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Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrêté que les opinions émises dans 

les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs 

auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation. 
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Depuis plusieurs années, la santé des médecins intéresse de plus en plus le 

gouvernement français. La médiatisation de plusieurs suicides de médecins et étudiants 

en médecine sur leurs lieux de travail a encouragé cette prise de conscience que les 

médecins peuvent souffrir et peuvent être malades. 

 

En France, le médecin est considéré comme un patient ordinaire, sans particularité, 

devant recourir à la filière communautaire pour se soigner. Or, le médecin n’est pas un 

patient comme un autre. Ses connaissances permettent d’être lucide vis à vis de la 

maladie mais peuvent aussi générer de l’angoisse. 

 

D’après les déclarations des médecins interrogés dans différentes études au sujet de 

leur santé, le médecin libéral est satisfait de sa santé et évalue sa prise en charge 

correcte. Cependant, ils déclarent avoir une altération de leur état de santé presque deux 

fois plus souvent que les autres professionnels libéraux et cadres supérieurs et proche 

de celle de la population active française (1). 

Huit médecins sur dix se déclarent en bonne santé, un médecin sur trois indique pourtant 

souffrir de problèmes de santé chroniques, d’après l’étude DREES (Direction de la 

recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques) effectuée à l’automne 2008 

(2). Toujours d’après cette étude, plus d’un médecin sur dix est en détresse 

psychologique, les femmes étant deux fois plus concernées que les hommes. Toutes 

ces données déclaratives des médecins concernant leurs santés somatique et 

psychique sont donc soumises à leur subjectivité. Il existe un paradoxe entre leurs 

déclarations sur leur propre santé et les chiffres des différentes études effectuées sur ce 

sujet. 
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Or, une enquête de 2003 réalisée en France par le Docteur Y. Leopold, portant sur les 

causes de décès des médecins actifs, a montré une incidence de suicide de 14 % contre 

5,4% dans la population générale de la même tranche d’âge (3). Ce phénomène se voit 

aussi à l’internationale et en particulier aux Etats-Unis. Une méta-analyse des études 

publiées au cours des dix dernières années sur le nombre de suicides chez les médecins 

américains présentée fin 2018 lors de la réunion annuelle de l’American Psychiatric 

Association, constate que le nombre de suicides chez les médecins est de 28 à 40 pour 

100 000 contre 13 pour 100 000 dans la population générale américaine soit un médecin 

se suicide tous les jours aux Etats-Unis (4). 

 

De plus, d’après les chiffres annuels de la CARMF (Caisse Autonome de Retraite des 

Médecins de France) en 2018, les médecins percevant des indemnités journalières 

souffrent en premier de maladies cancéreuses (27,69 % en 2018) et en second de 

maladies psychiatriques (21,05 % en 2018). Concernant les médecins en invalidité 

définitive, les troubles psychiatriques sont, de loin, la première cause d’invalidité 

définitive (44,53 % en 2018). Ce chiffre tend à augmenter d’année en année (5). 

 

FIGURE 1. TABLEAU DES CHIFFRES DE LA CARMF 2018 CONCERNANT LES MEDECINS EN INDEMNITES 
JOURNALIERES 
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FIGURE 2. TABLEAU DES CHIFFRES DE LA CARMF 2018 CONCERNANT LES MEDECINS EN INVALIDITE 
DEFINITIVE 

 

La mauvaise santé psychique des médecins commence dès le début de leurs études de 

médecine. Plusieurs enquêtes menées en 2016 et 2017 montrent que entre 14 et 24 % 

d’entre eux ont déjà eu des idées suicidaires (6), 66% souffrent d’anxiété et   28 % de 

dépression (7). 

Le rapport Marra sur « la qualité de vie des étudiants en santé » remis au ministre de la 

Santé en avril 2018, souligne que « le bien-être des étudiants en santé et des soignants 

est un enjeu prioritaire de santé publique, ayant un impact direct sur l’ensemble de la 

population, en termes de qualité des soins, de risques d’erreurs médicales, 

d’insatisfaction des patients, et d’augmentation des coûts du système de santé. » (8). 

 

Pour se prendre en charge, les médecins pratiquent l’automédication et l’auto-

traitement. L’auto-traitement et l’automédication sont un problème tant pour les 

médecins que les étudiants en médecine. Une revue de la littérature en 2011 montrait 

que l’automédication concernait de 33 à plus de 90% des médecins et est inopportune 

dans 78% des cas. Une analyse plus approfondie des études révélait que les médecins 

estimaient qu’il était approprié d’auto-traiter les affections aiguës et chroniques et que 



23 
 

les filières de soins informelles étaient courantes au sein de la profession médicale. Dans 

cette même revue, il était mis en évidence que les quatre moteurs du comportement 

d’auto-traitement inapproprié des médecins étaient : 

� L’évitement du rôle de patient 

� L’acceptation de l’auto-traitement en tant que norme 

� La performance au travail et la pression pour rester au travail 

� La protection et le maintien de la confidentialité autour de sa santé (9). 

 

Les médecins s’auto-prescrivent largement, en dehors des traitements au long cours 

pour problèmes chroniques (anti-hypertenseurs, hypolipémiants, anticoagulants, 

diurétiques), des anxiolytiques, des hypnotiques et des corticoïdes (1). 

Pour limiter au maximum l’auto-traitement, les organismes qui s’occupent de la santé 

des médecins doivent être plus attractifs que l’automédication. La liste des critères pour 

adhérer à un réseau de soins est longue et précise : 

� l’accès doit être pratique, avec un contact par téléphone ou par mail. 

� les horaires doivent être adaptés aux horaires des médecins (amplitude horaire 

dans la journée large). 

� Le médecin souhaite pouvoir choisir sur un listing un référent travaillant en équipe 

avec des soignants du réseau, tout en ayant la possibilité de consulter des 

soignants extérieurs au réseau. 

