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1. Introduction 

L’année 2020 a été marquée par un bouleversement d’ordre mondial, dû à l’émergence d’un 

nouveau pathogène viral, le SARS-CoV-2. (1)  

Le 11 mars 2020, devant la progression de la contagion et la gravité des cas, l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) a qualifié la crise sanitaire COVID-19 de pandémie. (2) À la date du 

7 octobre 2021, on a recensé 4,8 millions de décès à l’échelle planétaire, dont 120 087 en France, 

dus à la COVID-19. (3) 

La France n’a pas été épargnée par l’apparition de ce virus, et, devant l’évolution exponentielle 

du nombre de cas, le gouvernement français a décrété l’état d’urgence sanitaire. (4) Les autorités 

décisionnaires ont établi des mesures exceptionnelles afin d’endiguer la circulation du virus, 

c’est ainsi que plusieurs périodes de confinement se sont succédé. (5–8) 

Cette épidémie de COVID-19 a modifié de nombreuses certitudes, notamment dans le milieu 

sanitaire, et ce, au niveau international. Les différents systèmes de soins ont dû subitement faire 

face à une affluence massive de patients tout en limitant les mécanismes de propagation (8) et en 

continuant à assurer les soins courants : la prévention (9), le dépistage (10) et le suivi des patients 

ayant des pathologies chroniques (11).  

Les médecins généralistes, acteurs de première ligne, ont dû faire preuve de capacités 

d’adaptation pour répondre à cette nouvelle crise sanitaire (12,13). En 2020, il y a eu 74 décès 

authentifiés de médecins libéraux dus au virus, dont 49 encore en activité et 25 médecins 

retraités. Ces chiffres ont probablement été sous-évalués. (14) Le vécu de cette situation inédite a 

pu être éprouvant pour nombre d’entre eux (15–17), une entraide interprofessionnelle a pu 

émerger entre les différents intervenants en soins primaires (18). 

L’objectif de cette étude a été d’analyser les difficultés rencontrées par les médecins généralistes 
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lors de la pandémie de COVID–19 et les stratégies développées pour y faire face. 



 

19  

2. Méthode 

2.1. Choix de la méthode  

La méthode qualitative par entretien individuel semi-dirigé, permettant de mettre en avant les 

expériences professionnelles, personnelles, comportements et avis des praticiens, nous a paru 

être la plus adaptée. La réalisation d’entretiens individuels était également un atout pour faciliter 

le recrutement des participants, souvent peu disponibles. Une grille d’entretien a été élaborée 

d’après les recherches bibliographiques et notre réflexion. Elle a été adaptée en fonction des 

données apportées par les premiers retours du terrain. 

 

« Racontez-moi comment vous vous êtes adapté à la pandémie. » 
 
- Réorganisation fonctionnelle du cabinet (matériel, approvisionnement en matériel, emploi du temps, 

organisation de l’espace, visite à domicile, télémédecine…) 
 
- Relation avec les autres professionnels de santé et autres intervenants (moyens d’information, directives 

nationales et locales, collaboration entre professionnels…) 
 
- Prise en charge de la patientèle habituelle (diagnostic, prévention, dépistage, suivi des personnes à risques de 

forme grave de COVID-19…) 
 
- Prise en charge des cas et des suspicions de cas de COVID-19 
 
- Vécu personnel 

 
Tableau I : La grille d’entretien 

 

2.2. Chercheurs 

L’étude a été menée par deux femmes, internes en médecine générale appartenant au même 

groupe de formation, dans le cadre de leur projet de thèse. Il s’agissait de leur première 

expérience en recherche. Pour se former, elles ont assisté à des formations sur la recherche 

qualitative à la faculté de Médecine de Clermont-Ferrand et se sont référées au Manuel d’analyse 

qualitative (19). MH a travaillé en milieu hospitalier pendant les trois premières vagues et avait 

de ce fait une vision seulement hospitalière du problème sans à priori sur la gestion en cabinet. 
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EN a travaillé en milieu hospitalier pendant la première vague puis en cabinet pour les deuxième 

et troisième. Après un temps de réflexion nécessaire, ses à priori sur le sujet se résumaient à une 

attente de changements dans les pratiques médicales mais sans idée préfixée sur leur type, leur 

gravité ou leurs interactions.  

 

2.3. Participants 

Les interviewés ont été sélectionnés parmi les médecins généralistes selon la définition 

européenne (20) en région Auvergne-Rhône-Alpes.  

 

2.4. Mode de recrutement et recueil des données 

Le recrutement a été effectué par département, par téléphone à partir de l’annuaire téléphonique 

des Pages jaunes ou de l’annuaire Ameli (l’ordre des noms apparait de manière randomisée dans 

les deux cas). L'échantillonnage a été dirigé pour obtenir la plus grande diversité possible. Sur 

l’ensemble des 52 MG contactés, seulement 14 avaient répondu par la positive à l'invitation. 

