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I. La santé mentale des étudiants en médecine 

 

A. Etat des connaissances actuelles 

 

L’anxiété et la dépression sont particulièrement présentes chez les professionnels de 

santé travaillant à l’hôpital et encore plus chez les internes et jeunes médecins. Selon 

une étude transversale datant de 2005, on retrouve chez cette population une 

prévalence significativement plus élevée de symptômes dépressifs et d’anxiété que 

dans la population générale (1). 

Cette vulnérabilité pourrait notamment s’expliquer par différents facteurs comme la 

durée des études particulièrement longue par rapport aux autres études supérieures, 

la pression psychologique et la charge de travail importante (2). 

 

1. Connaissances à l’international 

 

Les études concernant la santé mentale des étudiants en médecine sont encore peu 

nombreuses. 

Une récente revue systématique de la littérature et méta-analyse réalisée en 2016, 

incluant 167 études transversales et 16 études longitudinales de 43 pays, a montré 

que 27,2% des étudiants en médecine présentaient un épisode dépressif caractérisé 

ou des symptômes dépressifs et que 11,1% avaient déjà eu des idées suicidaires (3). 
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Parmi ces études, une seule provenait de France et avait comme population 

seulement les étudiants en médecine en deuxième année (4). 

 

2. Connaissances en France 

 

En France, les études de médecine sont parmi les plus longues études supérieures. 

Elles sont divisées en trois cycles, le premier cycle dure trois ans et est uniquement 

théorique. La première année de médecine se termine par un concours très sélectif où 

le nombre d’internes reçu est délimité par un numerus clausus. 

Le second cycle dure trois ans, il est à la fois théorique et pratique, avec des stages 

dans les services hospitaliers. La sixième année se termine par un nouveau concours, 

appelé examen classant national, qui déterminera la spécialité et la ville d’exercice de 

l’interne en fonction de son classement. 

Le dernier cycle, l’internat, dure de trois à six ans en fonction des spécialités, il est 

essentiellement pratique. Les internes doivent prendre en charge les patients, faire 

des gardes de nuit, prescrire des traitements sous la supervision d’un médecin senior. 

En résumé, les étudiants en médecine doivent faire preuve de capacités d’adaptation 

importantes pendant une dizaine d’années. Dans le même temps, les longues 

périodes de gardes et d’examens peuvent entraîner des troubles du sommeil, des 

troubles de l’appétit, un manque d’activité physique, une majoration de la 

consommation de café ou d’autres psychostimulants, tout ceci peut avoir des 

conséquences sur la santé mentale. 

Une étude parue en 2010 réalisée par l’institut national de veille sanitaire et observant 

la mortalité par suicide en fonction du secteur d’activité, a montré que les secteurs 

présentant le taux de mortalité par suicide le plus élevé sont ceux de la santé de 
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l’action sociale avec un taux de 34,3 pour 100 000 par rapport à un taux de 33,4 pour 

100 000 en population générale (5). 

En 2016, une enquête menée par la commission jeune médecins du conseil national 

de l’ordre des médecins et s’intéressant à la santé des jeunes médecins, a interrogé 

plus de 7500 étudiants et jeunes médecins, allant de la 4ème année d’étude de 

médecine au post internat (chef de clinique, assistant). A la question « de manière 

générale, diriez-vous que votre santé est (…) », un peu plus d’un cinquième, 21.1% 

l’estiment moyenne et 3.2% mauvaise. Plus inquiétant encore, à la question « avez-

vous déjà eu des idées suicidaires » 14% des participants ont répondu oui (6). 

Une autre enquête menée conjointement par différents syndicats d’internes et de 

jeunes médecins, l’ANEMF, l’ISNI, l’ISNAR-MG et l’ISNCCA et réalisée en 2017, a 

interrogé étudiants et jeunes médecins à l’aide d’un questionnaire diffusé en ligne et 

s’adressant aux étudiants en médecine du premier cycle jusqu’au post internat, c’est-

à-dire les chefs de clinique et assistants. Ce questionnaire a été construit en s’inspirant 

des facteurs de risque ou de protection connus ou fortement suspectés dans la 

littérature concernant la santé mentale. L’anxiété et la dépression ont été recherchées 

et évaluées à l’aide de l’auto-questionnaire HAD validé par la HAS (7). Au total il y a 

eu 21 768 répondants dont 4255 étudiants en 1er cycle, 8725 étudiants en 2e cycle, 

7631 étudiants en 3e cycle et 1157 chefs de clinique ou assistants. Les principaux 

chiffres de l’étude retrouvent que 66.2% des répondants souffrent d’anxiété, 27.7% de 

dépression et 23.7% ont déjà eu des idées suicidaires (8). 

Cette enquête bien qu’importante par le nombre de participants, ne distingue pas la 

prévalence des troubles par rapport au niveau d’étude, ce qui peut entrainer un biais 

important étant donné le nombre bien supérieur d’étudiants en première année par 

rapport à la deuxième année de médecine. 

Enfin une dernière étude, la plus récente, réalisée en 2019, a cherché à déterminer la 

prévalence de la prise en charge de ces troubles mentaux, l’étude a été menée sur 

une cohorte de 10985 étudiants en médecine, de la première année à la fin de 

l’internat, les résultats montrent que 12,2% des étudiants étaient suivi par un 
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psychiatre. Parmi cette population, 20,5% consommaient régulièrement des 

anxiolytiques et 17,2% des antidépresseurs (9). Ces étudiants étaient plus à risque de 

consommer des antidépresseurs et des anxiolytiques, d’éprouver une souffrance 

psychique et une moins bonne qualité de vie. 

 

 

B. Naissance d’un projet de thèse 

 

 

Le nombre d’études françaises sur la santé mentale des étudiants en médecine est 

faible comparé à la médiatisation de plus en plus fréquente de drames, de suicides 

d’internes. 

En effet, depuis le début de l’année 2020 nous comptabilisons déjà quatre internes 

décédés par suicide (10), chaque année nous en entendons de plus en plus parler 

dans les médias mais il n’y a pas de poursuite, pas de mise en cause d’un lien possible 

avec des conditions de travail difficiles, notamment un non-respect des 48h de travail 

hebdomadaire. 

Il n’existe pas à ce jour d’observatoire national de la souffrance des soignants, pas de 

registre du nombre de suicides de soignants permettant d’avoir un chiffre précis sur 

cette mortalité, malgré les revendications de l’ISNI. Il n’existe pas non plus de 

décompte horaire du temps de travail, empêchant ainsi de mettre en cause un contexte 

d’épuisement professionnel ayant mené au décès par suicide. 

Malgré les enquêtes en interne au sein des hôpitaux après le décès par suicide d’un 

soignant, il n’y a pas à ce jour de décès par suicide d’un interne ayant été juridiquement 

reconnu comme causé par un contexte professionnel. 
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Cette reconnaissance juridique n’est que très rarement obtenue, citons en exemple 

l’affaire des suicides chez France Telecom qui concernait vingt-cinq suicides 

d’employés entre 2008 et 2011, et qui vient seulement d’être traduite en justice, dix 

ans plus tard, l’ancien patron de France Telecom a été reconnu coupable de 

harcèlement moral (11). 

Le harcèlement moral ou sexuel est encore tabou chez les étudiants en médecine et 

trop peu d’études existent sur ce sujet. 

Nous savons pourtant que ce sont des facteurs de risque d’anxiété et de dépression, 

et ces derniers troubles mentaux non traités et non suivis peuvent mener jusqu’au 

suicide (12). 

L’objectif principal de ce projet de thèse est d’obtenir des chiffres sur la prévalence et 

les caractéristiques du harcèlement moral à l’hôpital, ainsi que sur la prévalence des 

troubles anxieux et de dépression chez les étudiants en médecine à l’aide d’un 

questionnaire diffusé aux étudiants et jeunes médecins de France. Nous recherchons 

aussi à mettre en évidence les facteurs favorisants et protecteurs d’anxiété de de 

dépression. 

Et enfin par la suite de pouvoir mettre en place des stratégies et moyens à l’hôpital 

permettant d’améliorer la santé mentale des étudiants et jeunes médecins. 
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II. LES TROUBLES ANXIEUX 

 

A. Epidémiologie et physiopathologie 

 

Les troubles anxieux font partie des pathologies psychiatriques les plus fréquentes en 

population générale. 

La prévalence des troubles anxieux sur la population française est estimée entre 10 et 

20% selon les études (13) (14). 

Les troubles anxieux regroupent différentes entités selon la classification du DSM 5 

que sont l’anxiété de séparation, le mutisme sélectif, la phobie spécifique, l’anxiété 

sociale, le trouble panique, l’agoraphobie et l’anxiété généralisée (15). 

Anciennement classés parmi les troubles anxieux, dorénavant les troubles 

obsessionnels compulsifs et l’état de stress post traumatique sont dans des catégories 

spécifiques dans la classification du DSM 5. 

Les plus fréquents sont dans l’ordre la phobie spécifique, l’anxiété généralisée, la 

phobie sociale et le trouble panique. Chacun des troubles anxieux connait une 

prévalence supérieure à 1% sur la vie entière, les phobies spécifiques touchent jusqu’à 

12% de la population (16). 

On retrouve une prédominance féminine pour les troubles anxieux, le risque est 

environ 1,7 fois plus élevé pour l’ensemble des troubles anxieux chez le sexe féminin 

(14). 
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L’ensemble des troubles anxieux se développent vers l’adolescence et chez le jeune 

adulte, mais des formes tardives peuvent apparaître en particulier pour le trouble 

anxieux généralisé qui est le trouble anxieux le plus fréquent chez le sujet âgé. 

La durée des troubles est variable, de quelques mois à plusieurs années, il existe des 

formes graves avec évolution continue sans rémission qui sont particulièrement 

invalidantes au quotidien, ces formes font partie des affections longue durée (ALD 23). 

 

La physiopathologie des troubles anxieux n’est pas entièrement connue mais une 

origine multifactorielle est favorisée avec l’implication de facteurs de vulnérabilité 

génétique (tempérament anxieux, sensibilité au stress), de facteurs environnementaux 

(pression professionnelle, stress divers) et des facteurs biochimiques avec une 

hypothèse de réaction excessive du système nerveux autonome qui serait à l’origine 

de l’anxiété. Il en résulterait une production accrue de catécholamines et de 

noradrénaline. La baisse simultanée des niveaux d’acide gamma aminobutyrique 

(GABA) mènerait à l’hyperactivité du système nerveux central. Une hausse de l’activité 

dopaminergique et une diminution des niveaux de sérotonine seraient aussi liées à 

l’augmentation de l’anxiété (17). 

 

 

B. Le diagnostic de trouble anxieux / Les 

comorbidités 

 

1. Le diagnostic positif 
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L’interrogatoire complet recherche les antécédents, le type de troubles, la date de 

début, la notion de traumatisme éventuel dans les mois qui précèdent, les signes 

d’accompagnement et les troubles associés (signes neurovégétatifs, syndrome du 

côlon irritable, céphalées, etc.), l’intensité et la fréquence des symptômes,  la présence 

de comorbidités en particulier de symptômes de dépression, de plusieurs troubles 

anxieux associés, de trouble bipolaire ou de comorbidités somatiques, les traitements 

antérieurs (médicaments et psychothérapies), leur efficacité et leur tolérance. 

Le retentissement du trouble anxieux et ses conséquences sur la vie familiale, sociale 

et professionnelle, la consommation de psychotropes, l’altération des fonctions 

cognitives, la qualité de vie sont recherchés. 

Le trouble anxieux pouvant se présenter avec des signes d’appel variés, 

l’interrogatoire et l’examen clinique peuvent être complétés par des examens 

complémentaires pour éliminer une pathologie organique (cardiaque, pulmonaire, 

endocrinienne, neurologique, ORL, digestive, hématologique, cancer, etc.). 

Il n’y a pas d’examen biologique permettant le diagnostic du trouble anxieux. 