� Il souhaite une prise en charge globale : suivi médical, consultation de prévention 

et médecine du travail. 

� Il doit y avoir un accès facile à des consultations, une assistance téléphonique et 

à une évaluation professionnelle. 
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� Les garanties de confidentialité, de soutien, de solidarité et d’humanité sont 

indispensables. 

� Les soignants du réseau doivent être des personnes compétentes, apportant un 

regard neuf et objectif (10). 

 

Malgré tout, l’automédication reste dangereuse, et des médecins ont proposé de 

l’encadrer par une loi. D’après eux, une barrière psychologique ou réglementaire devrait 

être instaurée dès lors que l’utilisation de ses ordonnances à des fins personnelles 

sortirait du cadre admis de l’automédication populaire. Dans ce cas, le pharmacien se 

retrouverait en première ligne en refusant la délivrance de médicaments si le prescripteur 

et le patient se confondent. Ce qui peut créer des tensions entre les deux professions 

(10, 11). 

 

En France, le Collège Français des Anesthésistes-Réanimateurs a sorti une campagne 

de prévention appelée « Dis Doc, t’as ton doc? » en 2017 pour inciter les médecins à 

déclarer un médecin traitant autre que eux-mêmes (Annexe 1) (12). La déclaration d’un 

médecin traitant est obligatoire depuis 2004, sauf que la majorité (62 à 86 %) des 

médecins s’auto-déclare pour un souci de facilité (1). Cette campagne rappelle que cette 

déclaration d’un médecin généraliste personnel est « important pour leur propre santé 

et la qualité de leurs soins ». 

 

Une revue de la littérature sortie dans le British Journal of General Practice montre que 

malgré la divergence de système de soins selon les pays (Etats-Unis, Royaume-Uni, 

Australie, Nouvelle-Zélande, Irlande, Canada,…), l’accès aux soins des médecins 

présentent plusieurs obstacles. En effet, les médecins interrogés parlent d’ « embarras » 

pour exprimer leur inconfort général avec le rôle de patient (peur de « déranger », de 
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consulter pour une maladie banale…) surtout en ce qui concerne les maladies mentales. 

Ils évoquent aussi leur manque de temps, la peur de la maladie grave pouvant avoir un 

impact sur leur travail, la confidentialité, la qualité des soins reçus… (13) 

En France, ces obstacles sont aussi évoqués par les médecins : la principale difficulté 

reste le problème de l’acceptation de son statut de patient avec déni, anxiété exagérée, 

négligence et retard dans le début de la prise en charge. Tandis que le médecin soignant 

ressent une peur de l’erreur et le jugement de son confrère patient (14). 

 

Un article américain propose des recommandations pour soigner les médecins. Il 

explique que les règles doivent être fixées dès le début, en précisant la place et le rôle 

du soignant et du soigné. La relation doit être coopérative, et le soignant doit expliquer 

au patient qu’il procèdera avec lui comme avec n’importe quel autre patient (15). 

Ces recommandations sont évoquées par la majorité des médecins interrogés sur ce 

sujet en France. 

 

Finalement, quelle est l’offre de soins proposée aux médecins en France et à      

l’étranger ? Pour cela nous avons réalisé une revue de la littérature. L’objectif de l’étude 

est de proposer un panel des structures qui existent en France et à l’étranger pour 

soigner les médecins. 
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1. TYPE D’ETUDE 
 

Une revue systématique de la littérature a été menée de mai à octobre 2018, pour 

répondre à cette question à partir des bases de données sur Medline via PubMed, 

Sudoc, BDSP. 

L’équation de recherche utilisée était la suivante: (("Self Care"[Mesh]) OR "Health 

Behavior"[Mesh:NoExp]) AND « Physicians » [Mesh:NoExp]. Celle-ci était la même pour 

tous les moteurs de recherche. 

 

2. CRITERES DE RECUEIL DE DONNEES 
 

A. CRITERES D’INCLUSION 
 

Nous avons sélectionné les articles en français et en anglais. 

 

Les critères d’inclusion étaient : articles sur les médecins libéraux et étudiants en 

médecine, articles concernant les structures de prise en charge de la santé des 

médecins, les articles dont la zone géographique concernent l’Europe et l’Amérique du 

Nord. 

 

B. CRITERES D’EXCLUSION 
 

Les critères d’exclusion étaient : les articles avant 2000, les articles ne traitant pas des 

médecins ou ne les étudiant pas spécifiquement. 

 

C. CRITERES DE SELECTION 
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L’inclusion des articles a été menée en simple lecture. Nous nous sommes basés sur 

les critères PRISMA afin de réaliser notre revue de la littérature (Annexe 3). 

 

3. ANALYSE DES DONNEES 
 

Les articles inclus ont été traités par un des auteurs, et les données extraites sous la 

forme d’un tableau standardisé Microsoft EXCEL®. 

Les informations suivantes ont été collectées : 

Auteurs, titre, date de publication, référence complète, questions de recherche, thèses 

avancées, méthode, matériau empirique analysé, citations à utiliser et remarques 

personnelles.  

 

Diagramme de sélection : 

 



29 
 

4. ASPECTS ETHIQUES  
 

Aucune demande éthique spécifique n’a été faite pour notre étude. 
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RESULTATS 
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1. RESULTAT DE LA RECHERCHE 
 

Au total, nous avons trouvé 505 articles avec l’équation. Après avoir restreint la langue 

en français et en anglais et les articles publiés après 2000, nous sommes arrivés à 343 

articles. 

Nous avons effectué une lecture du titre et/ou de l’abstract,  et nous sommes arrivés à 

28 articles. Au fur et à mesure, notre recherche a été complétée avec des références 

trouvées lors de la lecture des articles sélectionnés. 