Pour la majorité des refus, principalement en milieu urbain, la justification avancée était le 

manque de temps. Pour respecter les critères de diversité, à un moment nous avons dû 

sélectionner des hommes, car nous avions assez de femmes. Les entretiens se sont effectués à un 

horaire choisi par l’interviewé, en visioconférence ou par téléphone (le contexte sanitaire rendant 

difficile, voire impossible sur les périodes de confinement, la réalisation des entretiens en face-à-

face). La conversation a été enregistrée par audio ou vidéo après consentement oral de 

l’interviewé. Elle s’est arrêtée lorsque l’interviewé n’a plus eu d’informations à apporter (soit 

une durée variant de 15 à 45 min selon les entretiens). Elle a été ensuite retranscrite 

intégralement sous forme de verbatim et anonymisée par la personne ayant effectué l’entretien 

qui prend également des notes de terrain. La récolte des données s’est déroulée du 28 janvier 

2021 au 29 avril 2021. Elle a été arrêtée lorsque la saturation des données a été obtenue, soit au 
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minimum deux entretiens n’apportant plus de nouvelle propriété à notre analyse. Nous l’avons 

constaté avec les entretiens 9, 10, 11 et 12. Les 10 et 11 n’ont pas été retenus pour la saturation 

des données car il s’agissait de médecins remplaçants, une particularité intéressante mais qui ne 

permettait pas d’explorer tous les thèmes.  

 

2.5. Mode d’analyse 

Les entretiens ont été réalisés à tour de rôle : MH a réalisé les entretiens 1, 4, 5, 7, 9, 10 et EN les 

2, 3, 6, 8, 11 et 12. L’analyse a été réalisée par analyse inductive générale et thématisation 

d’après le Manuel d’analyse qualitative de Christophe Lejeune (2) dès le premier entretien. Le 

logiciel NVivo a été utilisé lors de la réalisation du codage. Un codage ouvert a été réalisé avec 

micro-analyse mot-à-mot qui a été effectuée de manière conjointe au premier entretien 

uniquement, puis un étiquetage qui a été effectué sur chaque entretien séparément par les deux 

chercheuses puis discuté en commun après chaque entretien. Ensuite, un codage axial a été 

réalisé conjointement pour faire ressortir des catégories et les liens entre celles-ci. Pour finir, un 

codage sélectif a permis la réalisation d’un schéma intégratif faisant ressortir tous les liens de 

notre analyse. En cas de désaccord malgré argumentation, le sujet a été mis momentanément de 

côté jusqu’à ce qu’une nouvelle donnée nous ait permis de trancher le sujet. Aucun désaccord 

entre les chercheuses n’a subsisté à la fin de l’analyse. Les résultats ont été validés par les MG 

interviewés. 

 

2.6. Aspects éthiques 

Une lettre d’information sur l’étude a été remise à chaque participant avec les coordonnées des 

enquêtrices (annexe I). Ceux-ci ont eu la possibilité de rectifier les données les concernant sur 

simple demande. Ils ont pu également demander à recevoir les résultats de l’étude. 



 

22  

La méthodologie a été déposée au référent du Comité national informatique et liberté (CNIL) de 

l’université Clermont-Auvergne et une demande a été faite au comité d’éthique du Comité 

national des généralistes enseignants (CNGE). 
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3. Résultats 

 
Tableau II : Caractéristiques de l’échantillonnage 

 

Les médecins interviewés exercent dans les départements d’Auvergne-Rhône-Alpes suivants 

(cités par ordre alphabétique dans un souci d’anonymat) : Ain, Allier, Ardèche, Drôme, Haute-

Loire, Isère, Loire, Puy-de-Dôme, Rhône, Savoie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Sexe Âge Zone d'activité Type d'exercice 
Lien 

universitaire 
CPTS  

Participation au 
centre  

de vaccination 
MG 1 H 54 Rural Seul / / Oui 

MG 2 F 30-35 Rural MSP / / Oui 

MG 3 F 43 
Semi-Rural  

+ 2 mois Urbain 
Groupe 

MSU + 
MCU  

/ / 

MG 4  H 42 Urbain Groupe MSU  / Oui 

MG 5  F 34 Urbain Groupe / / Oui 

MG 6  F 58 Semi-rural Seul MSU / Oui 

MG 7  H 33 Rural MSP MSU +CCU  Oui Oui 

MG 8  H 64 Semi-rural MSP / / / 

MG 9 H 69 Semi-rural Seul / / / 

MG 10 F 31 Semi-rural 
Groupe 

Remplacement fixe / / / 

MG 11 F 30 Surtout Urbain Remplacement / / / 

MG 12 H 40 Rural MSP MSU  / Prévu, non fait 
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3.1. Évolution de la crise sanitaire dans le temps 

Tout au long de la période étudiée, la fluctuation de la demande de soins n’a paradoxalement pas 

été proportionnelle à la variation du taux d’incidence du virus, contrairement à ce qui était 

attendu. MG 4 : “Alors comme pour tous les Français, du point de vue perso, et du point de vue 

pro, on s’attendait vraiment avec mon associée – ma femme est aussi médecin généraliste – et 

les copains généralistes, on s’attendait à être débordés et en fait, on a tous eu une énorme baisse 

d’activité l’année dernière.” 

La disparité de la demande de soins sur la région étudiée a impacté la réorganisation du cabinet, 

les lieux où l’incidence était plus faible ayant plus de facilités à s’organiser et appliquer les 

gestes barrières. MG 12 : “Du jour au lendemain, on a diminué nos consultations de, je ne sais 

pas, 80 %, enfin c’était énorme quoi ! On ne voyait plus personne ! […] Donc on avait le temps 

de s'organiser…” 

De nombreux cabinets de médecine générale ont instauré une nouvelle organisation afin 

d’essayer d’appliquer au mieux la distanciation physique. MG 3 : “Ce que je faisais c'est que les 

gens suspects infectieux […] je les voyais en fin de journée. Donc je les regroupais, en fait, […] 

pour essayer que les gens ne se croisent pas au cabinet.” 