 

Le DSM 5 identifie des critères diagnostiques spécifiques à chaque trouble anxieux 

(15), énoncés ci-dessous pour les principaux troubles :  

Phobie spécifique : 

A. Peur ou anxiété intenses à propos d’un objet ou d’une situation spécifique. 

B. L’objet ou la situation phobogène provoque presque toujours une peur ou une 

anxiété immédiate. 

C. L’objet ou la situation phobogène est activement évité(e) ou vécu(e) avec une 

peur ou une anxiété intense. 

D. La peur ou l’anxiété est disproportionnée par rapport au danger réel engendré 

par l’objet ou la situation spécifique et par rapport au contexte socioculturel 
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E. La peur, l’anxiété ou l’évitement sont persistants, habituellement d’une durée 

de 6 mois ou plus. 

F. La peur, l’anxiété ou l’évitement causent une souffrance cliniquement 

significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans 

d’autres domaines importants. 

G. Le trouble n’est pas mieux expliqué par les symptômes d’un autre trouble 

mental, comprenant la peur, l’anxiété et l’évitement de situations associées à 

des symptômes semblables aux symptômes de panique ou d’autres 

symptômes d’incapacité (comme dans l’agoraphobie), des objets ou situations 

liés à des obsessions (comme dans le TOC), des souvenirs d’évènements 

traumatiques (comme dans le TSPT), une séparation de la maison ou des 

figures d’attachement (comme dans l’anxiété de séparation) ou des situations 

sociales (comme dans l’anxiété sociale). 

 

Anxiété généralisée : 

A. Anxiété et soucis excessif (attente avec appréhension) survenant la plupart du 

temps durant au moins 6 mois concernant un certain nombre d’évènements ou 

d’activités (telles que le travail ou les performances scolaires). 

B. La personne éprouve de la difficulté à contrôler cette préoccupation. 

C. L’anxiété et les soucis sont associés à trois (ou plus) des six symptômes 

suivants (dont au moins certains symptômes ont été présents la plupart du 

temps durant les 6 derniers mois) : 

1. Agitation ou sensation d’être survolté ou à bout. 

2. Fatigabilité. 

3. Difficultés de concentration ou trous de mémoire. 

4. Irritabilité. 

5. Tension musculaire. 

6. Perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil 

interrompu ou sommeil agité et non satisfaisant). 
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D. L’anxiété, les soucis ou les symptômes physiques entraînent une détresse ou 

une altération cliniquement significatives du fonctionnement social, 

professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

E. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance 

(p. ex. substance donnant lieu à abus, médicament) ou d’une autre affection 

médicale (p.ex. hyperthyroïdie). 

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental (p. ex. 

anxiété ou souci d’avoir une autre attaque de panique dans le trouble panique, 

évaluation négative dans l’anxiété sociale, contamination ou autres obsessions 

dans le TOC, séparation des figures d’attachement dans l’anxiété de 

séparation, souvenirs d’évènements traumatiques dans le TSPT, prise de poids 

dans l’anorexie mentale, plaintes somatiques dans le trouble à 

symptomatologie somatique, défauts d’apparence perçus dans l’obsession 

d’une dysmorphie corporelle, avoir une maladie grave dans la crainte excessive 

d’avoir une maladie, ou teneur de croyances délirantes dans la schizophrénie 

ou le trouble délirant). 

Anxiété sociale : 

A. Peur ou anxiété intenses d’une ou plusieurs situations sociales durant 

lesquelles le sujet est exposé à l’éventuelle observation attentive d’autrui. Des 

exemples de situations incluent des interactions sociales (p. ex. avoir une 

conservation, rencontrer des personnes non familières), être observé (p. ex. en 

train de manger ou boire) et des situations de performance (p. ex. faire un 

discours). 

B. La personne craint d’agir ou de montrer des symptômes d’anxiété d’une façon 

qui sera jugée négativement (p. ex. humiliante ou embarrassante, conduisant à 

un rejet par les autres ou à les offenser). 

C. Les situations sociales provoquent presque toujours une peur ou une anxiété. 

D. Les situations sociales sont évitées ou subies avec une peur ou une anxiété 

intenses. 
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E. La peur ou l’anxiété sont disproportionnées par rapport à la menace réelle 

posée par la situation sociale et compte tenu du contexte socioculturel. 

F. La peur, l’anxiété ou l’évitement sont persistants, durant habituellement 6 mois 

ou plus. 

G. La peur, l’anxiété ou l’évitement entraînent une détresse ou une altération 

cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel ou dans 

d’autres domaines importants. 

H. La peur, l’anxiété ou l’évitement ne sont pas imputables aux effets 

physiologiques d’une substance (p. ex. substance donnant lieu à abus, 

médicament) ni à une autre affection médicale. 

I. La peur, l’anxiété ou l’évitement ne sont pas mieux expliqués par les 

symptômes d’un autre trouble mental tel qu’un trouble panique, une obsession 

d’une dysmorphie corporelle, un trouble du spectre de l’autisme. 

J. Si une autre affection médicale (p. ex. maladie de Parkinson, obésité, 

défigurement secondaire à une brûlure ou une blessure) est présente, la peur, 

l’anxiété ou l’évitement sont clairement non liés à cette affection ou excessifs. 

 

Trouble panique : 

A. Attaques de panique récurrentes et inattendues. Une attaque de panique est 

une montée brusque de crainte intense ou de malaise intense qui atteint son 

acmé en quelques minutes, avec la survenue de quatre (ou plus) des 

symptômes suivants : 

1. Palpitations, battements de cœur sensibles ou accélération du rythme 

cardiaque. 

2. Transpiration. 

3. Tremblements ou secousses musculaires. 

4. Sensations de « souffle coupé » ou impression d’étouffement. 

5. Sensation d’étranglement. 

6. Douleur ou gêne thoracique. 

7. Nausée ou gêne abdominale. 
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8. Sensation de vertige, d’instabilité, de tête vide ou impression 

d’évanouissement. 

9. Frissons ou bouffées de chaleur. 

10. Paresthésies (sensations d’engourdissement ou de picotements). 

11. Déréalisation (sentiments d’irréalité) ou dépersonnalisation (être détaché de 

soi). 

12. Peur de perdre le contrôle ou de « devenir fou ». 

13. Peur de mourir. 

B. Au moins une des attaques a été suivie par une période d’un mois (ou plus) de 

l’un ou des deux symptômes suivants : 

1. Crainte persistante ou inquiétude d’autres attaques de panique ou de leurs 

conséquences (p. ex. perdre le contrôle, avoir une crise cardiaque, « devenir 

fou »). 

2. Changement de comportement significatif et inadapté en relation avec les 

attaques (p. ex. comportements en lien avec l’évitement du déclenchement 

d’une attaque de panique, tels que l’évitement d’exercices ou de situations 

non familières). 

C. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance 

(p. ex. substance donnant lieu à abus, médicament) ou d’une autre affection 

médicale (p. ex. hyperthyroïdie, affection cardiopulmonaire). 

D. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental (p.ex. 

l’attaque de panique ne survient pas exclusivement en réponse à des situations 

sociales redoutées comme dans l’anxiété sociale, ou en réponse à des objets 

ou situations phobogènes spécifiques, comme dans la phobie spécifique, ou en 

réponse à des obsessions, comme dans un TOC, ou en réponse à un rappel 

d’évènements traumatiques, comme dans un TPST, ou en réponse à la 

séparation des figures d’attachement, comme dans l’anxiété de séparation).  
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2. Les comorbidités 

 

Les comorbidités psychiatriques des troubles anxieux sont fréquentes avec en premier 

l’association de plusieurs troubles anxieux. La présence d’un trouble de la personnalité 

dit « anxieux » : personnalité dépendante ou évitante. Les troubles addictifs et 

l’épisode dépressif caractérisé font également partie des comorbidités les plus 

fréquentes. 

Pour la phobie spécifique, les comorbidités les plus fréquentes sont l’association avec 

un autre trouble anxieux, en particulier l’anxiété sociale, l’agoraphobie, l’anxiété 

généralisée et le trouble panique. On retrouve une anxiété sociale chez environ 50% 

des personnes présentant une phobie spécifique. Viennent ensuite 

l’alcoolodépendance et la dépression. 

Pour l’anxiété généralisée, il s’agit également des autres troubles anxieux avec en 

particulier la phobie sociale et le trouble panique. Viennent ensuite les troubles 

addictifs et la dépression. 

Pour l’anxiété sociale, on trouve fréquemment une phobie spécifique et une 

agoraphobie associées. Également présent en comorbidités la dépression, 45% des 

personnes présentant une anxiété sociale développeront un épisode dépressif 

caractérisé au cours de leur vie. La phobie sociale précède en général l’épisode 

dépressif par l’isolement, la dévalorisation qu’elle entraîne. Viennent ensuite les 

troubles addictifs, 15% des phobiques sociaux présentent un trouble lié aux 

substances, le plus fréquent est la dépendance à l’alcool. L’effet recherché ici est la 

désinhibition. La dépendance à l’alcool vient aggraver l’anxiété sociale en engendrant 

des symptômes dépressifs. D’autres substances peuvent également être mésusées 

comme les benzodiazépines, le cannabis, la cocaïne.  

Pour le trouble panique, la comorbidité la plus fréquente est de développer une 

agoraphobie secondaire au trouble panique, en effet les patients évitent les endroits 
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qu’ils craignent ne pas pouvoir quitter rapidement en cas de survenue d’une attaque 

de panique. On estime qu’un tiers des personnes souffrantes d’un trouble panique 

développe une agoraphobie secondaire. Les syndromes dépressifs affectent environ 

50 à 70 % des patients souffrant de trouble panique à un moment de leur vie. Ces 

états dépressifs s’accompagnent souvent d’une aggravation de la symptomatologie 

anxieuse qui peut rendre le diagnostic difficile. Parmi les troubles addictifs, on retrouve 

principalement l’abus d’alcool ou de médicaments. Un effet anxiolysant est 

fréquemment recherché dans la consommation d’alcool ou dans l’automédication des 

anxiolytiques. Ces abus de substances sont en réalité des facteurs aggravants du 

trouble panique et peuvent dans certains cas être à l’origine du trouble. La 

consommation d’autres substances illicites comme le cannabis, la cocaïne est 

également retrouvée comme comorbidités et facteurs aggravants du trouble panique. 

 

C. Prise en charge thérapeutique 

 

Selon les recommandations de la HAS de 2007 (18), la prise en charge des troubles 

anxieux comporte : 

1. Traitement pharmacologique 

 

Les antidépresseurs sont le traitement de fond de référence dans les troubles anxieux 

graves, certains inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et certains 

inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) sont 

recommandés en première intention dans l’un ou l’autre des cinq types de troubles 

anxieux, ils peuvent, en début de traitement, entraîner une aggravation de l’anxiété, 

une agitation ou, rarement, des idées suicidaires. Dans tous les cas, une surveillance 

initiale étroite est nécessaire. Les effets indésirables sont notamment des insomnies, 
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des nausées, une dysfonction sexuelle, une prise de poids. Ils ne provoquent pas de 

dépendance physique, même après un traitement long. Quand ils sont arrêtés 

brutalement, ce qui n’est pas recommandé, il peut exister un syndrome de sevrage 

avec vertiges, insomnies, syndrome pseudo-grippal. 

Les antidépresseurs tricycliques sont efficaces dans certains troubles anxieux, mais 

sont associés à plus d’effets indésirables que les ISRS ou les IRSNA. Ils devraient 

n’être utilisés qu’après une non-réponse ou une mauvaise tolérance aux traitements 

de première intention. 

La prescription d’antidépresseurs sera particulièrement surveillée chez les patients 

présentant un trouble bipolaire associé, le risque principal étant la survenue d’un 

épisode maniaque. 

Les anxiolytiques sont utilisées en traitement symptomatique, les benzodiazépines 

sont indiquées lorsque le contrôle rapide de l’anxiété est crucial, car elles sont 

rapidement efficaces. Elles présentent un risque de rebond de l’anxiété à l’arrêt, il est 

recommandé de faire un sevrage progressif. 