 

2. ARTICLES INCLUS 
 

Nous allons diviser en 2 les résultats, d’abord les structures existantes en France et 

ensuite les structures en Europe et Amérique du Nord. Les données ont été recueillies 

suivant l’organisation de chaque structure. Globalement, elles s’adressent toutes aux 

médecins libéraux ou non, aux étudiants en médecine et parfois aux paramédicaux et 

aux proches des médecins. 

 

A. EN FRANCE 
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  ASRA ARENE ASSPC ANAM APSS Asso-
SPS AAPMS MOT

S 
IMHO
TEP 

INTER.
MED 

MED.
DOC 
84 

CPAM 
de 

Paris 

Groupe 
Pasteur 

Mutualité 

Localistation 
Nationale     X X X X     X 

Régionale X X X X     X X X X  

Mode de 
prise en 
charge 

Plateforme 
téléphonique 24/24 

   X   X       

Plateforme + 
Consultations X X X   X  X     X 

Consultations sur place     X    X X X X  

Exercice 
Médicale 

Prise en charge 
psychique X X X X X X X X     X 

Prise en charge globale         X X X   

Prévention    X X    X  X   

Formation X    X X        

Public cible 

Médecins libéraux   X  X    X     

Médecins libéraux et 
salariés X X  X  X X X  X X X X 

adhérents 
Etudiants en médecine X   X  X    X    

Autres professionnels 
médicaux 

     X        

Personnes 
ressources 

Médecins X X X X    X X X X X X 
Psychologue X X X  X X X       

Autres professionnels X X X        X X  

FIGURE 3. TABLEAU RECAPITULATIF DES CARACTERISTIQUES DES DIFFERENTES ASSOCIATIONS EXISTANTES EN FRANCE.
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1. PLATEFORME REGIONALE 24 HEURES SUR 24 
 

1.1. ASSOCIATIONS REGIONALES 
 

Association d’Aide aux Soignants de Rhône Alpes (ASRA) : créée en 2012, elle réunit 

44 confrères de soutien formés, bénévoles et volontaires, qui peuvent orienter vers 55 

personnes ressources (psychiatres, psychologues, addictologues, sexologues, 

médecins de santé au travail, experts de violences conjugales, avocat,…). Le réseau 

reçoit entre 3 et 7 appels par mois depuis sa création (16, 17). 

 

Association Régionale d’Entraide du Nord Est (ARENE) : créée en 2015, elle réunit une 

soixantaine de médecins volontaires et bénévoles. L’association se verra articulée très 

prochainement avec le réseau hospitalier ESCULAPE en voie de formation (Espace de 

Soin Coordonné Universitaire de Libre Accès pour les Praticiens En  souffrance) (18). 

 

Association santé des soignants de Poitou Charentes (ASSPC) : créée en 2013, même 

fonctionnement que l’ASRA. La différence est une démarche orientée vers la prévention 

avec la nomination d’un médecin référent pour chaque soignant inscrit dans le réseau. 

L’objectif est de mettre en place des consultations pour les libéraux et des 

hospitalisations spécifiques pour les pathologies psychiatriques ou addictives (11, 16, 

19). 

 

Antenne Normande d’aide aux médecins (ANAM) : ouverte en 2018, en collaboration 

avec MOTS (Médecins Organisation Travail Santé) et IMHOTEP (20). 
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1.2. ASSOCIATIONS NATIONALES 
 

Association pour la promotion des soins des soignants (APSS) : créée en 2009, elle 

propose un dispositif d’engagement thérapeutique s’appliquent aux médecins ayant un 

problème d’addiction depuis 2012. En signant le protocole d’engagement thérapeutique, 

le médecin accepte de consulter régulièrement son thérapeute (qu’il choisit parmi une 

liste de praticiens fournie par l’association), d’interrompre son activité professionnelle et 

de communiquer au conseil départemental de l’Ordre des médecins les attestations de 

suivi de son thérapeute. En contrepartie, il bénéficie de la suppression du délai de 

carence de 90 jours de la CARMF. Le dispositif est mis en place après examen du 

dossier du médecin bénéficiaire par la commission du fond d’action sociale de la CARMF 

(16). 

 

Association pour les soins des professionnels de santé (Asso-SPS) : depuis 2016, 

l’association propose une prise en charge dans une unité spécifique dédiée aux 

professionnels de santé en souffrance. Elle propose aussi des formations pour les 

professionnels de santé dans toute la France (Annexe 2) (21). 

 

Association d’aides professionnelles aux médecins et aux soignants (AAPMS) : créée 

en 2004, l’orientation se fait vers un psychologue du réseau PSYA spécialisé dans 

l’assistance psychologique et la prise en charge des risques psycho sociaux. L’appelant 

peut s’entretenir au maximum cinq fois avec un psychologue du réseau puis si cela ne 

suffit pas il sera réorienté vers un psychologue clinicien du réseau PSYA. Son action a 

débuté en Ile-de-France puis s’est étendue à d’autres régions : Provence-Alpes-Côte 

d’Azur, Bourgogne, Corse, Pas-de-Calais et Limousin (16, 22). 
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Association Médecins Organisation Travail Santé (MOTS) : créée en 2010, elle a recruté 

un médecin effecteur dans chaque région de France. Elle compte parmi ses membres 

un psychiatre joignable 7 jours sur 7 (23). 

 

2. CONSULTATION SUR PLACE 
 

IMHOTEP : créée en 2009, l’adhésion est basée sur le volontariat après avoir réglé une 

cotisation annuelle de 66 euros. L’adhèrent doit remplir un auto questionnaire de 10 

parties : données administratives, vaccinations, antécédents, hygiène de vie/ dépistage, 

clinique, antécédents, professionnels, caractéristiques de l’exercice, évaluation des 

risques professionnels, avec des annexes comme test MBI, échelle HAD, questionnaire 

FACE ou test de Fragerstrom. Après un arrêt de quelques années, elle est relancée en 

janvier 2017 (16, 24).  