La continuité des soins est une fonction de leur profession à laquelle les MG ont porté une 

attention particulière ; ils ont veillé à la maintenir. MG 8 : “Un tiers de mon activité 

correspondait à des gens dont je n’étais pas le médecin traitant. De par la mission de la MSP, 

on a essayé de garder un peu cette possibilité-là pour que les gens dans des errances qui 

n’arrivent pas à trouver de solution puissent être accueillis ponctuellement.” 

Une mauvaise compréhension des instructions gouvernementales, la peur de la contagion et 

parfois même la peur de déranger son médecin traitant ont amené les patients à fuir les cabinets. 

MG 1 : “Les gens avaient compris sortez pas alors qu’on leur disait allez vous faire soigner 

quand même.” Ce qui a entraîné des conséquences dans certaines prises en charge. MG 
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2 :“Plusieurs expériences dans toutes les patientèles de chacun, des histoires médicales avec un 

raté quand même”. Cela a entrainé chez quelques MG une période de calme et de repos, MG 7 : 

“une sorte de ralentissement et apaisement pendant la première vague”. Mais elle a été vécue 

pour d’autres comme ennuyante et a parfois amené à un certain désœuvrement. MG 1 : “Ça fait 

juste bizarre de passer de journées surchargées à des journées divisées par trois provisoirement, 

quoi !”  

Cette perte d’activité au cabinet de médecine générale a entraîné des répercussions financières 

chez deux médecins en milieu urbain. MG 5 :“Je ne pensais pas qu’en tant que médecin, on 

pourrait vivre une crise sanitaire et avoir des problèmes financiers à ce moment-là, j’aurais 

pensé l’inverse, qu’on soit débordés, qu’on gagne plus d’argent, vu qu’on est tarifé à l’acte. 

Donc ça c’est la grande surprise, la grande incompréhension de cette crise pour moi.” 

Une interruption des suivis lors de la première vague a été observée, mais elle n’était pas 

uniquement due à la fuite des lieux médicaux ; il y a aussi eu une forte déprogrammation des 

soins, opérations et consultations non urgentes chez les spécialistes. MG 5 : “Du jour au 

lendemain, ils ont fermé toutes les consultations médicales, toutes. En abandonnant tous les 

suivis, tout, tout...” 

La peur de la contamination des patients a aussi été ressentie par plusieurs médecins traitants, 

ceux-ci ont hésité à adresser leurs patients à l’hôpital (et ont augmenté les prises en charge en 

ambulatoire). MG 5 :“On n’osait pas les envoyer [...] peut-être quand même le recours aux 

urgences et moi je me pose toujours la question ”. Dans le cadre de la déprogrammation des 

soins de suivi, un médecin a mis en avant un accès plus rapide aux examens complémentaires 

urgents. MG 12 : “Lors du premier confinement, c'était absolument génial justement pour avoir 

la suspicion de phlébite on avait le doppler dans la demi-heure.” 

Dans les endroits où l’augmentation de la demande de soins était la plus intense, quelques 

médecins ont dû arrêter certaines de leurs pratiques secondaires. MG 6 : “L'hypnose, je l’ai un 
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peu mise entre parenthèses […]. Forcément, j'ai beaucoup moins de temps.” Tandis que d’autres 

ont dû augmenter les soins psychosomatiques. MG 5 : “Moi, ma crise COVID, elle est psychique, 

et elle est psychosomatique, c'est-à-dire que j’ai un nombre de patients en arrêt maladie pour 

surmenage et burn out que je ne pensais pas pouvoir atteindre. Je ne suis pas très traitements 

psychotropes, j’ai jamais autant initié de traitements anxiolytiques et antidépresseurs que depuis 

septembre… J’ai des douleurs traînantes, des symptômes polymorphes dans tous les sens, qui 

expriment leurs souffrances comme ça… J’ai des ados pas bien, des jeunes actifs pas bien, des 

gens blasés, donc moi ma crise COVID c’est celle-là, ça c’est quotidien en fait.” 

Nombreux sont ceux ayant dû augmenter leur temps de travail, malgré une diminution du 

nombre de patients vus au cabinet. MG 11 : “Au lieu d’en voir tous les quarts d’heure, on en 

voyait toutes les demi-heures pour avoir le temps de tout désinfecter entre deux patients. C’était 

très contraignant, en une journée on en voyait deux fois moins, des patients.” 

Après le premier gros pic épidémique, le rattrapage des suivis a été organisé. MG 5 : “C’est 

revenu petit à petit, je dirais avec le mois de juin, quand ça a beaucoup insisté, même dans les 

médias, pour dire qu’il fallait retrouver un suivi, qu’il fallait reprendre.”  

La vaccination, souvent vécue comme la seule solution actuellement connue pour lutter contre la 

pandémie, a fait son apparition en même temps que la troisième vague épidémique. Les MG ont 

éprouvé le besoin de tourner la page. MG 9 : “Je pense que, la vaccination j’y crois, y a que ça 

qui pourra nous sauver.” Afin de contrecarrer les pertes financières, quelques-uns ont pris sur 

leur temps libre pour faire des plages dans les centres de vaccination, parfois allant jusqu'à 

empiéter sur leur temps personnel. MG 4 : “En même temps, vu que j’ai des problèmes de 

trésorerie en 2020, je me dis que ça amène à refaire de la tréso, c’est pour ça que j’y vais le 

jeudi [...] parce que c’est le jour où je ne bosse pas, donc là maintenant je bosse les jeudis dans 

le centre de vaccination.” 
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De nombreux freins ont été détectables lors de la mise en place et la réalisation de cette 

campagne de vaccination au cabinet de médecine générale. MG 10, en parlant de la campagne de 

vaccination : “Alors, franchement, comme un enfer. C’est le truc que j’ai trouvé le plus casse-

pied, […] là l’enfer continue avec les changements, […] je trouve que c’est incompréhensible, et 

ça change tout le temps.” 