Outre la dépendance physique et psychique, les autres effets indésirables sont 

notamment une amnésie antérograde, une baisse de la vigilance, une confusion, des 

chutes chez le sujet âgé. La durée de traitement maximale préconisée est de 12 

semaines, sevrage progressif inclus. 

D’autres molécules à effet anxiolytique sont utilisables comme l’Hydroxyzine (sédatif), 

la Buspirone. 

 

2. Traitement non pharmacologique 
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Un suivi en psychothérapie est recommandé dans la prise en charge des troubles 

anxieux. Dans le cadre du traitement psychothérapique, la psychothérapie de soutien 

est systématique, avec écoute attentive, conseils, accompagnement par un suivi 

régulier.  

Les psychothérapies structurées ont des objectifs différents, qui doivent être 

communiqués au patient, et selon les circonstances à l’entourage avec l’accord du 

patient, certaines sont orientées vers la gestion des problèmes actuels et le futur : 

thérapies comportementales et cognitives (TCC) qui ont fait preuve de leur efficacité 

dans les troubles anxieux (19), d’autres sont centrées sur l’individu et ses conflits 

psychiques (psychothérapie d’inspiration analytique, psychanalyse, etc.). Une autre 

thérapie dite « self help », ou gestion de l’anxiété par soi-même, met l’accent sur 

l’information du patient et les moyens de changer par lui-même. La plupart des 

programmes incluent un ouvrage pratique conçu comme des guides d’autothérapie 

(bibliothérapie). Les symptômes sont les objectifs ciblés : anxieux, somatiques, 

émotionnels, cognitifs et comportementaux. Ils proposent des exercices concrets que 

le patient peut réaliser seul (relaxation, contrôle respiratoire, gestion émotionnelle, 

d’exposition et d’affirmation de soi, etc.). Le lien doit être gardé avec le thérapeute 

régulièrement, pour réaliser une formation initiale du patient et évaluer pendant la 

thérapie. Les psychothérapies structurées doivent être menées par des professionnels 

spécialement formés et entraînés. Elles ne sont pas toujours réalisables en raison du 

manque de thérapeutes formés ou de la réticence des patients. 

 

Dans tous les cas le traitement proposé au patient doit être personnalisé, le patient 

doit être informé de la nature de son trouble, de ses comorbidités. Les différents 

traitements et leurs effets attendus doivent être expliqués ainsi que les possibles effets 

secondaires. Avec l’accord du patient, la famille ou les aidants peuvent également 

recevoir ces informations ainsi que des conseils sur comment soutenir au mieux le 

patient. 
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Enfin, il convient de conseiller au patient des mesures hygiéno-diététiques telles que : 

une quantité de sommeil suffisante à respecter, un bon équilibre alimentaire, une 

tempérance ou abstinence vis-à-vis de l’alcool, du café, du tabac et de drogues et une 

pratique régulière de l’exercice physique. 
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III. LA DEPRESSION 

 

A. Epidémiologie et physiopathologie 

 

Les troubles mentaux font partie des priorités des enjeux de santé publique car ils 

induisent un fardeau sanitaire, économique et social. 

La dépression représente la 3ème cause d’années de vies vécues avec incapacité dans 

le monde (20). La dépression par son ampleur, sert d’indicateur de suivi de l’état de 

santé des populations. 

L’épisode dépressif caractérisé est associé à un risque suicidaire important, en effet 

en France 30 à 50% des tentatives de suicide surviennent après un épisode dépressif 

caractérisé et plus de 80% des décès par suicide présentent un épisode dépressif 

caractérisé au moment du passage à l’acte (21). 

En France, une récente étude publiée en 2017 (22), a publié des chiffres concernant 

la prévalence de la dépression, cette étude s’appuie sur les données de l’enquête 

Baromètre santé, cette enquête a été menée successivement en 2005, en 2010 puis 

récemment en 2017. Plus de 25 000 personnes ont répondu à l’enquête lors de la 

dernière série de 2017, les personnes ont été interrogées sur des questions de santé 

mentale et d’addictions principalement. Au total sur les 25 319 répondants, âgés de 

18 à 75 ans, on trouve une prévalence de l’épisode dépressif caractérisé de 9.8% sur 

les 12 derniers mois. On retrouve une prévalence deux fois plus élevée chez les 

femmes que chez les hommes. La tranche d’âge la plus concernée est celle des 18-

44 ans, chez les hommes la prévalence maximale est entre 18 et 34 ans et chez les 

femmes entre 35 et 44 ans. Dans les facteurs sociodémographiques associés à 

l’épisode dépressif caractérisé, on retrouve la situation conjugale, notamment le 

veuvage ou le divorce. Les chômeurs, personnes au foyer et les foyers aux revenus 
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les plus faibles étaient également plus concernés par la dépression. En comparant aux 

chiffres de l’enquête obtenus en 2005 et 2010, on observe que la prévalence de 

l’épisode dépressif a augmenté de 1,8 points sur la période 2010-2017. 

La physiopathologie du trouble dépressif est multifactorielle, mêlant des facteurs de 

risque génétiques et environnementaux. 

Il existe de nombreuses hypothèses, impliquant des dysfonctionnements des 

systèmes de neurotransmissions monoaminergiques (sérotonine, noradrénaline, 

dopamine), des hormones du stress (cortisol), des mécanismes inflammatoires, des 

neurotrophines (BDNF), ainsi que des boucles fronto-sous-corticales. 

 

B. Le diagnostic positif d’épisode dépressif 

caractérisé / Les comorbidités 

 

1. Le diagnostic positif 

 

Les critères diagnostiques de l’épisode dépressif caractérisé selon le DSM 5 (15) sont : 

A. Au moins cinq des symptômes suivants sont présents pendant une même 

période d’une durée de deux semaines et représentent un changement par 

rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) 

une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir. 

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les 

jours, signalée par la personne (p. ex. se sent triste, vide, sans espoir) ou 

observée par les autres (p. ex. pleure). 
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2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes 

les activités quasiment toute la journée, presque tous les jours (signalée par 

la personne ou observée par les autres). 

3. Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex. modification 

du poids corporel excédant 5% en un mois) ou diminution ou augmentation 

de l’appétit presque tous les jours. 

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté 

par les autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de 

ralentissement). 

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui 

peut être délirante) presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou 

se sentir coupable d’être malade). 

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision, presque 

tous les jours (signalée par la personne ou observée par les autres). 

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées 

suicidaires récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis 

pour se suicider. 

B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 

importants. 

C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou à 

une autre affection médicale. 

D. La survenue de l’épisode dépressif caractérisé n’est pas mieux expliquée par 

un trouble schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un 

trouble délirant ou d’autres troubles spécifiés ou non spécifiés du spectre de la 

schizophrénie, ou d’autres troubles psychotiques. 
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Le DSM 5 précise ensuite des critères d’intensité de l’épisode dépressif caractérisé, 

gradués en : léger (symptômes juste suffisants au diagnostic d’épisode dépressif 

caractérisé, peu de perturbations sociales ou professionnelles), moyen (plus de 

symptômes que nécessaire, perturbations sociales ou professionnelles modérées), 

sévère (quasiment tous les symptômes, perturbations sociales ou professionnelles 

nettes). 

Il précise également des spécifications de l’épisode dépressif caractérisé, 

correspondants à des formes cliniques distinctes :  

• Avec caractéristiques mélancoliques, 

• Avec caractéristiques psychotiques congruentes à l’humeur, 

• Avec caractéristiques psychotiques non congruentes à l’humeur, 

• Avec caractéristiques mixtes, 

• Avec caractéristiques atypiques, 

• Avec caractéristiques catatoniques, 

• Avec caractéristiques anxieuses, 

• Avec début dans le péri-partum, 

• Avec caractéristiques saisonnières. 

Lors de l’entretien, il faudra rechercher les antécédents personnels et familiaux du 

patient, évaluer le retentissement fonctionnel de l’épisode dépressif caractérisé, les 

ressources dont dispose le patient et systématiquement évaluer le risque suicidaire. 

 

2. Les comorbidités 

 

Les comorbidités les plus fréquentes dans le trouble dépressif caractérisé sont d’abord 

les troubles anxieux, ils sont présents dans 50 à 70% des cas, tels que le trouble 

panique, l’anxiété généralisée, le TOC, l’anxiété sociale. 
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Les troubles addictifs sont présents dans 30% des cas, notamment l’abus d’alcool et 

la dépendance à l’alcool, on retrouve également moins fréquemment la consommation 

de cannabis, de nicotine, de cocaïne. 

Le trouble schizophrénique dans le cas d’un épisode dépressif post-psychotique dans 

les suites d’un épisode de décompensation psychotique aigu. 

Les troubles des conduites alimentaires telles que l’anorexie mentale ou la boulimie. 

Les troubles de la personnalité sont également souvent présents. 

Enfin les comorbidités non psychiatriques telles que les pathologies cardiovasculaires, 

le syndrome métabolique, les pathologies endocriniennes, les maladies 

inflammatoires chroniques, les pathologies tumorales, les maladies 

neurodégénératives. 

 

C. Prise en charge thérapeutique 

Selon les recommandations de la HAS de 2017 (23), la prise en charge de l’épisode 

dépressif caractérisé comporte : 

 

1. Traitement pharmacologique 

 

Un traitement par antidépresseur est recommandé pour les formes d’épisode dépressif 

caractérisé d’intensité modérée à sévère. 

Il existe cinq classes d’antidépresseurs : les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS), les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la 
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noradrénaline (IRSNA), les « autres antidépresseurs », les imipraminiques tricycliques 

ou on et les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO). 

Il est recommandé en première intention de prescrire un ISRS ou un IRSNA en raison 

de leur meilleure tolérance et de leurs moindres effets secondaires. Il est également 

possible d’utiliser en première intention un médicament de la classe des « autres 

antidépresseurs », à l’exception de la Tianeptine et de l’Agomélatine. 

Les autres classes d’antidépresseurs viennent ensuite en seconde voire troisième 

intention en raison de leurs effets secondaires et des interactions médicamenteuses. 

En cas de non-réponse ou réponse insuffisante au traitement, il est recommandé 

d’augmenter la posologie de l’antidépresseur ou de changer d’antidépresseur. 

Une surveillance régulière est nécessaire afin de s’assurer de la bonne tolérance du 

traitement et de l’apparition d’éventuels effets secondaires. 

Les benzodiazépines peuvent être utilisées dans l’attente de l’effet du traitement 

antidépresseur en cas d’anxiété ou d’insomnie invalidantes, leur prescription est 

limitée à 21 jours. 

La durée totale du traitement par antidépresseur se situe entre 6 mois et 1 an après 

rémission des symptômes, il doit être interrompu progressivement dans le but d’éviter 

une rechute ou un syndrome de sevrage. 

Dans les formes les plus sévères d’épisode dépressif caractérisé, en particulier avec 

caractéristiques mélancoliques, catatoniques ou psychotiques, un traitement par 

électroconvulsivothérapie (ECT) peut être utilisé. 

 

2. Traitement non pharmacologique 
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Une psychothérapie de soutien est toujours indiquée, elle peut être réalisée par un 

médecin généraliste, un psychiatre, un psychologue, le suivi du patient doit être 

régulier, cela permet une meilleure adhésion aux soins. 

Les psychothérapies dites structurées peuvent également être proposées, selon le 

souhait du patient. Les thérapies ayant fait preuve de leur efficacité les plus utilisées 

sont les thérapies cognitivo-comportementales, les psychothérapies 

psychodynamiques ou d’inspiration analytique et les thérapies systémiques. 

 

Le patient est libre de choisir son traitement, une information claire sur la nature de 

ses troubles, les différentes thérapeutiques possibles avec leurs bénéfices attendus et 

les possibles effets secondaires doit lui être délivrée. 

Des conseils hygiéno-diététiques doivent être donnés au patient tels que respecter un 

rythme nycthéméral, pratiquer une activité physique régulière, éviter la consommation 

d’alcool et d’autres substances toxiques, encourager une activité sociale régulière, 

ainsi qu’encourager à poursuivre les activités habituellement plaisantes. 
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IV. ARTICLE ORIGINAL : Anxiety and depression in 

young physicians: prevalence and associated factors. The 

MESSIAEN national study. 