 

INTER.MED : sur la base du volontariat, les consultations ont lieu dans la maison 

médicale de Nîmes, assurées par deux médecins généralistes formés spécifiquement à 

la prise en charge des soignants (16).  

 

MED.DOC 84 : depuis 2014, la CPAM (Caisse Primaire d’Assurance Maladie) du 

Vaucluse a mis en place une action de prévention locale avec des bilans de santé 

effectués dans le centre de santé de la CPAM. Si des problèmes médicaux sont 

détectés, les médecins consultants sont orientés vers des personnes ressources (16).  

 

CPAM de Paris : depuis 2014, le médecin qui souhaite consulter prend rendez-vous via 

le site du conseil départemental de l’Ordre de Paris. Les consultations ont lieu dans le 



36 
 

centre de santé de la CPAM, dans un local à part et à des horaires adaptés pour que les 

médecins ne croisent pas de patients (16).  

 

Groupe Pasteur Mutualité : c’est une consultation de prévention de l’épuisement 

professionnel des soignants avec création d’un réseau de médecins référents habilités 

à recevoir leurs confrères en difficulté. Seulement pour les médecins adhérents au 

Groupe Pasteur Mutualité (16, 25). 

 

B. A L’ETRANGER 
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  PAIMM 
Medecins  

en 
difficultés 

PHP UK HIPP ReMED Villa 
Sana PAMQ PHP US 

Localistation 
Nationale   X X X X X   X 
Régionale X           X   

Mode de prise en charge 

Plateforme téléphonique 24/24                 
Plateforme + Consultations X X X X X   X   
Consultations sur place           X   X 

Exercice Médicale 

Prise en charge psychique X X X   X   X X 
Prise en charge globale       X         
Prévention   X   X X X X   
Formation                 

Public cible 

Médecins libéraux       X         
Médecins libéraux et salariés X X X   X X X X 
Etudiants en médecine   X   X     X   
Autres professionnels médicaux     X         X 

Personnes ressources 

Médecins X X X X X X X X 
Psychologue   X X       X X 
Autres professionnels   X X X     X X 

FIGURE 4. TABLEAU : RECAPITULATIF DES CARACTERISTIQUES DES DIFFERENTES ASSOCIATIONS EXISTANTES DANS LES PAYS ETRANGERS. 
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1. ESPAGNE 
 

Programme d’Aide Intégrale pour le Médecin Malade (PAIMM) : Ce programme d’aide a 

été créé en septembre 1998, conjointement par l’Ordre des médecins de Barcelone et 

la Generalitat (gouvernement de la Catalogne). Le médecin qui souhaite se faire soigner, 

doit signer le formulaire d’acceptation d’entrée au programme (contrat thérapeutique) 

lors de la première visite. Le but principal de ce contrat thérapeutique est d’atteindre la 

réhabilitation du souffrant. De son côté, le PAIMM s’engage à fournir l’assistance et les 

services nécessaires à la guérison du médecin malade. Ce contrat est d’une durée de 6 

mois à 1 an, renouvelable si besoin. Le médecin malade peut se faire prendre en charge 

en ambulatoire ou se faire hospitaliser dans l’unité de soins spécialisée pour prendre en 

charge les professionnels de santé (hospitalisation classique et hôpital de jour) (26, 27). 

 

2. BELGIQUE 
 

Médecins en difficulté : C’est un organisme indépendant lancé en octobre 2016. Le 

chargé de mission peut faire appel à l’un des 55 médecins de confiance engagés en 

Belgique auprès de Médecins en Difficulté. C’est le médecin de confiance qui soutient 

et accompagne le médecin demandeur vers une aide professionnelle dans le circuit 

régulier comme des psychologues, psychothérapeutes ou des psychiatres. Ces derniers 

se chargent du traitement du médecin en difficulté. En un an, l’organisme a reçu 70 

demandes dont 50 % des appels faits par des médecins généralistes. 32 % des 

demandes sont liées au burn out et à une charge de travail trop élevée, 25 % pour des 

problèmes psychiques autres que le burn out, 9 % à des problèmes de couple et 9 % à 

des conflits entre confrères (26, 28). 
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Institut de Formation et de Thérapie pour les Soignants (IFTS) : Fondée en 1995 par Dr 

Delbrouck, cet institut permet de compléter la formation du soignant et prendre en charge 

sa santé psychique. L’essentiel de la formation se centre sur la relation soignant soigné: 

développer les compétences relationnelles et émotionnelles des professionnels de santé 

(26). 

 

3. ROYAUME-UNI 
 

Practitioner Health Program (PHP) : existe depuis 2008, si le médecin ne se conforme 

pas aux avis formulés sur sa prise en charge l’organisme restreint sa pratique et en 

informe l’organisation qui emploie le médecin si nécessaire. 

Il propose deux programmes :  

x PHP1 : c’est une psychothérapie brève en 6 sessions maximum de thérapie 

cognitive, comportementale, de thérapie familiale et de thérapie de couple. Il est 

composé de médecins généralistes et infirmières ayant une expertise en santé 

mentale et en addictions et une expérience dans la prise en charge des médecins. 

x PHP2 : si un traitement psychologique plus intense doit être proposé, le médecin 

requérant peut être référé à des cliniciens spécialisés dans les interventions 

psychothérapiques. Il assure un accès rapide à des spécialistes pour une 

évaluation approfondie et un traitement si nécessaire, incluant un accès immédiat 

à des structures de prise en charge ambulatoire ou d’hospitalisation si nécessaire. 

Depuis mars 2018, tout médecin en Angleterre peut désormais demandé à son médecin 

généraliste d’être adressé au PHP. A terme, les médecins demandeurs pourront 

consulter le PHP sans référence (26, 29). 