Elle a créé de nouveaux besoins chez ces docteurs, qui, confrontés à une lourdeur administrative, 

auraient nécessité des renforts de type assistants médicaux ou secrétariat. MG 7 :“Ça a nécessité 

que notre coordinatrice doive recruter aussi d’autres ressources infirmières, médecins, [...] pour 

pouvoir assurer ces créneaux de vaccination.” Afin de réaliser les vaccinations, ils ont eu 

recours à des heures de travail en amont pour réaliser un lot de vaccination, avec souvent un 

approvisionnement aléatoire des doses. MG 8 : “On a eu au compte-goutte les lots, comme tout 

un chacun ”. En utilisant la moindre goutte de produit, cela leur a permis de vacciner 11 patients. 

 

 



 

 

Figure 1 : Évolution dans le temps  
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3.2. Application des gestes barrières 

Les médecins généralistes ont dû aménager leurs locaux afin d’éviter les contaminations au sein 

du cabinet. Quand c’était possible, ils ont mis à profit ces particularités en faisant parfois preuve 

d’une grande inventivité. MG 2 :“On consultait […] un peu tout le monde, mais s’il faut, par les 

fenêtres. Parce que du coup on est un peu isolé avec les champs donc on ouvrait les fenêtres. On 

ne voyait pas forcément les gens, on ne les faisait pas forcément rentrer.” Pour limiter la 

transmission virale, les différents vecteurs de contamination ont été retirés. MG 2 : “Ce qu'on a 

fait aussi c'est qu'on a enlevé énormément une chaise sur deux. Je n'ai pas pensé, mais en salle 

d'attente on a enlevé tous les jeux enfants, les magazines. Et on a vraiment espacé, et les chaises, 

d'un mètre cinquante les unes des autres. Donc on a réduit notre espace d'assises de plus de 

moitié.” Les règles d’attente ont été réinventées (MG 2 :“on a essayé de faire patienter les gens 

dans les voitures") et des horaires spécifiques pour l’accueil des personnes suspectées de COVID 

ont été réservés sur le planning. Un cas de pratique en MSP a permis la « spécialisation » avec un 

médecin attitré à la gestion des cas de suspicion COVID. MG 12 :“On tournait donc y en a 

toujours un qui faisait le sale (le COVID) on va dire [...]. On partage vraiment la patientèle, 

donc le jour où on faisait du sale, on faisait pas du... on ne faisait pas le reste, quoi.” 

L’efficacité de ces aménagements a été souvent critiquée par les médecins eux-mêmes devant 

des difficultés de réalisation. MG 2 : “On a fait une grosse période d'attente dans les voitures 

qui finalement s'est abandonnée cet été avec la canicule, parce qu’on pouvait difficilement, au 

bout d'un quart d'heure, 20 minutes de retard, demander aux gens de cramer.” 

Les recommandations de désinfection et d’aération des locaux ont été appliquées autant que 

possible, mais elles ont souvent été décrites comme chronophages et irréalisables en pratique. 

MG 11 :“Au bout d'un moment, ça a duré un ou deux mois, ça. Parce qu'après ce n'était plus 

possible, les patients il fallait les voir, donc du coup le temps réservé à nettoyer entre chaque 

patient diminuait un peu, voire on nettoie plus entre chaque patient, on nettoie une fois par 
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demi-journée.” Concrètement, une différence d’application et d'adaptation des protocoles 

sanitaires d’un cabinet à l’autre a été constatée par les médecins remplaçants. MG 11 : “C’est 

surtout au début, comprendre le fonctionnement, et puis quand on est remplaçant en fait, enfin à 

chaque fois c’est un système différent dans chaque cabinet. Donc l’été dernier, c’étaient des 

cabinets où j’étais déjà allée remplacer plusieurs fois mais j’avais l’impression qu’il fallait de 

nouveau que je réapprenne comment fonctionnait le cabinet, que c’était différent, à chaque fois 

il y avait des choses qui avaient été mises en place qui n’existaient pas avant et auxquelles il 

fallait s’adapter.” 

Une autre difficulté mise en avant a été l’approvisionnement du matériel de protection en début 

de crise. La pénurie ayant amené beaucoup de médecins à travailler avec un matériel périmé 

(MG 2 :“On avait quand même les vieilles blouses, charlottes qui traînaient au cabinet, 

notamment de la H1N1 de 2009”) ou obtenu à un prix excessif. MG 3 :“J'avais commandé 30 

FFP2 au tout début, que j'ai payé, je sais plus, mais un truc délirant genre 150 €, enfin un truc 

qui n’est absolument pas tenable dans le temps.” Certains médecins n’en ont pas souffert car ils 

ont pu bénéficier d’apports de la part de leurs patients, d’industriels locaux, de professionnels 

paramédicaux confinés. MG 6 :“J'ai des patients sympathiques qui m'ont…j'avais commandé des 

lunettes qui ne sont jamais arrivées et c'est des patients qui m'en ont donné. Pareil pour les 

surblouses, c'est aussi les patients.” MG 8 : “J'ai récupéré tout un lot de surblouses puisque 

mon frère est dentiste. Il a fermé son cabinet donc j'ai récupéré ses masques et puis ses blouses”. 