 

Fond G, MD PhD, Boulangeat C, MD, Messiaen M, MD, Duba A, MD, Boucekine 

M, PhD, MD, Viprey M, PhD, Auquier P, MD PhD, Lançon C, MD PhD, Boyer L, MD 

PhD. 

 

A. Introduction 

A recent systematic review reported that around 28% of worldwide resident 

physicians were identified with depression or depressive symptoms (on 9947 

individuals included between 1963 and 2015)(24). The authors identified 0.5% 

increase per year after adjustment for assessment methods. Yet this review underlined 

the lack of French data.  

Despite these high rates of depression in young physicians, little is known of the 

associated factors of impaired mental health in this population. Some well-known 

general risk factors of depression are probably involved like alcohol consumption that 

has been found to be frequent in medical students (25). The relationship between 

coffee consumption and mental health is unclear to date, some studies suggesting a 

protective effect for depression (26). Professional factors have been poorly explored 

so far: moral harassment and a poor initial formation for dealing with disease may also 

be associated with increased rates of depression in this population (27).  

The objectives were to determine the prevalence of anxiety disorders and major 

depression in young physicians and their associated factors. Our hypotheses were that 
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young physicians were at increased risk of major depression and that being woman, 

moral harassment, bad initial formation about dealing with disease, alcohol 

consumption will be associated with higher rates of anxiety disorders and major 

depression. We hypothesized that coffee consumption will be associated with 

increased anxiety disorders and decreased major depression.  

 

 

B. Methods 

Study design 

This study is a cross-sectional observational epidemiological national study.  

Study population 

The inclusion criteria were: being identified as French young physician (defined by 

being medical student graded ≥4tth year of one the 37 French medical faculties, 

resident or being Medical Doctor (MD) graduated ≤ 2 years in metropolitan France). 

The study was sent through faculty mailing lists and MD associations’ web site. The 

questionnaire was posted online on social networks. The participants were recruited 

between April 1st 2019 and June 31st 2019. 

 

Collected data 

The online, anonymous questionnaire was released through the FramaForm1 

software. Completing the questionnaire took an average of 15 minutes.  

 

Anxiety and depression assessment 
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Current mental health status of the participants was explored by the Hamilton Anxiety 

Depression rating scale (HAD) (28) using 14 items rated from 0 to 3 from which yielded 

two scores: HAD-A for Anxiety and HAD-D for depression. For both interpretations, a 

score ≥11 was considered respectively as the presence of a current anxiety disorder 

and/or major depressive disorder (28).  

Anxiety and depression were further explored by the presence of a current daily 

anxiolytic and/or antidepressant consumption and a current psychotherapic follow-up 

reported by the participant (binary answer).  

 

Other variables 

Sociodemographic data was collected (sex, age) as well as the number of weekly 

worked hours (≥48h or <48h which is the legal work time for physicians in France, 

binary answer).  

Moral harassment  was defined according to the French law definition as “remarks or 

repeated behavior with the purpose or effect of a deterioration of working conditions 

that may impair her/his rights and dignity, alter her/his physical or mental health or 

jeopardize his professional future” (Code du travail - Article L1152-1, n.d., 2008; Code 

pénal - Article 222-33-2, n.d., 2014). 

If participants reported having been exposed to at least one violent act during their 

medical studies, the department where this or these acts took place was asked 

(multiple choices).  

The quality of the initial formation was explored with the following question: “Do you 

feel that you have been properly trained to deal with the patients’ diseases?” i.e. coping 

with the emotional difficulties associated with disease diagnosis announcement, 

supporting patients (binary answer). 
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The medical vocation has been explored as follows: “Did you choose medical studies 

by vocation?” (binary answer). 

Coffee consumption was self-reported, assessed by the number of daily caffeinated 

cups per day (31). Hazardous drinking was self-declared (binary answer) with the 

following question “do you drink more than 3 glasses of alcohol (for men) or 2 glasses 

(for women) per day?”.  

 

Ethical concerns 

Participants were invited to self-administer a confidential Web study by clicking on a 

URL link. The study was absolutely voluntary, and students were informed that they 

could withdraw from the study at any time before submitting their questionnaire. 

Personal data was anonymized and no return to the respondent was possible. The 

study didn’t record any identifiable data to protect subject anonymity. IP addresses 

were deleted from the dataset. Data was stored in an offline database for later 

analyses. An information notice preceded the questionnaire. It was drafted in 

accordance with the regulatory recommendations, recalling in particular the purpose 

of the study, the benefits and risks related to this study, the progress of the study and 

all the legal provisions to which the participants were entitled. Participants were 

informed that they gave their informed consent by accepting to send back their 

anonymous questionnaires. No intervention was implemented in this cross-sectional 

and observational epidemiological national study. The study was carried out in 

accordance with ethical principles for medical research involving humans (WMA, 

Declaration of Helsinki), regulation MR003, received the informatics data protection 

approval from the Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) and 

received the ethical approval of Comité de Protection des Personnes (CPP) (N° 

Eudract RCB: 2019-A00297-50). 
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Statistical analysis 

Anxiety and depression HAD subscores, sociodemographic variables, work conditions, 

quality of initial formation regarding dealing with disease, department of violence 

exposure, medical vocation, moral harassment, coffee consumption and hazardous 

drinking were presented using measures of means and dispersion (standard deviation) 

for continuous data and frequency distribution for categorical variables. The data was 

examined for normal distribution with the Shapiro-Wilk test and for homogeneity of 

variance with the Levene test. Comparisons were made between students with and 

without respectively anxiety disorder (Table 1) and major depression (Table 2) 

regarding sociodemographic variables, moral harassment, quality of initial formation, 

medical vocation, coffee consumption, hazardous drinking and GP vs other specialties 

status, using the chi-square test for categorical variables. GPs was also replaced in 

the model by all other specialties (psychiatry, medical specialties, surgery, public 

health, pediatric, medical gynecology, obstetric gynecology) but were not shown (all 

p>0.05). Continuous variables were analyzed with Student t-tests for normally 

distributed data and in case of normality violation, additional Mann-Whitney tests were 

performed to confirm the result. A single level of clustering on university was 

considered. 

Variables with P values < 0.20 in univariate analysis were included in the 

multivariate regression models analyzing factors associated with respectively anxiety 

disorder (model 1 table 1, included variables: sex, good initial formation on dealing with 

patients’ diseases, department/specialty of violence exposure (2 modalities: general 

practice vs. other specialties), medical vocation (binary answer), moral harassment 

exposure (binary answer), coffee (cup/d), hazardous drinking (binary answer) ) and 

major depression (model 2 table 2 included variables: good initial formation on dealing 

with patients’ diseases (binary answer), medical vocation (binary answer), moral 

harassment exposure (binary answer), hazardous drinking (binary answer)). Age and 

sex were forced in both models. This study was a confirmatory analysis. No correction 

for multiple testing has therefore been carried out, which is consistent with 

recommendations (32). Analyses were conducted using SAS (release 9.3; SAS 
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Statistical Institute, Cary, NC). All statistical tests were two-tailed, with α level set at 

0.05. 

 

 

C. Results 

 

Overall, 2003 participants were recruited (72% women, mean age 26 years, 

42.1% medical students, 46.4% residents and 11.4% young MD).  

The results for the characteristics of participants reporting current anxiety 

disorders (N=647, 32.3%) and a current major depressive disorder (N=174, 8.7%) are 

presented in respectively table 1 and table 2.  

In multivariate analyses (table 1), current anxiety disorder was associated with 

being woman (adjusted odd ratio aOR=2.098, 95%CI 1.627-2.706, p<0.001), coffee 

consumption (1.125, 95%CI 1.067-1.187, p<0.001) and hazardous drinking (2.066, 

95%CI 1.512-2.822, p<0.001). Reported good initial formation for dealing with patients’ 

diseases (0.489, 95%CI 0.397-0.603, p<0.001) and general practice (0.542, 95%CI 

0.396-0.742, p<0.001) were associated with lower rates of anxiety disorder. 

In multivariate analyses (table 2), current major depression was associated with 

moral harassment exposure (3.208, 2.218-4.640, p<0.001) and hazardous drinking 

(1.794, 1.171-2.751, p=0.007). Good initial formation on dealing with patients’ diseases 

(0.568, 95%CI 0.401-0.804, p=0.001) and medical vocation (0.687, 95%CI 0.489-

0.966, p=0.031) were associated with lower rates of major depression. 

Overall, 115(17.8%) of the 647 participants reporting anxiety disorders were 

treated by psychotherapy and 57 (8.8%) by antidepressants. 35 (20.1%) of the 174 

with major depression were treated by psychotherapy and 18 (10.3%) by 
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antidepressants. Of the 92 (4.6%) participants reporting current antidepressant 

treatment, 57(62.0%) remained with anxiety disorder and 18(19.6%) with major 

depression.  

 

 

Variables No anxiety 
disorder  

N=1356, 67.7% 

Anxiety disorder 

N=647, 32.3% 

Univariate p Adjusted odd 
ratio 

95% 
confidence 

interval 

Adjusted p 

 
N (%) N (%) 

    

Age 26.1 26.0 0.245 0.990 0.959-1.022 0.529 

Sex 
 

 
    

     Woman 933 (68.8) 510 (78.8) <0.001 2.098 1.627 - 2.706 <0.001 

     Man 423 (31.2) 137 (21.2)     

Worked hours ≥ 48h/w 915 (67.5) 454 (70.2) 0.226 
   

Good initial formation on dealing 
with patients’ diseases 

785 (57.9) 257 (39.7) <0.001 0.489 0.397 - 0.603 <0.001 

Department/specialty of violence 
exposure 

 
 

    

           General practice 225 (16.6) 74 (11.4) 0.002 0.542 0.396-0.742 <0.001 

           Other specialties 595 267 
    

Medical vocation 792 (58.4) 367 (56.7) 0.475 
   

Moral harassment exposure 479 (35.3) 357 (55.2) <0.001 2.036 1.649-2.515 <0.001 

Coffee (cup/d) 2.0 2.49 0.011 1.125 1.067-1.187 <0.001 

Hazardous drinking 109 (8.8) 114 (19.4) <0.001 2.066 1.512-2.822 <0.001 

Table 1. Associated factors of current anxiety disorder (defined by a HAD-A score ≥ 11): univariate and multivariate 

analyses. Significant results (p<0.05 in multivariate analyses) are in bold. 

 

 

 

 

 

 



 

33 

 

Variables No major 
depression 

(N=1829, 91.3%) 

Major depression 

(N=174, 8.7%) 

Univariate p Adjusted odd 
ratio 

95% 
confidence 

interval 

Adjusted p 

 
N (%) N (%) 

    

Age 26.0 26.10 0.012 0.993 0.944-1.045 0.794 

Sex  
     

     Man 503 (27.5) 57 (32.8) 0.140 0.793 0.548-1.148 0.220 

     Woman 1326 (72.5) 117 (67.2) 
    

Worked hours ≥ 48h/w 1243 (68.0) 126 (72.4) 0.228 
   

Good initial formation on dealing 
with patients’ diseases 

978 (53.5) 64 (36.8) <0.001 0.568 0.401-0.804 0.001 

Department/specialty of violence 
exposure 

 
    

            General practice 272 (14.9) 27 (15.5) 0.819 
   

             Other specialties 806 56 - 
   

Medical vocation 1074 (58.7) 85 (48.9) 0.012 0.687 0.489-0.966 0.031 

Moral harassment exposure 716 (39.1) 120 (69.0) <0.001 3.208 2.218-4.640 <0.001 

Coffee (cup/d) 2.13 2.39 0.001 1.025 0.946-1.11 0.548 

Hazardous drinking 184 (11.0) 39 (24.7) <0.001 1.794 1.171-2.751 0.007 

Table 2. Associated factors of current major depression (defined by a HAD-D score ≥11): univariate and multivariate analyses. 

Significant results (p<0.05 in multivariate analyses) are in bold. 