Plusieurs organisations similaires ont vu le jour au Royaume-Uni (30) : 
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x DocHealth : c’est un service spécialisé dans la psychothérapie pour les médecins, 

ouvert à Londres. Les médecins contactent eux-mêmes le service et peuvent 

accéder à six consultations maximum, par la suite des soins supplémentaires 

peuvent être conseillés. Le service est ouvert à tous les médecins du Royaume 

Uni.  

x NHS GP Health : c’est un service gratuit et confidentiel, pour tous les médecins 

et les étudiants en médecine d’Angleterre qui souffrent de problèmes de santé 

mentale et d’addictions en particulier lorsque ceux-ci peuvent affecter leur travail. 

Le contact se fait par téléphone ou mail ou via le site internet. 

x Health for Health Professionals Wales : c’est un service d’assistance téléphonique 

pour la santé des médecins au Pays de Galles. Le médecin appelle le service, un 

médecin conseil le rappelle dans les 24 heures et pourra le mettre en contact 

avec un thérapeute. Ce service est géré par l’Université de Cardiff. 

Tous ces organismes traitent plutôt des problèmes psychologiques et des addictions que 

des problèmes de santé physique. 

 

4. IRLANDE 
 

The Health In Practice Program (HIPP) : Il a été créé en mars 2000. Le programme traite 

aussi bien des pathologies physiques que psychiques, assure une prévention des 

maladies et des dépistages, gère des pathologies chroniques et aussi des collègues qui 

présentent des problèmes. 

La liste des médecins appartenant au réseau est disponible sur le site du Collège 

irlandais des médecins généralistes (26,31). 
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5. SUISSE 
 

ReMed : C’est un réseau de soutien créé en octobre 2010. Les principales pathologies 

visées sont l’épuisement professionnel, les problèmes psychiques, les problèmes de 

dépendance et le manque de compétences professionnelles ou sociales. 

Il a aussi un rôle préventif avec des ateliers, groupe de parole et témoignages 

disponibles. 

Une enquête effectuée en 2016 a montré que le réseau ReMed contribuait à lever le 

tabou sur la surcharge de travail des médecins (26,32). 

 

 

FIGURE 5. DIAGRAME DE PRISE EN CHARGE PAR REMED 

 

 

6. NORVEGE 
 

Villa Sana : Mis en place en 1998 par l’Association médicale de Norvège, il est installé 

dans une clinique privée près d’Oslo. C’est un programme préventif, il n’y a pas 

d’intervention clinique, pas de dossier médical. 

Le programme propose deux types d’intervention : 

Une journée d’assistance avec un seul conseiller si le médecin consulte seul, ou deux 

conseillers si le médecin est accompagné de son conjoint. 
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Un séjour de 5 jours pour des groupes de 8 participants individuels ou quatre couples, 

incluant des conférences quotidiennes, des groupes de discussion et de l’activité 

physique.  

Ce service est ouvert aux infirmières depuis 2001 (26,33). 

 

7. CANADA 
 

Programme d’Aide aux médecins du Québec (PAMQ) : Il est mis en place en 1990, 

l’équipe regroupe 7 médecins conseil, 5 médecins collaborateurs, une équipe de 

médecins et professionnels ressources (omnipraticiens, psychiatres, psychologues,…) 

et 4 employés à temps plein. L’adhésion se fait sur la base du volontariat ou par 

obligation (26,34). 

 

Dans les autres régions du Canada, il existe deux programmes similaires : 

x Ontario Physician Health Program : depuis 1995, pour les médecins, pharmaciens 

et vétérinaires (y compris les étudiants), qui ont des problèmes psychiatriques ou 

de toxicomanie. La gestion se fait par contrat thérapeutique. Le médecin 

demandeur est référé ou compose un numéro pendant les heures de bureau. 

x Alberta Physician and Family Health Program : depuis 2000, pour les médecins 

(et étudiants) et leur famille, qui ont des problèmes familiaux et relationnels. Le 

médecin appelle un fournisseur de services 24 heures sur 24h, 7 jours sur 7, puis 

un médecin conseil rappelle dans l’heure, une première évaluation ainsi qu’une 

orientation vers les services les plus appropriés sont proposés. Le programme 

est surtout populaire auprès de la population médicale d’Alberta (26). 
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8. ETATS-UNIS 
 

Physician Health Program (PHP) : Ce programme d’aide aux médecins américains 

toxicomanes a été mis en place à la fin des années 70 suite à la publication d’un article 

intitulé « The Sick Physician » écrit par un groupe de médecins dévoués dont beaucoup 

étaient eux-mêmes malades ou en convalescence. Cet article émet l’idée que des 

mesures disciplinaires ne contribuaient pas à l’approche la plus efficace pour traiter une 

maladie. 

Cet organisme est appuyé par la puissante American Médical Association (AMA). L’AMA 

organise des conférences sur la santé des médecins depuis 1975. 

On estime à environ 9 000 médecins traités par PHP. 

PHP soutient le médecin toxicomane tout au long du processus de guérison, de 

l’évaluation du traitement en passant par la surveillance à long terme. 

D’abord, l’aide est demandée par le médecin lui-même ou un membre de sa famille, un 

collègue, un hôpital,…. Ensuite, il y a une évaluation préliminaire faite par PHP pour 

vérifier que le médecin soit bien dépendant à une substance et que cette dépendance a 

entrainé soit une faute professionnelle soit le renvoi du médecin. S’en suit une 

intervention de la part de PHP, en demandant au médecin toxicomane de réaliser une 

évaluation plus poussée afin de définir un traitement adapté. L’évaluation se fait par un 

médecin sélectionné par le programme. A l’issue de cela, le médecin est envoyé dans 

un centre de traitement pour une cure de désintoxication qui dure entre 90 et 180 jours. 