D’autres ont pu s’appuyer sur leurs réserves. MG 6 :“J'ai tendance à faire des stocks, ce qui était 

pas mal. J’avais peut-être 15 litres de stock, donc c'était pas mal.” Après cette période de 

carence, il n’est plus ressorti de difficultés d’approvisionnement grâce à des livraisons régulières 

et également aux dotations de l'État. MG 9 :“Après on a eu droit, à un moment donné, les 

pharmacies nous amenaient des masques toutes les semaines, ainsi que des gels, donc on a pu 

approvisionner tout ça, voilà, sans problème.” 
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Chacun des médecins interviewés a utilisé la téléconsultation comme nouveau mode d'exercice, 

tous n’ont pas utilisé la vidéo, la trouvant non contributive, et faisant des consultations 

téléphoniques uniquement. Une différence de pratique selon la zone d’exercice a été retrouvée : 

les MG en zone urbaine l’ont pratiquée assez facilement, tandis que les MG en zone rurale l’ont 

abandonnée rapidement. Une certaine gêne a été décrite, notamment par l’absence de contact 

physique entraînant l’impossibilité d’examen physique et limitant la communication non verbale. 

MG 4 :“J’ai l’impression que c’est niveler la médecine vers le bas et ça, ça me pèse”. MG 

5 :“J’aime pas du tout les téléconsultations, ou exceptionnellement. [...] Il a fallu se dépatouiller 

avec des douleurs abdominales, des maux de ventre, fin des symptômes qui nécessitent un 

examen clinique, et du coup une médecine au rabais, hein !” De nombreuses téléconsultations 

ont été jugées insuffisantes et ont nécessité un examen clinique en cabinet. MG 1 : “On ne peut 

pas faire de médecine par téléconsultation, c’est impossible. Parce que vous ne pouvez pas 

vraiment, même avec la vidéo, apprécier l’état de santé du patient. Il y a besoin du contact, il y a 

besoin d’examen physique donc ces quelques téléconsultations que j’ai faites au tout début de la 

crise se sont converties en consultations normales sur place pour préciser, pour confirmer, pour 

affirmer les hypothèses diagnostiques, sincèrement.”Certains avantages ont également été décrits 

à la pratiquer, par augmentation de l’accessibilité aux soins et une meilleure rentabilité 

financière. MG 4 :“C’est un avantage, c'est-à-dire qu’avant on faisait plein d’actes gratuits, des 

choses, des papiers, etc. Des avis téléphoniques comme là, le soir, entre midi et deux, et 

maintenant on facture, en les mettant en visio ou pour les personnes âgées on peut toujours le 

faire au téléphone.” MG 7 :“J’ai l’impression que, par la téléconsultation, on a quand même 

amélioré l’accessibilité à nos soins”. 

Le contexte de pandémie a apporté une certaine appréhension de la contagion à des degrés 

variables selon l’incidence locale, la capacité d’approvisionnement en matériel de protection et 

l’adaptabilité des locaux. Cette peur s’est manifestée sur trois aspects : le risque d’être 
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contaminé, le risque de contaminer sa patientèle, le risque de contaminer ses proches en rentrant 

chez soi. MG 10 :“Vraiment j’ai un peu honte, mais globalement c’était un peu, ouh là il a de la 

fièvre, ah ben attendez je reviens, et là j’allais chercher mon masque FFP2.” MG 8 :“Donc on a 

pris un maximum de précautions pour nos patients.” MG 5 : “J’ai eu peur au début. Parce que 

j’ai des enfants en bas âge et j’avoue, si on m’avait dit que c’était dangereux pour les enfants, 

j’aurais lâché ma blouse en fait. Jamais je n’aurais mis en danger mes enfants.”  

L’étude a montré une différence dans l’utilisation de la téléconsultation, qu’elle ait été réalisée 

par téléphone ou par visio : les praticiens exerçant en milieu urbain l’utilisent davantage. En 

milieu rural, elle a été pratiquée préférentiellement par téléphone, alors qu’en milieu urbain, elle 

l’a plus été par visio.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Appliquer les gestes barrières 
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3.3. Décisions gouvernementales : un vécu mitigé 

Une incompréhension est perceptible dans les rangs des MG, notamment par manque de 

communication. MG 12 “Ça a été l'un des problèmes principaux de cette de cette crise, c'est la 

communication, ça a été catastrophique quoi.” À l’opposé, les MG ayant un lien universitaire se 

sont sentis bien guidés. MG 3 :“Sur l’information des professionnels, j'ai aucune critique à 

faire.”Un manque d’encadrement s’est lui aussi fait ressentir, pouvant aller jusqu’à un sentiment 

de colère contre les politiques de santé publique, amenant parfois les MG à devoir improviser. 

MG 2 : “En termes d'organisation ça a été un petit peu, j'allais dire… on a géré au jour le jour.” 

Un sentiment d’abandon de la part des autorités et une impression de mise en danger personnelle 

au profit de la société ont été perçus chez nombre de MG. MG 9 : “Au début je pense que je...nos 

hommes politiques... vis-à-vis des médecins […], ils nous ont laissé nous démerder, on a pris 

plein de risques. D’ailleurs il y a quand même pas mal de médecins qui sont décédés à cause de 

ça, et des médecins retraités en plus ! Donc je pense que là ils sont fautifs, ils nous ont laissé 

partir...à la guerre comme ça, sans nous préciser les catastrophes qui pouvaient arriver.” 