 

 

D. Discussion 

 

 Of the 2003 study participants, 32.3% reported a current anxiety disorder and 

8.7% a current major depressive disorder according to their HAD scores and less than 

one on five of them was followed-up in psychotherapy. Moral harassment, a bad quality 

of initial formation and alcohol consumption were associated with both respectively 

anxiety disorder and major depression in multivariate analyses. Medical vocation was 

specifically associated with decreased major depression while being woman and 

increased coffee consumption were specifically associated with increased anxiety 

disorders. GPs were also found with lower rates of anxiety disorders in multivariate 

analyses. 
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 Almost one third of the participants reported anxiety disorder and less than 10% 

major depression according to their HAD scores. HAD is only an auto-questionnaire 

and cannot replace a clinical interview. Yet these rates suggest that an important 

proportion of young physicians may present psychic suffering. The rate of major 

depression is close to those of the French general population is another 

epidemiological survey (10%) (33). To date, we lack of data for anxiety disorders in the 

general population or in other previous studies to conclude on anxiety, but one third 

appears as a very high rate. This high rate may probably be explained by the study 

difficulty and we have identified moral harassment, the quality of initial formation, 

coffee consumption and hazardous drinking as modifiable associated factors that may 

improve anxiety in medical students.  

 Around a half of our participants reported having not received a training of 

sufficient quality for dealing with disease during their studies, which suggests that this 

objective should be specifically addressed in medical studies. These results suggest 

that the quality of the formation may impact mental health status in medical students, 

however no causal relationship can be inferred and further studies are warranted. More 

than 40% of our participants reported having experienced moral harassment at hospital 

during their studies, which should also be specifically addressed. Due to the bilateral 

association in our analyses, the causal relationship between these factors and mental 

health cannot be definitively inferred, however the rates reported by the participants 

are sufficiently high to promote further investigations. 

 Our results have confirmed the well-known association between alcohol 

hazardous drinking and anxiety/depression (34). Yet this association has been 

identified for the first time in young physicians, while a previous study had found high 

rates of hazardous drinking in this population (25). We have not replicated previous 

results in our study suggesting that coffee may be associated with lower depression, 

on the contrary we found that coffee consumption was associated with higher anxiety. 

This association may be bilateral, coffee may induce anxiety by its biological effects or 

subjects with anxiety may consume more coffee to cope with study/work difficulties. 

Further studies should determine if reducing coffee consumption may improve anxiety 



 

35 

 

in medical students. Developing addiction prevention programs in young physicians 

may improve their mental health.  

 The French recommendations for the treatment of major depression and anxiety 

disorders in France are psychotherapy and/or antidepressants as first-line treatments. 

Less than one on five participants with anxiety disorder or major depression received 

the recommended treatment in our study. This suggests that prevention and treatment 

of mental disorders may be deeply improved in this population. New anxiety-targeted 

therapies like third wave cognitive and behavioral therapies may also be useful to 

improve anxiety in this population (35). Non-pharmacological therapies like omega 3, 

vitamin D and folate supplementation and luminotherapy may also be useful to improve 

mental health in medical students (36). 

 Our results suggest that participants choosing medical studies by vocation 

reported less major depression than those without vocation. Future qualitative studies 

should explore the precise motives included in medical vocation like 

humanism/altruism that may be developed in medical students without vocation (vs 

social status/prestige/reputation/income). Young physicians reporting medical 

vocation may also share their values with their peers and psychotherapy may also 

explore these motives. Future studies should explore if such programs may improve 

depression in young physicians.  

 No medical specialty was found at increased risk of anxiety or depression, 

contrary to a previous study suggesting that psychiatrists may be at increased risk of 

psychic suffering (37). This discrepancy may be explained by the previous study 

exploring only anxiolytic and antidepressant consumption without mental health status 

evaluation, which is a strength of the present study.   

 Strengths and limits. This is the first French national quantitative study exploring 

mental health status of French young physicians with a standardized evaluation. 

However, a standardized questionnaire is not a clinical diagnosis, which is a limit of 

the present study as all epidemiological surveys. In a recent systematic review, 28 of 

the 31 studies exploring depression in physicians used self-reported tools (24). We 
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have also identified important associated factors that may help guiding future 

prevention policies. Like the BOURBON study (38), the response rate could not be 

calculated due to the diffusion on social networks. The questionnaire was not titled on 

mental health to avoid any response bias and was strictly anonymous to limit the 

declaration bias. Due to the questionnaire length, physical activity, diet and pollution 

exposure have not been explored despite their potential impact on mental health.  

 

E. Conclusion 

 

 More than one third of medical students reported anxiety disorder or major 

depression and less than one on five received the recommended treatment 

(psychotherapy or antidepressant). The prevention and treatment of mental disorders 

should be improved in this population. Moral harassment exposure, alcohol and coffee 

consumptions, bad quality of initial formation regarding dealing with disease have been 

identified as modifiable factors associated with poor mental health. Further 

interventions targeting these factors should be evaluated. 
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V. ANNEXES 

 

A. Abstract 

 

Background: Physicians are at risk of anxiety and depression.  

 

Objectives: To determine the prevalence of anxiety and depression in a national 

sample of young physicians and their associated factors. 

 

Methods: The study is a cross-sectional observational epidemiological national study. 

An online anonymous questionnaire was administered to the young physicians of all 

French medical faculties. Anxiety and depression were assessed with the Hamilton 

Anxiety & Depression scale subscores for anxiety and depression. Psychotropic drug 

consumption, psychotherapy follow-up and other variables were self-declared.  

 

Results: Of the 2003 study participants, 32.3% reported a current anxiety disorder and 

8.7% a current major depressive disorder according to their HAD scores and less than 

one on five of them was followed-up in psychotherapy or treated by antidepressant. 

Moral harassment, a bad quality of initial formation regarding dealing with disease and 

alcohol consumption were all associated with respectively anxiety disorder and major 

depression in multivariate analyses. Medical vocation was specifically associated with 

decreased major depression while being woman and increased coffee consumption 

were specifically associated with increased anxiety disorders.  
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Conclusion: Almost one third of medical students reported anxiety disorder or major 

depression and less than one on five received the recommended treatment 

(psychotherapy or antidepressant). The prevention and treatment of psychiatric 

disorders should be improved in this population. Moral harassment exposure, alcohol 

and coffee consumptions, bad quality of initial formation regarding dealing with disease 

have been identified as modifiable factors associated with poor mental health. Despite 

the absence of causal associations, these results yield some clues to guide future 

mental health prevention strategies in this population.  

Key words: medical students, depression, anxiety. 
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B. Article traduit en français : Anxiété et dépression 

chez les jeunes médecins : prévalence et facteurs de 

risque. L’enquête nationale MESSIAEN. 

 

1. Introduction 

Une revue systématique récente de la littérature a indiqué qu’environ 28 % des 

internes en médecine dans le monde ont déjà présenté un épisode dépressif ou des 

symptômes dépressifs (sur 9947 personnes incluses entre 1963 et 2015)(24). Les 

auteurs ont mis en évidence une augmentation de 0,5 % par année après ajustement 

pour les méthodes d’évaluation. Pourtant, cette revue a souligné le manque de 

données françaises.  

Malgré ces taux élevés de dépression chez les jeunes médecins, on sait peu de 

choses sur les facteurs associés de l’altération de la santé mentale dans cette 

population. Certains facteurs de risque généraux bien connus de dépression sont 

probablement impliqués comme la consommation d’alcool qui s’est avérée fréquente 

chez les étudiants en médecine  (25). La relation entre la consommation de café et la 

santé mentale n’est pas claire à ce jour, certaines études suggérant un effet protecteur 

pour la dépression (26). Les facteurs professionnels  ont été peu explorés  jusqu’à 

présent: le harcèlement moral et une mauvaise formation initiale pour traiter la maladie 

peuvent également être associés à des taux accrus de dépression dans cette 

population (27). 

Les objectifs étaient de déterminer la prévalence des troubles anxieux et de la 

dépression majeure chez les jeunes médecins et les facteurs associés. Nos 

hypothèses étaient que les jeunes médecins étaient à risque accru d’épisode dépressif 

caractérisé et que d’être une femme, le harcèlement moral, une mauvaise formation 

initiale sur le traitement de la maladie, la consommation d’alcool seront associés à des 

taux plus élevés de troubles anxieux et de dépression. Nous avons émis l’hypothèse 



 

40 

 

que la consommation de café sera associée à des troubles anxieux accrus et à une 

diminution de la prévalence de troubles dépressifs.  

 

2. Méthodes 

Conception de l’étude 

Cette étude est une étude épidémiologique observationnelle transversale nationale. 

Population d’étude 

Les critères d’inclusion étaient les suivants : être identifié comme jeune médecin 

français (défini par le fait d’être étudiant en médecine à partir de la 4ème année d’étude 

d’une des 37 facultés de médecine en France, internes et assistant ou chef de clinique 

diplômé en médecine depuis moins de 2 ans en France métropolitaine).    L’étude a 

été envoyée par l’intermédiaire des listes de diffusion des facultés et via les sites des 

différentes associations locales de médecins.  Le questionnaire a été mis en ligne sur 

les réseaux sociaux. Les participants ont été recrutés entre le 1er avril 2019 et le 31 

juin 2019. 

 

Données collectées 

Le questionnaire en ligne et anonyme a été publié par le logiciel FramaForm1. Le 

temps de réponse au questionnaire était en moyenne de 15 minutes. 

 

Évaluation de l’anxiété et de la dépression 

L’état de santé mentale actuel des participants a été examiné par l’échelle d’évaluation 

de la dépression et d’anxiété de Hamilton (HAD) (28) à l’aide de 14 éléments évalués 
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de 0 à 3   dont les scores ont donné lieu à deux points : HAD-A pour l’anxiété et HAD-

D pour la dépression. Pour les deux interprétations, une note supérieure ou égale à 

11 a été considérée respectivement comme la présence d’un trouble anxieux actuel 

et/ou d’un trouble dépressif majeur (28). 

L’anxiété et la dépression ont été explorées plus en détail par la présence d’une 

consommation quotidienne actuelle d’anxiolytiques et/ou d’antidépresseurs et d’un 

suivi psychothérapeutique actuel rapporté par le participant (réponse binaire). 

 

Autres variables 

Des données sociographiques ont été recueillies (sexe, âge) ainsi que le nombre 

d’heures de travail hebdomadaires (moins de 48h ou plus de 48h qui est le temps de 

travail légal pour les médecins en France, réponse binaire). 

Le harcèlement moral a été défini selon la définition de la loi Française comme « des 

remarques ou des comportements répétés dans le but ou l’effet d’une détérioration 

des conditions de travail qui peuvent porter atteinte à ses droits et à sa dignité, modifier 

sa santé physique ou mentale ou mettre en péril son avenir professionnel »  (Code du 

travail -Article L1152-1, n.d. , 2008;  Code pénal - Article 222-33-2, n.d. , 2014). 

Si les participants ont déclaré avoir été exposés à au moins un acte violent au cours 

de leurs études de médecine, la spécialité où tel acte a eu lieu a été demandé (choix 

multiples). 

La qualité de la formation initiale a été explorée avec la question suivante : "Avez-vous 

l’impression que vous avez été correctement formés pour faire face à la maladie des 

patients ? », c’est à dire faire face aux difficultés émotionnelles associées à l’annonce 

de diagnostic de la maladie, soutenir les patients (réponse binaire). 

La vocation médicale a été explorée comme suit : « Avez-vous choisi les études de 

médecine par vocation ? » (réponse binaire). 
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La consommation de café a été  autodéclarée,  évaluée  par le nombre de tasses 

caféinées quotidiennes par jour (31) La consommation dangereuse d’alcool a été 

déclarée (réponse binaire) avec la question suivante : « buvez-vous plus de 3 verres 

d’alcool (pour les hommes) ou 2 verres (pour les femmes)  par jour?». 