Le PHP est en communication permanente avec ces centres de traitement pour ensuite 

informer les employeurs, les familles ou d’autres personnes sur l’état de santé du 

médecin et l’avancée de la cure. 

Une fois stabilisé, le médecin malade signe un contrat de récupération avec PHP. Ce 

contrat contient un test de dépistage aléatoire, des rapports de surveillance sur le lieu 
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de travail, l’adhésion à une thérapie de groupe documentée et d’autres activités 

orientées vers le rétablissement pendant cinq ans ou plus. Grâce à cette surveillance, 

PHP peut documenter les preuves de récupération, minimiser les risques de rechute et 

défendre les intérêts du médecin en convalescence. 

En cas de rechute, le médecin repart dans une nouvelle cure avec une surveillance 

intensifiée. 

Au vu du programme d’aide et de la surveillance accrue, le taux de rechute est très faible 

et le médecin malade peut généralement reprendre son activité. 

Au fil des années, PHP s’est ouvert à d’autres professionnels de santé tel que les 

dentistes, les vétérinaires et les pharmaciens et a progressivement élargi son champ 

d’action à d’autres pathologies tel que les troubles psychiatriques. 

PHP est présent dans tous les états des Etats-Unis sauf dans quatre : la Californie, le 

Nebraska, la Géorgie et le Wisconsin (35). 

 

Autres : Suite à des études épidémiologiques qui ont constaté une augmentation des 

burn out et suicides chez les médecins et étudiants en médecine, la National Academy 

of Medecine a mis en place, fin 2017, « The Action Collaborative on Clinician Well-Being 

and Resilience ». Ce réseau de plus de 100 organisations de soignants et d’étudiants a 

pour objectif de mieux connaitre le mal-être des soignants, de faire connaitre ce qui a 

trait au stress et au burn out, ainsi que les réponses à y apporter. Il n’y a pas de prise en 

charge du médecin souffrant du burnout mais c’est plus un transfert d’informations entre 

professionnels (36). 
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DISCUSSION 
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1. LE RESULTAT PRINCIPAL 
 

En Europe et en particulier en France, l’offre de soins pour les médecins existe, concerne 

les médecins libéraux et salariés et pour la plupart les étudiants en médecine et recouvre 

globalement tout le territoire français. La plupart des pays européens ont des structures 

qui proposent de soigner les médecins. Celles-ci sont tournées, le plus souvent, vers la 

prise en charge psychique des médecins et sont spécifiques à chaque pays. 

 

2. FORCES ET FAIBLESSES 
 

A. METHODE 
 

Au niveau de la méthode, la recherche a été faite en simple lecture ce qui pourrait nous 

avoir fait oublier des articles devant être inclus dans notre revue. 

De plus, la revue de la littérature n’est pas systématique et des articles ont été rajoutés 

au fur et à mesure de la lecture des articles sélectionnés. 

Enfin, ma recherche s’est étendue sur plusieurs mois, avec une rédaction de mon travail 

plutôt longue, ce qui a pu me faire manquer des nouvelles informations sur certaines 

associations. 

Cette étude n’a jamais encore été réalisée auparavant avec une possibilité d’être 

complétée dans les années à venir. 

 

B. RESULTATS 
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Au cours de ma recherche, j’ai constaté que la plupart des associations ne proposait 

qu’une prise en charge psychologique voire psychiatrique et addictologique aux 

médecins. En France, la prise en charge globale du médecin n’est proposée que par 

quelques organismes régionaux comme Imhotep, INTER.MED, MED.DOC 84 dans le 

Vaucluse et les consultations dédiées aux médecins à la CPAM de Paris. Cela montre 

bien que le médecin doit être considéré comme un patient ordinaire devant se soigner 

comme n’importe quel malade par le biais de la filière communautaire. Cela doit pousser 

le médecin à déclarer un médecin traitant pour avoir une prise en charge globale. Sauf 

que les médecins ont tendance à se déclarer eux-mêmes comme médecin traitant. 

Une grande enquête a été réalisée de 2007 à 2009 sur la santé physique et psychique 

des médecins généralistes. Sur les 1900 médecins interrogés des régions Normandie, 

Bretagne, Bourgogne, Provence-Alpes-Côte d’Azur et Pays de la Loire, 84 % déclaraient 

être leur propre médecin traitant. S’ils décident de se tourner vers un confrère, 84 % des 

médecins choisissent de consulter d’abord un ami (2). 

Pour ce qui est du médecin traitant idéal, il doit avoir de nombreuses qualités humaines 

et professionnelles (disponible, compétent, objectif, lucide, neutre, ferme, discret, 

empathique, authentique, facile d’accès…), d’après l’étude menée en 2013 par Dr 

Gontheret-Mariette, dans le cadre de sa thèse, auprès de 27 médecins généralistes de 

Normandie. Finalement, les attentes concernant le médecin traitant idéal sont telles que 

les participants de l’étude sont sceptiques quant à son existence (37). 

Dans la littérature, ce qui rebute les médecins à prendre un médecin traitant, c’est surtout 

pour 56 % d’entre eux, les difficultés à accepter son statut de patient (déni, anxiété 

exagérée, négligence, retard dans le début de la prise en charge). Et dans le cas 

contraire, si le médecin est le médecin traitant d’un confrère, pour 40 % d’entre eux il y 
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a la peur du jugement du confrère et la peur de l’erreur, avec une pression de la 

performance pour 22 % (14). 

 

J’ai constaté aussi que la majorité des associations régionales et certaines associations 

nationales sont des plateformes téléphoniques 24 heures sur 24, 7 jours sur 7. D’après 

le bilan de l’ASRA, depuis 2012, 459 appels ont été reçus. Seulement 2 appels ont été 

passés la nuit sur les 61 appels ou mails reçus au cours de l’année 2018. 66 % des 

appels étaient passés par des femmes, 33 % par des généralistes et l’âge moyen était 

de 47 ans et demi. 56 % des demandes concernaient un épuisement professionnel, et 

l’aide apportée était une mise en relation avec un référent psychiatrique dans 46 % des 

cas (38). 