Dans l’ensemble, les centres de vaccination ont été approuvés, mais plus ou moins discutés par 

certains sur un plan éthique et protocolaire, avec une remise en question, notamment, des critères 

de priorité vaccinale. MG 5 : “Alors moi ça me fait soulever énormément de questions éthiques. 

Cette hiérarchisation vaccinale me pose problème, personnellement, parce que, les gens qui sont 

vaccinés, vont mourir dans les 2 ans, dans les 6 mois. […] Voilà ce que je pense. C’est que je ne 

comprends pas très bien les choix qui sont faits et que ça m’énerve d’en être le garant en fait, 

parce qu’on m’impose en quelque sorte.” 

Le dépistage de masse a été, quant à lui, désapprouvé en tant que tel par quelques MG, mais il a 

aussi permis un accès plus rapide au test PCR. MG 1 : “À mon avis c’est une belle connerie, […] 

je pense qu’il serait beaucoup plus pertinent de cibler au mieux.” 
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Un médecin a félicité une bonne réactivité de l’ARS pour la mise en place d’un dépistage local 

devant un cluster. MG 8 : “J’ai eu à gérer le premier cluster en ville donc c’était au mois de mai, 

on a mis en place donc on a réagi très vite dès qu’on a eu 3 ou 4 cas qui se sont présentés dans 

la patientèle, j’ai tout de suite, j’ai moi-même alerté l’ARS. On a mis en place donc un dépistage 

de masse sur le quartier. Et ben il faut dire qu’on n’a pas été si mauvais que ça parce qu’on a dû 

faire à peu près 30 % de personnes qui ont été testées.” 

Un sentiment d’accomplissement du métier de médecin a été perceptible au travers de l’étude, 

avec la satisfaction d’avoir aidé à hauteur de ses propres moyens et avec les ressources 

disponibles. MG 4 : “Bon à la fois je suis content d’y être parce que je me dis que c’est mon 

devoir en tant que médecin.” Une prise de responsabilité des médecins, parfois en dehors des 

recommandations de l’ARS mais en accord avec leur conscience, a été constatée afin de 

continuer à soigner leurs patients. MG 1 : “J’ai bien conscience que je suis certainement 

complètement en dehors des clous en faisant ça mais j’assume et voilà j’ai pas l’impression 

d’avoir contaminé ou d’avoir été contaminé depuis que je fais ce système.”Malgré tout, pouvoir 

être dans l’action et être en position de responsabilité médicale a donné un sens et une motivation 

essentielle pour traverser cette période. MG 2 :“Je suis juste très contente de pouvoir participer 

à ça surtout dans le contexte de pouvoir être utile dans la pandémie” MG 3 : “ en étant dans 

l'action, moi ça m'a beaucoup rassurée finalement, d'être un peu sur le « front » […] faire à mon 

niveau ce que je pouvais faire auprès des patients et tout, j'avais l'impression d'agir”. MG4 : 

“C’est mon devoir en tant que médecin.” MG 10 :“Je me sentais utile”. 

 

Le manque d’anticipation d’approvisionnement des stocks en EPI et en test de dépistage a été 

critiqué, avec des difficultés à se fournir. MG 3 : “Ça a été un peu la panique parce qu’on 

n’arrivait pas à se procurer des masques”. 
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Les protocoles sanitaires recommandés, sont apparus comme inapplicables en médecine 

ambulatoire. MG 11 :“Au bout d'un moment, ça a duré 1 ou 2 mois ça parce qu'après ce n'était 

plus possible. Les patients il fallait les voir, donc le temps réservé à nettoyer entre chaque 

patient diminuait un peu, voire on nettoie plus entre chaque patient, on nettoie une fois par 

demi-journée”. 

Les mesures administratives ont été vécues comme pesantes, notamment les déclarations de cas 

contact, de cas positifs, ainsi que la vaccination. MG 1 : “J’ai eu des problèmes pour me 

connecter à internet, du coup c’était compliqué de faire plein de trucs... Enfin au final plus des 

problèmes comme ça que des questions médicales pures, quoi”, de fait l’auto-déclaration a été 

vécue comme un allègement de leur charge de travail. MG 11 : “Par contre là il y a eu un 

allégement depuis le deuxième confinement puisque maintenant les gens peuvent s’auto-déclarer 

en arrêt de travail, c'est la sécu qui gère pas mal les arrêts de travail.” Des renforts médicaux et 

paramédicaux auraient été appréciés. MG 4 : “Des aides organisationnelles ce serait bien, mais 

en pratique je ne vois pas comment la sécu pourrait m’aider.”  

Dans cette étude, il ressort que les MG ayant un lien universitaire se sont sentis encadrés par les 

politiques de santé publique, alors que les autres praticiens, au contraire, se sont sentis en 

difficultés et les ont critiquées. 