 

Préoccupations éthiques 

Les participants ont été invités à répondre à une enquête Web anonyme en cliquant 

sur un lien URL. L’étude était absolument volontaire, et les étudiants ont été informés 

qu’ils pouvaient se retirer de l’étude   à tout moment avant de soumettre leur 

questionnaire. Les données personnelles ont été anonymisées et aucun retour à 

l’identité du répondant n’a été possible.  L’étude n’a enregistré aucune donnée 

identifiable pour protéger l’anonymat du sujet. Les adresses IP ont été supprimées de 

la base de données. Les données ont été stockées dans une base de données hors 

ligne pour des analyses ultérieures. Un avis d’information a précédé le questionnaire. 

Il a été rédigé conformément aux recommandations réglementaires, rappelant 

notamment l’objet de l’étude, les avantages et les risques liés à cette étude, 

l’avancement de l’étude et toutes les dispositions légales auxquelles les participants 

avaient droit. Les participants ont été informés qu’ils avaient donné leur consentement 

éclairé en acceptant de renvoyer leurs questionnaires anonymes. Aucune intervention 

n’a été mise en œuvre dans cette étude nationale épidémiologique transversale et 

observationnelle.   L’étude a été réalisée conformément aux principes éthiques de la 

recherche médicale impliquant des êtres humains (WMA, Déclaration d’Helsinki), 

règlement MR003, et a reçu l’approbation de la protection des données informatiques 

de la Commission nationale de l’Informatique et des  Libertés  (CNIL)  et du Comité de 

Protection des  Personnes  (CPP)(Neudract RCB: 2019-A00297-50). 

 

Analyse statistique 
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Les sous-scores HAD pour l’anxiété et la dépression, les variables 

sociodémographiques, les conditions de travail, la qualité de la formation initiale en ce 

qui concerne le traitement de la maladie, le service/la spécialité de l’exposition à la 

violence, la vocation médicale, le harcèlement moral, la consommation de café et de 

la consommation dangereuse d’alcool ont été  présentés en utilisant la moyenne et  

l’indicateur de dispersion (déviation standard ) pour la distribution continue de données 

et de fréquences pour les variables qualitatives.  Les données ont été examinées pour 

une distribution normale avec le test Shapiro-Wilk et pour l’homogénéité de la variance 

avec le test de Levene. Des comparaisons ont été faites entre les étudiants atteints ou 

non respectivement de troubles anxieux (tableau 1) et de dépression majeure (tableau 

2) concernant les variables sociodémographiques, le harcèlement moral, la qualité de 

la formation initiale, la vocation médicale, la consommation de café, la consommation 

dangereuse d’alcool et le statut de médecin généraliste par rapport aux autres 

spécialités, en utilisant le test du chi-deux pour les variables catégorielles.  Les 

médecins généralistes ont également été remplacés dans le modèle par toutes les 

autres spécialités (psychiatrie, spécialités médicales, chirurgie, santé publique, 

pédiatrie, gynécologie médicale, gynécologie obstétrique) mais n’ont pas été 

significatifs (tous p>0.05). Les variables continues ont été analysées avec les tests T 

de Student pour les données normalement distribuées et en cas de distribution non 

normale, des tests Mann-Whitney supplémentaires ont été effectués pour confirmer le 

résultat. Un seul niveau de regroupement sur l’université a été envisagé. 

Les variables avec des valeurs p<0.20 dans l’analyse univariée ont été inclus dans les 

modèles de régression multivariée, analysant les facteurs associés respectivement au 

trouble anxieux (modèle 1 tableau 1, variables incluses : sexe, bonne formation initiale 

sur le traitement des maladies des patients, service/spécialité de l’exposition à la 

violence (2 modalités : médecine générale vs autres spécialités), vocation médicale 

(réponse binaire), exposition au harcèlement moral (réponse binaire), tasse de café 

(tasse/j), consommation dangereuse d’alcool (réponse binaire) et la dépression 

(modèle 2 tableau 2 incluait les variables : bonne formation initiale sur le traitement 

des maladies des patients (réponse binaire), vocation médicale (réponse binaire), 

exposition au harcèlement moral (réponse binaire), consommation dangereuse 
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d’alcool (réponse binaire)). L’âge et le sexe ont été forcés dans les deux modèles. 

Cette étude était une analyse de confirmation. Aucune correction n’a donc été 

effectuée pour les tests multiples, ce qui est conforme aux recommandations (32). Les 

analyses ont été effectuées à l’aide de SAS (communiqué 9.3; SAS Statistical Institute, 

Cary, NC). Tous les tests statistiques étaient bilatéraux, avec un niveau α de 0,05. 

 

 

3. Résultats 

 

Dans l’ensemble, 2003 participants ont été recrutés (72 % de femmes, moyenne d’âge 

de 26ans, 42,1 % d’étudiants en médecine, 46.4% d’internes et 11,4% de CCA ou 

assistants).  

Les résultats des caractéristiques des participants présentant un trouble anxieux 

actuel (N-647, 32,3%) et un trouble dépressif majeur actuel (N-174, 8,7%) sont 

présentés respectivement tableau 1 et tableau 2. 

Dans les analyses multivariées (tableau 1), un trouble anxieux actuel était associé à 

être une femme (odds ratio ajusté OR=2,098, 95%IC 1.627-2.706, p<0.001), la 

consommation de café (OR=1.125, 95%IC 1.067-1.187, p<0.001) et la consommation 

dangereuse d’alcool (OR=2.066, 95%IC 1.512-2.   822, p<0.001).  Une bonne 

formation initiale sur le traitement de la maladie des patients (OR=0,489, 95%IC  

0,397-0,603, p<0,001) et la médecine générale (OR=0,542, 95 %IC 0,396-0,742, 

p<0,001) ont été associées à des taux plus faibles de trouble anxieux.     

Dans les analyses multivariées (tableau 2), un trouble dépressif actuel a été associé à 

l’exposition au harcèlement moral (OR=3,208, 95%IC 2,218-4,640, p<0,001) et à la 

consommation dangereuse d’alcool (OR=1,794, 95%IC 1,171-2,751, p=0,007). Une 

bonne formation initiale sur le traitement de la maladie des patients (OR=0. 568, 



 

45 

 

95%IC 0,401-0. 804, p=0,001) et la vocation médicale (OR=0,687, 95 %IC 0,489-

0,966, p=0,031) ont été associées à des taux plus faibles de dépression majeure. 

Dans l’ensemble, 115 (17,8 %) des 647 participants ayant déclaré des troubles 

anxieux ont été traités par psychothérapie et 57 (8,8 %) par antidépresseurs. 35 (20,1 

%) sur les 174 souffrant de dépression majeure ont été traités par psychothérapie et 

18 (10,3 %) par antidépresseurs. Sur les 92 (4,6 %) participants signalant un traitement 

antidépresseur actuel, 57 (62,0 %) présentait toujours un trouble anxieux et 18(19,6 

%) un trouble dépressif. 

 

4. Discussion 

 

Parmi les 2003 participants à l’étude, 32,3 % ont signalé un trouble anxieux actuel et 

8,7 % un trouble dépressif majeur actuel selon leur score HAD et moins d’un sur cinq 

d’entre eux a eu un suivi en psychothérapie. Le harcèlement moral, une mauvaise 

qualité de la formation initiale et la consommation d’alcool ont été associés 

respectivement au   trouble anxieux et à la dépression majeure dans les analyses 

multivariées. La vocation médicale a été spécifiquement associée à une diminution de 

dépression majeure, tout comme être une femme et la consommation accrue de café 

ont été spécifiquement associées à une augmentation des troubles anxieux. Les 

médecins généralistes ont également été trouvés avec des taux plus bas de troubles 

anxieux dans les analyses multivariées. 

Près d’un tiers des participants ont déclaré un trouble anxieux et moins de 10 % de 

dépression majeure selon leurs scores HAD. HAD n’est qu’un auto-questionnaire et 

ne peut remplacer une entrevue clinique. Pourtant, ces taux suggèrent qu’une 

proportion importante de jeunes médecins peuvent présenter de la souffrance 

psychique. Le taux de dépression majeure est proche de celui de la population 

française générale d’après une autre enquête épidémiologique (10%) (33). À ce jour, 
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nous manquons de données sur les troubles anxieux dans la population générale ou 

dans d’autres études antérieures pour conclure sur l’anxiété, mais un tiers apparaît 

comme un taux très élevé. Ce taux élevé peut probablement s’expliquer par la difficulté 

des études et nous avons identifié le harcèlement moral, la qualité de la formation 

initiale, la consommation de café et la consommation dangereuse d’alcool comme 

facteurs associés modifiables qui peuvent améliorer l’anxiété chez les étudiants en 

médecine. 

Environ la moitié de nos participants ont déclaré ne pas avoir reçu une formation de 

qualité suffisante pour traiter la maladie au cours de leurs études, ce qui suggère que 

cet objectif devrait être spécifiquement abordé dans les études médicales. Ces 

résultats suggèrent que la qualité de la formation peut avoir une incidence sur l’état de 

santé mentale des étudiants en médecine, mais aucune relation causale ne peut être 

déduite et d’autres études sont justifiées. Plus de 40 % de nos participants ont déclaré 

avoir été victimes de harcèlement moral à l’hôpital au cours de leurs études, qui 

devraient également être abordés spécifiquement. En raison de l’association bilatérale 

dans nos analyses, le lien de causalité entre ces facteurs et la santé mentale ne peut 

pas être définitivement déduit, mais les taux rapportés par les participants sont 

suffisamment élevés pour favoriser d’autres enquêtes. 

Nos résultats ont confirmé l’association bien connue entre la consommation 

dangereuse d’alcool et l’anxiété/dépression (34). Pourtant, cette association a été 

identifiée pour la première fois chez de jeunes médecins, alors qu’une étude 

précédente avait révélé des taux élevés de consommation dangereuse d’alcool dans 

cette population  (25). Nous n’avons pas reproduit les résultats précédents dans notre 

étude suggérant que le café peut être associé à une diminution de dépression majeure, 

au contraire nous avons constaté que la consommation de café a été associée à une 

plus grande anxiété. Cette association peut être bilatérale, le café peut induire l’anxiété 

par ses effets biologiques ou les sujets souffrant d’anxiété peuvent consommer plus 

de café pour faire face aux difficultés d’étude/travail. D’autres études devraient 

déterminer si la réduction de la consommation de café peut améliorer l’anxiété chez 
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les étudiants en médecine.  L’élaboration de programmes de prévention de la 

toxicomanie chez les jeunes médecins peut améliorer leur santé mentale. 

Les recommandations françaises pour le traitement des épisodes dépressifs 

caractérisés et de l’anxiété en France sont la psychothérapie et/ou les antidépresseurs 

comme traitements de première ligne. Moins d’un participant sur cinq souffrant de 

trouble anxieux ou de dépression majeure a reçu le traitement recommandé dans notre 

étude. Ceci suggère que la prévention et le traitement des désordres mentaux puissent 

être profondément améliorés dans cette population. De nouvelles thérapies anxio-

ciblées comme les thérapies cognitives et comportementales de la troisième vague 

peuvent également être utiles pour améliorer l’anxiété dans cette population (35). Les 

thérapies non pharmacologiques comme les oméga 3, la vitamine D et la 

supplémentation en folate et la luminothérapie peuvent également être utiles pour 

améliorer la santé mentale chez les étudiants en médecine  (36). 

Nos résultats suggèrent que les participants choisissant des études médicales par 

vocation ont rapporté moins de trouble dépressif que ceux sans vocation. Les futures 

études qualitatives devraient explorer les motifs précis inclus dans la vocation 

médicale comme l’humanisme/l’altruisme qui peuvent être développés chez les 

étudiants en médecine sans vocation (vs statut social/prestige/réputation/revenu). Les 

jeunes médecins qui déclarent avoir une vocation médicale peuvent aussi partager 

leurs valeurs avec leurs pairs et la psychothérapie peut aussi explorer ces motifs. Les 

études futures devraient explorer si de tels programmes peuvent améliorer la 

dépression chez les jeunes médecins.  