Le bilan de L’AAPMS est assez similaire à celui de l’ASRA avec une majorité de femmes 

qui appellent (59 %), les appels sont faits pour 87 % durant les heures de présence au 

cabinet (entre 8h et 20h), par un médecin généraliste (62 %) et le sujet évoqué en 

majorité est l’épuisement professionnel (39 %). En tout, depuis sa création, plus de           

1 000 appels ont été passés. 

De plus, Dr Eric Henry, président de l’association « Soins aux professionnels de santé », 

déclare dans une interview avoir reçu plus de 3 000 appels depuis la création de 

l’association en novembre 2016. 

Quant à l’antenne Normande d’aide aux médecins, seuls 14 médecins ont composé le 

numéro en quelques mois d’existence. Pour remédier à cela, une vaste campagne de 

sensibilisation a été lancée en juin 2019, dans les établissements de santé et les 

hôpitaux de la région pour inciter les médecins à utiliser cette plateforme mise en place 
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pour eux. La communication pour promouvoir cette antenne devrait permettre d’accroitre 

l’activité dans les prochains mois (20). 

En comparaison, le principe de « hotline » 24 heures sur 24 fonctionne-t-il vraiment dans 

la population générale ? D’après les chiffres de SOS Amitiés qui concerne toute la 

population française, chaque année 2,5 millions de personnes appellent la plateforme 

mais l’association ne peut répondre qu’à un tiers de ces appels malgré 1 600 bénévoles 

(39). Le principe de plateforme téléphonique ouverte en permanence fonctionne plutôt 

bien et représente finalement le premier recours du médecin en souffrance. L’accès est 

facile et le plus souvent anonyme ce qui facilite les échanges entre soignés et soignants. 

Contrairement aux structures proposant des consultations sur place, à partir du moment 

où le médecin vient consulter physiquement l’anonymat disparait. 

L’action de prévention de ces associations a-t-elle un réel impact sur la prise en charge 

des médecins ? Vont-ils à l’avenir consulter plus facilement en cas de soucis de santé ? 

Dans la population générale, les campagnes de prévention ont un impact sur les 

habitudes de santé. A l’instar de la campagne « Les antibiotiques c’est pas 

automatique » lancée en 2002, elle a été associée à une réduction marquée des 

prescriptions d’antibiotiques non nécessaires, en particulier chez les enfants dans les 

années suivant son lancement (40).  

Mais, dans la littérature, 70 à 82 % des médecins interrogés souhaitent la création d’une 

structure dédiée à la santé des médecins (11). Les médecins ont une vision bien précise 

de la structure à laquelle ils souhaitent adhérer pour prendre en charge leur santé : 

prévention et accompagnement, accessibilité géographique de la structure, compétence 

du médecin consultant, accessibilité des personnes à la structure, professionnalisme 

attendu, secret médical, recours en cas de « besoin » d’après l’étude des besoins de la 
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santé des médecins et système de soins publiées dans Exercer en avril 2018. Ces 

structures auront idéalement des caractéristiques étendues comme un recours de 

prévention psychique et des risques professionnels, d’aide juridique et de reconversion 

professionnelle. L’offre de soins est aussi attendue en ambulatoire pour les étudiants en 

médecine, le médecin et sa famille avec un libre choix du centre et l’option de l’anonymat. 

Les caractéristiques attendues semblent plus développées que ce qui existait jusqu’alors 

en France et à l’étranger d’où une des raisons probables de la faible fréquentation initiale 

pour PAIMM et PAMQ. Cela a évolué depuis, en 2018, le PAMQ a enregistré 20 % de 

nouvelles demandes aides chez les médecins spécialistes et 17 % chez les médecins 

généralistes par rapport à l’année précédente (41). L’organisme est en plein essor, et 

les statistiques augmentent d’année en année, mettant en lumière une situation 

alarmante et urgente. 

Les médecins aimeraient aussi une structure ouverte à toute la profession médicale, 

généralistes comme spécialistes, libéraux comme salariés. En effet, 70 % d’entre eux 

déclarent inintéressante la proposition d’une structure exclusivement dédiée aux 

médecins libéraux. Par contre, les médecins ne sont pas prêts à voir leur aptitude à 

exercer remise en cause : 31 % déclarent que cela pourrait les freiner à adhérer à un 

réseau de soins (42). 

Une des mesures de prévention contre le burn out proposées par les médecins 

généralistes interrogés dans le cadre de la thèse de Dr AM. NGuyen est de mettre en 

place une médecine du travail dédiée aux médecins généralistes. Elle serait utilisée 

efficacement et proposerait les moyens de développement personnel (formation, 

sensibilisations) adaptés pour permettre à celui-ci d’être mieux armé face au burn out 

(43). 
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L’APSS propose une position intermédiaire entre la situation actuelle où un médecin 

devenu dangereux pour lui et ses patients ne peut être « arrêté » et une interdiction 

totale d’exercice. Sur le modèle catalan, il propose un contrat thérapeutique, pour les 

maladies psychiques et les addictions, où un médecin serait autorisé à poursuivre son 

exercice à condition qu’il se fasse soigner et suivre régulièrement. Ce qui revient à mettre 

en place une obligation déontologique de soins (42). 

Seulement, aucune structure actuellement ne répond à tous ces critères, ce qui peut 

expliquer que l’automédication soit encore très répandue auprès des médecins (33 à 

plus de 90 % des médecins s’auto-traitent) (9). 

