négligeable était en proie au burn-out et 

consommait des psychotropes qui pour la plupart étaient auto-prescrits. Les médecins à 

risque de burn-out consommaient plus de tabac, d’alcool et de psychotropes que les 

médecins non menacés par le burn-out et décrivaient cette consommation comme un moyen 

pour lutter contre le stress.  

Il existait de nombreux facteurs de risque de santé mentale : le temps de travail, la charge 

administrative, le manque de temps libre, l’exercice seul en cabinet, les exigences 

croissantes des patients et la difficulté à accepter d’être en arrêt de travail. A contrario, 

travailler en groupe, avoir une activité médicale diversifiée, être organisé, avoir une bonne 
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hygiène de vie et le soutien de ses proches étaient cités comme protecteurs pour le médecin 

généraliste. 

Les systèmes d’aides dédiés aux médecins généralistes en difficulté étaient quant à eux trop 

souvent méconnus ou insuffisamment mis en avant. 

La souffrance psychologique semblait déjà présente lors des études des médecins 

généralistes. Peut-être faudrait-il envisager des solutions dès l’internat ? De plus, la crise 

COVID 19 a pu avoir un impact sur la santé mentale des médecins généralistes. Comment en 

tirer des leçons pour le futur ? 
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ANNEXES 

 

Précisez la fréquence à laquelle vous ressentez la description des propositions suivantes en entourant le chiffre 

correspondant avec : 0 = Jamais, 1 = Quelques fois par an, au moins, 2 = Une fois par mois au moins, 3 = 

Quelques fois par mois, 4 = Une fois par semaine, 5 = Quelques fois par semaine, 6 = Chaque jour 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe I : Echelle de Maslach Burn‐out Inventory  
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Etape 1 : A la lecture des titres et résumés 

 
 
 

OUI (s) NON(s) TOTAL 

OUI (a) 21 14 35 

NON(a) 7 382 389 

TOTAL 28 396 424 

 

Po 0.95 (Pourcentage brut d'accords) 

Pe 0.86 (Facteur de correction)   

k 0.64 (Valeur corrigée = kappa)  

 

 

 

Etape 2 : A la lecture du texte intégral 

 

 
 

OUI (s) NON (s) TOTAL 

OUI (a) 8 2 10 

NON (a) 0 32 32 

TOTAL 8 34 42 

 

Po 0,952 (Pourcentage brut d'accords) 

Pe 0,66 (Facteur de correction)   

k 0,858 (Valeur corrigée = kappa)  

 

 

 

 

Annexe II : Calcul du taux de concordance (Kappa de Cohen) 
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Annexe V : Score de qualité des études qualitatives (Echelle COREQ) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe VI : Nature des affections des médecins d’après la CARMF 
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 Introduction: The purpose of this paper is to provide a situational analysis on ambulatory and general 

practitioners’ mental health in France from 2009 to 2019. A subsidiary objective was to identify both risk factors 

and protective factors of said mental health.  
Method: A systematic literature review was conducted following the PRIMA-P methodology. The databases 
PUBMED, CAIRN, COCHRANE, CISMEF, SUDOC, SCIENCE DIRECT, PSYCHARTICLES have been explored. Two 

different and independent researchers were involved in selecting studies and extracting their results.  
Results: The selection allowed us to include 19 references. The initial screening gathered 10 studies which 

included 6 qualitative ones, 3 observational ones and 1 literature review. A second screening from these studies’ 
bibliography provided 9 more articles. The data synthesis brought out a widespread suffering of mental distress 

and burnout among general practitioners. The use of tobacco, alcohol and psychotropic drugs were higher among 

those threatened by burnout. Numerous risk factors were found concerning mental health such as work time, 
administrative burden, a difficulty to reconcile professional and personal life, working alone in the practice and 

patients’ demands. There were also protective factors such as working with a group, having a diverse activity 

with a participation in formations or in practice groups and the support of loved ones.  
Conclusion: Many practitioners were found in excellent or very good health but they remained less numerous 

than senior executives or people in higher positions. A psychological suffering was widespread but it seemed 

inferior to the one observed in the overall population, the use of psychotropic drugs seemed similar, except for 
male practitioners who used more. These observations were delayed with abundant self-declaration as a general 

practitioner and self-prescription, which could understate those statements. In light of a lack of recent data, new 

studies focused on general practitioners and their mental health are to be considered. 
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 Introduction : L'objectif de ce travail était de faire l'état des lieux de la santé mentale des médecins généralistes 

ambulatoires en France de 2009 à 2019. Les objectifs secondaires étaient de repérer les facteurs de risques et 

protecteurs de cette santé mentale. 
Méthode : Une revue systématique de littérature a été réalisée, suivant la méthodologie PRISMA-P. Les bases de 

données PUBMED, CAIRN, COCHRANE, CISMEF, SUDOC, SCIENCE DIRECT, PSYCHARTICLES ont été explorées.  

La sélection des études et l’extraction des résultats ont été réalisées par deux chercheuses, de manière 
indépendante.   

Résultats : La sélection a permis d’inclure 19 références. La sélection initiale retrouvait 10 études dont 6 

qualitatives, 3 observationnelles et 1 revue de littérature. Une deuxième sélection à partir de la bibliographie de 
ces études a permis d’ajouter 9 articles. La synthèse des données a mis en évidence une souffrance 

psychologique et un burn-out répandus chez les médecins généralistes. Les consommations de tabac, d’alcool et 

de médicaments psychotropes étaient augmentées chez les médecins généralistes menacés par le burn-out. De 
nombreux facteurs de risque étaient retrouvés concernant la santé mentale comme le temps de travail, la charge 

administrative, la difficulté à concilier vie professionnelle et vie personnelle, le mode d’exercice seul en cabinet, 

les exigences des patients. Il existait également des facteurs protecteurs comme le fait de travailler en groupe, 

d’avoir une activité diversifiée avec une participation aux formations ou aux groupes d’échanges de pratique, le 
soutien des proches.  

Conclusion : Les médecins étaient nombreux à se déclarer en bonne ou très bonne santé mais cela restait 

inférieur aux déclarations des cadres ou des professions supérieures. La souffrance psychologique était répandue, 
mais elle semblait inférieure à celle déclarée en population générale, et la consommation de psychotropes 

semblait identique, sauf chez les hommes généralistes qui en consommaient plus. Ces constats étaient à 

temporiser devant une auto-déclaration en tant que médecin traitant et une auto-prescription répandues, 
pouvant sous-estimer ces déclarations. Devant un manque de données récentes, de nouvelles études centrées 

sur le médecin généraliste et sa santé mentale seraient à envisager. 

 

 

  

 

 