Aucune spécialité médicale n’a été trouvée à risque accru d’anxiété ou de dépression, 

contrairement à une étude précédente suggérant que les psychiatres peuvent être à 

risque accru de souffrance psychique (37). Cet écart peut s’expliquer par le fait que 

l’étude précédente n’explore que la consommation d’anxiolytiques et 

d’antidépresseurs sans évaluation de l’état de santé mentale, qui est une force de la 

présente étude.   
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Forces et limites. Il s’agit de la première étude quantitative française nationale portant 

sur l’état de santé mentale des jeunes médecins français avec une évaluation 

normalisée.  Cependant, un questionnaire standardisé n’est pas un diagnostic clinique, 

ce qui est une limite de la présente étude comme toutes les enquêtes 

épidémiologiques. Dans une revue  systématique  récente, 28 des 31 études explorant 

la dépression chez les médecins ont utilisé des outils autodéclarés (24). Nous avons 

également identifié d’importants facteurs associés qui pourraient aider à orienter les 

futures politiques de prévention. Comme dans l’étude BOURBON (38), le taux de 

réponse n’a pas pu être calculé en raison de la diffusion sur les réseaux sociaux. Le 

questionnaire n’était pas intitulé sur la santé mentale pour éviter tout biais de réponse 

et était strictement anonyme pour limiter le biais de déclaration. En raison de la durée 

du questionnaire, l’activité physique, l’alimentation et l’exposition à la pollution n’ont 

pas été explorées malgré leur impact potentiel sur la santé mentale. 

 

5. Conclusion 

 

Plus d’un tiers des étudiants en médecine ont signalé un trouble anxieux ou un trouble 

dépressif et moins d’un sur cinq a reçu le traitement recommandé (psychothérapie ou 

antidépresseur). La prévention et le traitement des troubles mentaux devraient être 

améliorés dans cette population. L’exposition au harcèlement moral, la consommation 

d’alcool et de café, la mauvaise qualité de la formation initiale en ce qui concerne le 

traitement de la maladie ont été identifiés comme des facteurs modifiables associés à 

une mauvaise santé mentale. D’autres interventions ciblant ces facteurs devraient être 

évaluées. 
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C. Tableau 1 : Facteurs associés aux troubles 

anxieux actuel (défini par un score HAD-A≥11) : 

analyses univariées et multivariées. 

 

Variables Pas de troubles 
anxieux 

N=1356, 67.7% 

Troubles anxieux 

N=647, 32.3% 

p univarié Odds ratio 
ajusté 

Intervalle de 
confiance 

95% 

p ajusté 

 
N (%) N (%) 

    

Age 26.1 26.0 0.245 0.990 0.959-1.022 0.529 

Sexe 
 

 
    

     Femme 933 (68.8) 510 (78.8) <0.001 2.098 1.627 - 2.706 <0.001 

     Homme 423 (31.2) 137 (21.2)     

Travail hebdomadaire ≥ 48h 915 (67.5) 454 (70.2) 0.226 
   

Bonne formation initiale pour 
gérer la maladie 

785 (57.9) 257 (39.7) <0.001 0.489 0.397 - 0.603 <0.001 

Service/spécialité de l’exposition à 
la violence 

 
 

    

           Médecine générale 225 (16.6) 74 (11.4) 0.002 0.542 0.396-0.742 <0.001 

           Autres spécialités 595 267 
    

Vocation médicale 792 (58.4) 367 (56.7) 0.475 
   

Exposition harcèlement moral 479 (35.3) 357 (55.2) <0.001 2.036 1.649-2.515 <0.001 

Café (tasse/j) 2.0 2.49 0.011 1.125 1.067-1.187 <0.001 

Consommation dangereuse 
d’alcool 

109 (8.8) 114 (19.4) <0.001 2.066 1.512-2.822 <0.001 

Les résultats significatifs (p<0.05 dans les analyses multivariées) sont en gras. 
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D. Tableau 2 : Facteurs associés à la dépression 

majeure actuelle (définie par un score HAD-D≥11) : 

analyses univariées et multivariées. 

 

Variables Pas de dépression 

(N=1829, 91.3%) 

Dépression 

(N=174, 8.7%) 

p univarié Odds ratio 
ajusté 

Intervalle de 
confiance 

95% 

p ajusté 

 
N (%) N (%) 

    

Age 26.0 26.10 0.012 0.993 0.944-1.045 0.794 

Sexe  
     

     Homme 503 (27.5) 57 (32.8) 0.140 0.793 0.548-1.148 0.220 

     Femme 1326 (72.5) 117 (67.2) 
    

Travail hebdomadaire ≥ 48h 1243 (68.0) 126 (72.4) 0.228 
   

Bonne formation initiale pour 
gérer la maladie 

978 (53.5) 64 (36.8) <0.001 0.568 0.401-0.804 0.001 

Service/spécialité de l’exposition à 
la violence 

 
    

            Médecine générale 272 (14.9) 27 (15.5) 0.819 
   

             Autres spécialités 806 56 - 
   

Vocation médicale 1074 (58.7) 85 (48.9) 0.012 0.687 0.489-0.966 0.031 

Exposition harcèlement moral 716 (39.1) 120 (69.0) <0.001 3.208 2.218-4.640 <0.001 

Café (tasse/j) 2.13 2.39 0.001 1.025 0.946-1.11 0.548 

Consommation dangereuse 
d’alcool 

184 (11.0) 39 (24.7) <0.001 1.794 1.171-2.751 0.007 

Les résultats significatifs (p<0.05 dans les analyses multivariées) sont en gras. 
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E. Echelle HAD 

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez 
éprouvé au cours de la semaine qui vient de s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse à 
faire : votre réaction immédiate à chaque question fournira probablement une meilleure indication 
de ce que vous éprouvez, qu’une réponse longuement méditée. 

Score Anxiété Score Dépression 

 Je me sens tendu ou énervé :  Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois 
3  la plupart du temps 0  oui, tout autant 

2  souvent 1  pas autant 
1  de temps en temps 2  un peu seulement 
0  jamais 3  presque plus 

 

J’ai une sensation de peur comme si quelque 
chose  Je ris facilement et vois le bon côté des choses 

 d’horrible allait m’arriver 0  autant que par le passé 

3  oui, très nettement 1  plus autant qu’avant 
2  oui, mais ce n’est pas grave 2  vraiment moins qu’avant 
1  un peu, mais cela ne m’inquiète pas 3  plus du tout 

0  pas du tout   
 Je me fais du souci :  Je suis de bonne humeur : 

3 très souvent 3 jamais 
2 assez souvent 2 rarement 
1 occasionnellement 1 assez souvent 

0 très occasionnellement 0 la plupart du temps 

 

Je peux rester tranquillement assis à ne rien 
faire et  J’ai l’impression de fonctionner au ralenti : 

 me sentir décontracté : 3 presque toujours 
0 oui, quoi qu’il arrive 2 très souvent 

1 oui, en général 1 parfois 
2 rarement 0 jamais 

3 jamais   

 

J’éprouve des sensations de peur et j’ai 
l’estomac  Je ne m’intéresse plus à mon apparence : 

 noué : 3  plus du tout 

0 jamais 2 
 je n’y accorde pas autant d’attention que je le 

devrais 
1 parfois   il se peut que je n’y fasse plus autant attention 
2 assez souvent 1  j’y prête autant d ’attention que par le passé 

3 très souvent   
  0  

 

J’ai la bougeotte et n’arrive pas à tenir en 
place :  

Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines 
choses : 

 oui, c’est tout à fait le cas  autant qu’auparavant 

3 un peu 0 un peu moins qu’avant 
2 pas tellement 1 bien moins qu’avant 
1 pas du tout 2 presque jamais 

0  3  

 

J’éprouve des sensations soudaines de 
panique :  Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à une bonne 

 vraiment très souvent  émission radio ou de télévision : 
3 assez souvent 0 souvent 
2 pas très souvent 1 parfois 

1 jamais 2 rarement 

0  3 très rarement 

  Total du score pour l’anxiété   Total du score pour la dépression 

Chaque réponse correspond à un chiffre. En additionnant ces chiffres, on obtient un score total par colonne (anxiété et dépression). Si le score d ’une colonne est supérieur ou égal à 11, cela signifie que vous souffrez d’anxiété ou de dépression (selon la colonne concernée). 
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F. Questionnaire : « VIOLENCES PROFESSIONNELLES A 

L’HÔPITAL CHEZ LES JEUNES MEDECINS : UNE ENQUETE 

NATIONALE FRANCAISE » 

DONNEES DEMOGRAPHIQUES 

1. Votre sexe biologique : 

- Homme 
- Femme 

2. Quel âge avez-vous (âge révolu) ? 

 _ _ ans (menu déroulant de 18 à 65 ans) 

3. Quel est votre statut ? 

- 4ème année de médecine (DFASM1) 
- 5ème année de médecine (DFASM2) 
- 6ème année de médecine (DFASM3) 
- 1ère année d’internat 
- 2ème année d’internat 
- 3ème année d’internat 
- 4ème année d’internat/ 5ème année d’internat/ médaille d’or 
- Clinicat/Assistanat 

4. Quelle est votre discipline : 

- Je suis externe 
- Anesthésie – Réanimation 
- Pédiatrie 
- Médecine du travail 
- Santé publique 
- Gynéco – Obstétrique 
- Gynéco médicale 
- Biologie 
- Psychiatrie 
- Médecine Générale 
- Autre spécialité médicale (Anapath, Cardio, Dermato, Endoc, Gastro, Génétique, 

Hémato, Médecine interne, Médecine nucléaire, MPR, Néphro, Neuro, Onco, Pneumo, 
Radio, Rhumato) 

- Spécialité chirurgicale (Chir générale, Neurochir, Ophtalmo, ORL,  Chir infantile, 
Maxillo, Stomato, Chir face et cou,  Ortho, Chir plastique, Chir tho et cardio, Uro, 
Vasculaire, Viscérale et Digestive) 
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5. Recommanderiez-vous une carrière médicale à vos enfants ou à des proches ? 

- Oui 
- Non 

 

6. Combien d’heures travaillez-vous par semaine ? 

- Inférieur ou égal à 48h 
- Plus de 48h 

 

7. Combien de garde de nuit faites-vous par mois (moyenne sur les 3 derniers mois) ? 

 _ _ gardes (menu déroulant 0 à 15 gardes) 

 

8. Estimez-vous avoir été bien formé(e) au cours de vos études pour faire face à la mort ? 

- Oui 
- Non 

 

9. Estimez-vous avoir été bien formé(e) au cours de vos études pour faire face à l’annonce 

d’un décès ? 

- Oui 
- Non 

 

10. Estimez-vous avoir été bien formé(e) au cours de vos études pour faire face à la maladie 

? 

- Oui 
- Non 
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11. Estimez-vous avoir été bien formé(e) au cours de vos études pour faire face à l’annonce 

d’un diagnostic grave ? 

- Oui 
- Non 

 

12. Estimez-vous que les études de médecine soient violentes sur le plan psychologique pour 

les étudiants, d’une façon générale ? 

- Oui 
- Non 

 

13. Parmi les propositions suivantes, laquelle/lesquelles ont participé à votre choix de carrière 

: 

- Prestige social 
- Influence de séries / films 
- Médecin(s) parmi vos proches 
- Un de vos proche malade 
- Aspect scientifique (biologie, physiologie) 
- Pour les relations humaines 
- Pour la recherche 
- Reconnaissance des patients 
- Sauver des vies 
- Salaire élevé 
- Par vocation 
- Autres 

 

14. Estimez-vous être correctement informé(e) de ce qui relève du domaine du harcèlement 

MORAL au travail ?  

- Oui 
- Non 
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15. Estimez-vous être correctement informé(e) de ce qui relève du domaine du harcèlement 

SEXUEL au travail ?  

- Oui 
- Non 

 

 

VIOLENCE VERBALE – PHYSIQUE - SEXUELLE 

 

16. Concernant la violence verbale, avez-vous été exposé(e) à l’une des situations suivantes 

au cours de votre exercice / de vos stages ? 