 

3.4. S’approprier continuellement de nouvelles recommandations 

Les médecins ont décrit de premier abord un manque de connaissance sur le sujet les obligeant à 

travailler sans référentiel, à improviser. MG 12 :“On n’a pas eu de consignes, voilà. Et on n'a 

pas eu de guide vraiment très très formel par rapport à ça. C'est-à-dire on vous conseille de 

faire ça mais c'était pas vraiment d'après un argumentaire scientifique derrière.” Au fur et à 

mesure de l’évolution de la pandémie, les connaissances sur la COVID ont augmenté et donc le 

flux d’informations s’est intensifié.  
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Ce flux a été vécu comme intense, difficile à trier et chronophage par la majorité des médecins 

généralistes. MG 5 : “J’avais l’impression qu’il fallait faire une revue de la littérature euh, 

hebdomadaire hein, pour suivre.” MG 7 :“Cette gestion de flux d’informations, c’est quand 

même, je trouve, très chronophage.” MG 8 :“Ce flux d’informations qui est ingérable, qui est 

anxiogène, qui nous complique la vie, l’existence.” MG 12 :“On en avait trop, [...] c'était trop 

dense et pas du tout assez lisible.” Les sources d’informations utilisées ont été multiples. On y a 

retrouvé en premier lieu les sources officielles (HAS, DGS, CNOM) qui ont amené quasi 

quotidiennement des mises à jour. MG 7 : “Ouais notre difficulté c’était de mettre à jour du 

coup en permanence les données, de recommandations, parce que le flux de mails qu’on reçoit il 

est quand même assez phénoménal. Donc de pouvoir effectivement les tenir bien à jour, ne 

serait-ce que parce que maintenant là sur l’éligibilité des vaccins quoi, qui change chaque 

semaine. Donc ouais, cette principale difficulté, ouais, se tenir à jour.” Les médecins 

remplaçants n’étant pas sur les listes de mails, ils n’ont pas pu bénéficier de ces sources. MG 10 : 

“Mes collègues les recevaient par mail et me les transféraient, parce que pareil en tant que 

remplaçante non thésée on reçoit rien, [...] c’était moi qui devais aller chercher.”  

L’absence d’actualisation des données au début de la seconde vague a été regrettée. MG 5 :“On 

a repris en septembre avec aucune recommandation actualisée.” Des groupes préexistants ou 

nouvellement créés rassemblant les MG et spécialistes locaux ont servi à échanger les 

expériences et dernières connaissances. MG 6 :“Des groupes WhatsApp Covid-19, donc c'est 

avec infirmières, pharmaciens, labos, médecins, un énorme groupe, et nous échangeons de façon 

pluriquotidienne depuis.” Les liens amicaux entre confrères ont également permis un partage de 

connaissances parfois à longue distance. 

Les médias, notamment télévisés, ont été une source d’information inhabituelle et précoce (MG 

10 :“On avait les infos avant via les médias”), mais aussi une source de désinformation 

compliquant le lien médecin-patient, MG 8 :“En fait j’ai été obligé d’écouter tous les jours BFM 
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pour savoir ce qu’entendaient mes patients.” Cette précocité d’information a pu apporter des 

erreurs de communication : MG 12, en parlant de la suspension de la vaccination par 

AstraZeneca annoncée le lundi 15 mars 2021 :“Et en effet je regarde sur BFM TV ou je ne sais 

pas quoi et en effet oui je l'ai appris comme ça. Et le mail officiel de la DGS, on l'a reçu le soir à 

22 heures.” 

La mise à jour continuelle des informations a été indispensable au cours de la crise. Celle-ci a été 

complexe, chronophage, multisource. Les médecins remplaçants se sont sentis mis à l’écart sur 

cet aspect, n’étant pas inscrits sur les listes de mails officiels.  

 

3.5. Liens interprofessionnels  

Globalement, un renforcement des liens interprofessionnels est ressorti. La création de nouveaux 

groupes de communication, le partage d’expérience a déjà été évoqué dans les paragraphes 

précédents. Par exemple, on a retrouvé une augmentation de l’implication paramédicale et de la 

confiance que les médecins leur accordent. MG 8 :“Déjà, les visites à domicile, j’en fais moins. 

J’étais déjà dans une phase de décroissance et là j’en fait moins. Je m’appuie beaucoup sur les 

infirmiers pour faire les évaluations et tout et puis après je fais les ordonnances, donc en fait ce 

sont mes yeux, mes oreilles.” La présence d’un interne en stage a été vécue de manière neutre par 

la plupart des MSU, seul un entretien a montré un renfort apprécié. MG 3 : “Ça, je n'aurais pas 

pu le faire si j'avais pas été avec [Guillaume]. Ça, tout seul, je n’aurais jamais pu rappeler tous 

les patients de plus de 75 ans, tous les patients en ALD. J'aurais fait les plus fragiles auxquels je 

pense, parce que voilà, la dizaine que je repère facilement, mais j'aurais jamais pu faire autant 

de choses sans lui, ça c'est sûr.” 

Les médecins généralistes ont trouvé un bénéfice à recevoir le retour d’expériences de leurs 

confrères d’autres régions touchées plus précocement et plus intensément. MG 2 :“Tout le 

monde a appris des régions un peu plus touchées. Donc finalement pour nous ça a été je pense 
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beaucoup plus facile parce qu'on a pu bénéficier de l’expérience de ceux qui étaient plus 

impactés de la première vague pour gérer, nous, vraisemblablement, notre vraie première vague 

[fait un signe de guillemets avec les mains] dans notre région.”  

Notre analyse n’a pas retrouvé de lien entre le mode d’exercice, le lieu d’exercice, le genre, l’âge 

et la qualité du réseau interprofessionnel. 
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3.6. Un environnement stressant 

Une des caractéristiques communes à tous les entretiens a été l’impact multifactoriel de la 

pandémie sur le stress et les moyens mis en œuvre par les médecins pour y faire face.               

MG 12 :“Ça a été compliqué quand même, hein ! Une année compliquée. [...] Assez difficile, 

assez perturbant pour... à plein de niveaux.” 