 

Même si les plateformes téléphoniques fonctionnent bien, le médecin reste réticent à 

venir consulter un collègue dans une structure type Imhotep. Deux tiers des médecins 

interrogés dans le cadre de la thèse de M. Prod’homme sur leurs attentes concernant la 

création d’un réseau de soins pour les soignants en Poitou-Charentes, ont critiqué 

négativement la qualité des soins qu’ils avaient reçus de leurs confrères (10). Pourtant, 

un DIU « Soigner les soignants » a été créé en 2015 à Toulouse et Paris pour se former 

spécifiquement à prendre en charge des soignants et en particuliers des médecins. 

 

En outre, j’ai remarqué que le principal inconvénient lors de l’étude est que chaque 

association est indépendante les unes des autres soit géographiquement, soit dans leur 

fonctionnement global. 

En France, l’envie de fédérer toutes ses associations est là mais il existe des difficultés 

à les réunir sous un seul organisme. Cela nécessiterait d’avoir un seul numéro d’appel 

pour tous les médecins en France puis selon leur lieu d’habitation ou d’exercice, ils 

seraient orientés vers le centre le plus proche. Or, qui financerait cet organisme? Le 

CNOM pourrait être le mieux placé et le plus intéressé pour assurer ce financement. Au 
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contraire dans les autres pays étudiés, la majorité des structures sont nationales comme 

en Belgique (Médecins en difficultés), Royaume Uni (PHP), Irlande (HIPP), Suisse 

(ReMed), Norvège (Villa Sana) et Etats-Unis (PHP).  

De plus, en Europe, les services dédiés à la santé des médecins sont rassemblés par 

l’European Association for Physician Health (EAPH), créée en 2009. L’EAPH vise à 

encourager le soutien pour les médecins en difficulté à travers l'Europe en fournissant 

un forum pour : partager des expériences et pratiques sur la prise en charge des 

médecins par des médecins; influencer et encourager le développement de services de 

santé pour les médecins ; entreprendre des recherches sur la santé et le bien-être des 

médecins.Tous les deux ans, depuis 2009, a lieu un congrès européen afin de présenter 

les nouvelles évolutions en matière de prise en charge spécifique aux médecins. En 

2017, il se trouvait à Paris, cette année cela s’est déroulé en mai à Oslo (44).  

En conclusion, l’offre de soins proposée aux médecins existe en France et dans la 

plupart des pays européens et américains. Seulement, en France, il existe un grand 

nombre d’associations régionales et nationales différentes, plus ou moins connues des 

médecins, qui s’occupent en majorité de la santé psychique et en particulier de 

l’épuisement professionnel des médecins. L’idéal évoqué par les médecins dans 

différentes études, serait d’avoir une seule structure dédiée à la santé globale des 

médecins dans toute la France avec la possibilité de consulter dans des antennes 

régionales ou départementales. Mais de nombreux obstacles financiers et 

organisationnels bloquent la mise en place de ce genre de structure nationale. Il serait 

intéressé d’observer si les médecins ayant consulté dans une structure dédiée à leur 

santé ont changé leurs habitudes de prise en charge et s’il y a eu un impact réel de ce 

type de prise en charge sur la santé des médecins.  
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Annexe 1 : Campagne « Dis Doc, t’as ton Doc ? » 
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Annexe 2 : Plaquette publicitaire de l’association pour les soins des professionnels de santé. 
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Annexe 3 : Lignes directrices PRISMA pour l’écriture des revues systèmatiques. 
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RESUME 
 
QUELLE EST L’OFFRE DE SOINS PROPOSEE AUX MEDECINS EN FRANCE 
ET A L’ETRANGER? REVUE DE LA LITTERATURE 
 
TESTART Margaux  
 
Introduction  
 
Le médecin n’est pas un patient comme un autre, ses connaissances permettant d’être 
lucide vis à vis de la maladie mais peuvent aussi générer de l’angoisse. Sa prise en 
charge doit donc être spécifique. Or, les médecins ont tendance à s’auto-déclarer pour 
médecin traitant et à s’auto-traiter plutôt que de faire appel à un confrère. L’objectif de la 
revue de la littérature est de proposer un panel des structures qui existent en France et à 
l’étranger pour soigner les médecins.  
 
Méthode  
 
Une revue systématique de la littérature a été menée de mai à octobre 2018 sur Medline 
via PubMed, Sudoc, BDSP avec comme équation de recherche : (("Self Care"[Mesh]) OR 
"Health Behavior"[Mesh:NoExp]) AND « Physicians »[Mesh:NoExp].  
 
Résultats  
 
Sur les 505 articles identifiés, 28 références ont été incluses. En France, les organismes 
ont été divisés entre ceux qui proposent une plateforme téléphonique 24 heures sur 24 
(ASRA, ARENE, ASSPC, ANAM, APSS, Asso-SPS, AAPMS, MOTS) et ceux qui 
proposent une consultation sur place (IMHOTEP, INTER.MED, MED.DOC 84, CPAM de 
Paris, Groupe Pasteur Mutualité). A l’étranger, nous avons trouvé des associations en 
Espagne (PAIMM), en Belgique (Médecins en difficulté), au Royaume-Uni (PHP), en 
Irlande (HIPP), en Suisse (ReMed), en Norvège (Villa Sana), au Canada (PAMQ), et aux 
Etats-Unis (PHP).  
 
Conclusion  
 
En France et à l’étranger, l’offre de soins existe pour les médecins. Celles-ci sont 
tournées, le plus souvent, vers la prise en charge psychique des médecins et sont 
spécifiques à chaque pays. L’idéal serait d’avoir une seule structure dédiée à la santé 
globale des médecins dans toute la France avec la possibilité de consulter dans des 
antennes régionales ou départementales.  
 
Mots-clés 
Offre de soins, médecins, médecins généralistes, étudiants en médecine, prise en charge, 
santé, associations. 