- Haussement de voix dirigé envers vous 
- Rabaissement / Humiliation 
- Rumeurs négatives ou calomnie 
- Absence de remerciements ou gratification pour votre travail 
- Stéréotypes / Insultes liés à votre choix de spécialité 
- Stéréotypes / Insultes liés à votre orientation sexuelle 
- Stéréotypes / Insultes liés à une appartenance à un groupe ethnique 
- Stéréotypes / Insultes liés à une appartenance à un groupe religieux 
- Critique négative injustifiée de votre travail 
- Menaces explicites concernant votre formation/carrière 

 

17. Concernant la violence physique, avez-vous été exposé(e) à l’une des situations suivantes 

au cours de votre exercice / de vos stages ? 

- Menace d'atteinte physique.   
- Atteinte physique non sexuelle (poussé, claque, coup) 

 

18. Concernant les comportements sur votre lieu d’exercice, avez-vous été exposé(e) à l’une 

des situations suivantes au cours de votre exercice / de vos stages ? 

-     Exclusion du groupe (réunions, déjeuners, congrès) 
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- Travail supplémentaire donné en guise de "punition" 
- Appropriation de votre travail sans votre accord 
- Tâche demandée au-dessus de vos compétences 
- Non-respect de vos décisions professionnelles 
- Non-respect du repos de sécurité après une garde (hors activité universitaires) 
- Non-respect des horaires légaux de travail 

 

19. Concernant le harcèlement sexuel, avez-vous été exposé(e) à l’une des situations 

suivantes au cours de votre exercice / de vos stages ? 

- Lettres, email, sms, photos à caractère sexuel 
- Insinuations sexuelles 
- Sifflements ou regards inadaptés 
- Proposition(s) de rapport sexuel 
- Surnoms sexistes (poupée, chéri(e), mon beau/ma belle) 
- Insultes sexistes 
- Propositions d'avantages contre faveur sexuelle 
- Menace de retombées si refus de faveurs sexuelles 
- Gestes déplacés (main au fesse, caresses, bisous) 
- Attouchements 
- Tentative de viol 
- Viol 

 

20. Avez-vous coché "Oui" au moins une fois aux questions 16, 17, 18 ou 19 ? 

- Oui 
- Non 

 

Pour ceux qui cochent « Non » : Reprise à la question 30 

Pour ceux qui cochent « Oui » : Poursuite ci-dessous, question 21.A 

 

21.A. La/Les personne(s) responsable(s) de cette/ces situation(s) de violence étai(en)t : 

- Un OU plusieurs hommes  
- Une OU plusieurs femmes 
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- Un/Des hommes ET Une/Des femmes 

 

21.B. Quel(s) étai(en)t leur(s) statut(s) ? 

- Étudiant(s) en médecine 
- Interne(s) en médecine 
- Assistant(s) 
- Praticien(s) 
- Professeur(s) 
- Membre(s) de l’équipe infirmière 
- Sage(s)-femme(s) 
- Profession(s) paramédicale(s) : aide-soignant(s), kiné, diététicienne… 
- Un/Des patient(s) 
- Famille de patient(s) 
- Autres 

 

21.C. Dans quel(s) service(s) a/ont eu lieu cet/ces événement(s) ? 

- Anesthésie – Réanimation 
- Pédiatrie 
- Médecine du travail 
- Santé publique 
- Gynéco – Obstétrique 
- Gynéco médicale 
- Biologie 
- Psychiatrie 
- Médecine Générale chez le praticien 
- Autre spécialité médicale (Anapath, Cardio, Dermato, Endoc, Gastro, Génétique, 

Hémato, Médecine interne, Médecine nucléaire, MPR, Néphro, Neuro, Onco, Pneumo, 
Radio, Rhumato) 

- Spécialité chirurgicale (Chir générale, Neurochir, Ophtalmo, ORL,  Chir infantile, 
Maxillo, Stomato, Chir face et cou,  Ortho, Chir plastique, Chir tho et cardio, Uro, 
Vasculaire, Viscérale et Digestive) 

 

21.D. Avez-vous parlé de cette/ces violence(s) à : 

- Un étudiant 
- Un interne 
- Un assistant 
- Un praticien 
- Un professeur 
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- Au chef de service 
- Un membre de la direction hospitalière 
- Un membre de la faculté 
- Un syndicat/ Une association 
- Autres 

 

21. E. Vous avez coché "Oui" au moins une fois à la question précédente ? 

- Oui 
- Non 

 

Pour ceux qui cochent « Oui » 

 

22.A. Pensez-vous que cela ait servi à quelque chose ? 

- Oui 
- Non 
- Je ne sais pas 

 

22.B. Y a-t-il eu des conséquences pour l'auteur de violence(s) ? 

- Oui 
- Non 
- Je ne sais pas 

 

22.C. D'après vous, cette/ces personne(s) a/ont-elle(s) continué à exercer ces comportements 

après votre expérience ? 

- Oui 
- Non 
- Je ne sais pas 
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Pour ceux qui cochent « Non » : 

 

23.A. Pourquoi ne pas avoir reporté cet/ces événement(s) ? 

- Ce n'était pas important 
- Ce n'était pas utile 
- Il faut passer par là dans nos études 
- Peur des représailles sur vos stages/votre carrière 
- On vous a menacé 
- Vous ne saviez pas à qui vous adresser 

 

23.B. D'après vous, cette/ces personne(s) a/ont-elle(s) continué à exercer ces comportements 

après votre expérience ? 

- Oui 
- Non 

 

 

24. Quelle(s) a/ont été la/les conséquence(s) de cet/ces violence(s) sur vous, sur le plan 

médical ? 

- Une dépression non diagnostiquée 
- Une dépression diagnostiquée  
- Début ou majoration d’une anxiété 
- Des troubles du sommeil  
- Une sensation d’épuisement professionnel 
- Un sentiment de dépersonnalisation : perte d’empathie, indifférence 
- Une sensation de non accomplissement personnel au travail 
- Prise d’antidépresseur(s) 
- Prise d’anxiolytique(s) 
- Des idées suicidaires  
- Une tentative de suicide  

 

25. Quelle(s) a/ont été la/les conséquence(s) de cet/ces violence(s) sur vous, sur le plan 

addictif ? 
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- Début/Augmentation d'un tabagisme 
- Début/Augmentation de consommation d'alcool 
- Début/Augmentation de consommation de cannabis 
- Début/Augmentation de consommation de cocaïne 
- Début/Augmentation de consommation d’autres drogues 

 

26. Quelle(s) a/ont été la/les conséquence(s) de cet/ces violence(s) sur vous, sur le plan 

personnel ? 

- Retentissement sur votre vie sociale, sentimentale, familiale 
- Manque de confiance en vous 
- Diminution de l’estime de vous-même 
- Suivi psychiatrique 
- Suivi psychologique 
- Hospitalisation liée à la/aux violence(s) 

 

27. Quelle(s) a/ont été la/les conséquence(s) de cet/ces violence(s) sur vous, sur le plan 

professionnel ? 

- Dégradation de la qualité de vos soins 
- Dégradation des relations avec vos collègues 
- Une sensation de faire plus d’erreurs médicales 
- Un arrêt de travail 

 

28. Cet/Ces événement(s) a-t-il/ont-ils eu ou aura/auront-il(s) une influence sur votre choix de 

spécialité ?   

- Oui 
- Non 

 

29. Cet/Ces événements vous a-t-il/ont-ils ou va/vont-il(s) vous dissuader d’exercer à l’hôpital 

plus tard ?  

-      Oui 

- Non 
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POUR TOUS LES PARTICIPANTS 

 

30. Si l’on considère la définition suivante du harcèlement MORAL :  

« Propos ou comportements répétés ayant pour objet ou pour effet une dégradation des 

conditions de travail susceptible de porter atteinte à vos droits et à votre dignité, d'altérer votre 

santé physique ou mentale ou de compromettre votre avenir professionnel » 

 

Vous considérez-vous comme ayant été VICTIME de harcèlement MORAL à l’hôpital au cours 

de vos études ou de votre exercice professionnel ? 

- Oui  
- Non 

 

31. Vous considérez-vous comme ayant été TEMOIN de harcèlement MORAL à l’hôpital au 

cours de vos études ou de votre exercice professionnel ? 

- Oui 
- Non 

 

32. Si l’on considère la définition suivante du harcèlement SEXUEL :  

« Fait d’imposer à une personne, de façon répétée, des propos ou comportements à 

connotation sexuelle ou sexiste qui soit portent atteinte à sa dignité en raison de leur caractère 

dégradant ou humiliant, soit créent à son encontre une situation intimidante, hostile ou 

offensive » 

 

Vous considérez-vous comme ayant été VICTIME de harcèlement SEXUEL à l’hôpital au 

cours de vos études ou de votre exercice professionnel ? 
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- Oui 
- Non 

 

33. Vous considérez-vous comme ayant été TEMOIN de harcèlement SEXUEL à l’hôpital au 

cours de vos études ou de votre exercice professionnel ? 

- Oui 
Non 

 

34. Avez-vous déjà fait subir, volontairement ou non, à une personne de votre entourage 

professionnel :  

- Harcèlement moral 
- Harcèlement sexuel 
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VII. ABREVIATIONS  

CNOM :conseil national de l’ordre des médecins. 

ISNI : intersyndicale nationale des internes. 

ANEMF : association nationale des étudiants en médecine de France. 

ISNAR-MG : intersyndicale nationale autonome représentative des internes de 

médecine générale. 

ISNCCA : intersyndicat national des chefs de clinique assistant des hôpitaux de villes 

de faculté. 

HAD : Hospital anxiety and depression scale. 

HAS : Haute autorité de santé. 

DSM : Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 

ALD : Affection longue durée. 

TOC : Trouble obsessionnel compulsif 

TSPT : Trouble du stress post-traumatique. 

ISRS : Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine. 

IRSNA : Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline. 

GABA : Acide gamma-aminobutyrique. 

TCC : Thérapie cognitivo--comportementale. 

BDNF : Facteur neurotrophique dérivé du cerveau 

IMAO : Inhibiteur de monoamine oxydase. 

ECT : Electroconvulsivothérapie. 
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Résumé

Contexte:  Les médecins sont à risque d’anxiété et de dépression.

Objectifs: Déterminer la prévalence de  l’anxiété et de la dépression dans un échantillon national de 

jeunes médecins et leurs facteurs associés.

Méthodes: L’étude est une étude épidémiologique observationnelle transversale.   Un questionnaire 

anonyme en ligne a été diffusé aux jeunes médecins de toutes les facultés de médecine françaises. 

L’anxiété et la dépression ont été évaluées avec les sous-scores de l’échelle de l’anxiété et de la 

dépression de Hamilton  pour l’anxiété et la dépression. La consommation de psychotropes, le suivi 

en psychothérapie et d’autres variables ont été auto-déclarés.

Résultats: Sur les participants à l’étude de 2003,  32,3 % ont signalé un trouble anxieux actuel et 8,7 

% un trouble dépressif majeur actuel selon leur score HAD et moins d’un sur cinq d’entre eux a été 

suivi en psychothérapie  ou traité par antidépresseur. Le harcèlement moral, une mauvaise qualité de 

la formation initiale en ce qui concerne le traitement de la maladie et la consommation d’alcool ont  

tous été associés respectivement au trouble anxieux et à la dépression majeure dans les analyses 

multivariées. La vocation médicale a été spécifiquement associée à une diminution de risque de 

dépression majeure, être une femme et la consommation accrue de café ont été spécifiquement 

associées à un risque accru de troubles anxieux.

Conclusion:  Près d’un tiers des étudiants en médecine ont signalé un trouble anxieux ou une 

dépression majeure et moins d’un sur cinq a reçu le traitement recommandé (psychothérapie ou 

antidépresseur). La prévention et le traitement des troubles psychiatriques devraient être améliorés 

dans cette population. L’exposition au harcèlement moral, la consommation d’alcool et de café, la 

mauvaise qualité de la formation initiale en ce qui concerne le traitement de la maladie ont été 

identifiés comme des facteurs modifiables associés à une mauvaise santé mentale. Malgré  l’absence 

d’associations causales, ces résultats donnent quelques indices pour orienter les futures stratégies de

prévention de la santé mentale dans cette population.

Mots-clés : étudiants en médecine, dépression, anxiété.