Dans les premiers temps il y a eu une certaine minimisation de la situation rapidement suivie par 

une réalisation de son ampleur. MG 2 :“Alors je dirais première phase un peu le déni, non mais 

ça arrivera pas chez nous, qu’est-ce que c’est que cette histoire ?” S’est ensuivie une période 

d’inquiétude et de questionnements. MG 2 :“Qu'est-ce que c'est que ce virus, qu'est-ce qui nous 

attend qu'est-ce qui nous pend au nez ?” MG 5 : “Un peu dans la panique où personne savait 

trop quoi faire.” Les interrogations ont été multiples (certaines ont déjà été évoquées 

précédemment) sur le fonctionnement du cabinet, sur la pratique médicale en elle-même, sur le 

risque personnel encouru. MG 12 :“Il y a eu une période, c'est vrai, assez anxiogène au tout 

début. En plus perso [...] j'ai fait un souci [...] coronarien quelques semaines avant la crise donc 

ouais j'ai été stenté ouais, je reprenais juste le boulot quand ça a commencé.” 

La médecine a semblé se complexifier avec une perte du paradigme actuel basant la médecine 

sur les preuves. MG 1 :“La médecine que je trouvais très difficile, finalement elle a l’air très 

facile sur 2019, elle va commencer à devenir difficile maintenant. [...] Quand j’ai un enfant qui 

vient avec une belle angine, je me dis « oh, qu’est-ce que c’est bien, ça c’est facile ».” MG 5 :“Y 

a jamais de routine, vous voyez, je ne sais pas, j’ai jamais l’impression d’être en...dans une 

situation de confort médical, enfin intellectuel, ça change tout le temps.”  

La différence d’impact local de la pandémie a joué un rôle sur le niveau de stress général, les 

patientèles les plus touchées apportant plus de difficultés et les patientèles les moins touchées 

plus de sérénité. MG 12 : “Sur la phase épidémique importante en novembre, décembre, on a 

quand même eu beaucoup de décès dans la maison de retraite du coin. C'était quand même… ça 
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a été psychologiquement assez dur à supporter, quand même.” MG 2 : “Ça a pas été très 

éprouvant pour moi parce que on a essentiellement eu au sein du cabinet des formes bénignes. 

J’ai pas eu de grosse réa, de patient jeune en réa ou même un peu plus âgé donc de fait je n’ai 

pas une eu une situation très difficile non plus à gérer hein. Même j’ai une patiente très âgée à 

domicile qui a 99 ans qui m’a fait une forme bénigne et qui va bien maintenant quoi.” Le 

personnel n’a évidemment pas été épargné par les contaminations, des arrêts de travail en pleine 

augmentation d’activité ont apporté une difficulté supplémentaire. MG 6 : “Ma secrétaire a été 

arrêtée un mois parce qu’elle avait de la fièvre, donc je me suis retrouvée toute seule, ça n'a pas 

été simple.” 

La mise en place des restrictions sanitaires a également eu un impact sur le moral des MG, 

perdant ainsi la possibilité d’évacuer la pression comme ils en avaient l’habitude. MG 5 : 

“J’équilibre ma vie avec des loisirs, avec des rencontres, avec tout ça. Et continuer à faire de la 

médecine en ayant plus les à-côtés, euh, ça, c’est très compliqué.” 

Tous ces facteurs ajoutés les uns aux autres ont fait ressortir un épuisement global. En a découlé 

pour certains une perte d’espoir d’en voir la fin. MG 6 : “Ça nous épuise tous.” MG 8 : “On 

n’est pas du tout sortis de la crise que c’est toujours aussi compliqué et que l’épuisement gagne 

un peu tout le monde, y compris moi.” MG 8 : “Comment allons-nous nous projeter si jamais 

l’épidémie n’est pas enrayée par la vaccination ?” MG 9 : “Parce que ça commence à peser, à 

peser sur nous, mais aussi sur nos patients hein, y a énormément d’histoires anxiogènes 

actuellement, c’est affreux [...] la difficulté qu’on avait c’était de pouvoir... comment je veux 

dire, se reposer, et on a jamais pu quoi, voilà. On a pas pris de vacances non plus quoi, voilà. 

On s’est pas arrêtés, moi j’ai pris une petite semaine [...] on a travaillé tout le temps quoi, 

voilà.” À l’extrême, cette situation peut amener jusqu’au burn-out (1 cas explicité). MG 5 : “J’ai 

fait une espèce de pseudo burn-out, avant les… Noël, alors court, mais où je n’ai pas pu me 

rendre à mon cabinet une après-midi tellement j’étais... épuisée.” 
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Les médecins ayant fait preuve d’anticipation ont été mieux préparés à affronter ce stress. 

MG 3 : “En fait on s'est un peu organisés avant même que ce soit recommandé par l’ARS.” 

Dans les facteurs protecteurs, l’étude a retrouvé également la mise en œuvre de moyens 

financiers pour un meilleur confort de travail. MG 6 : “Les téléconsultations au début je…alors 

je faisais beaucoup avec WhatsApp parce que c'était plus facile. J’ai Hellodoc mais je n'ai pas 

trouvé que le kit de consulte était très facile donc depuis je fais des vidéos consultations sur 

Doctolib et ça je trouve ça…peut-être très onéreux mais très facile à faire”. Les capacités 

d’adaptation et de résilience ont été retrouvées. MG 2 :“De la résilience quoi c’est-à-dire on est 

dedans, on le fait on adapte”. Dans la même lignée, les MG ayant pu adapter leurs habitudes de 

loisir au contexte sanitaire se sont préservés. MG 6 : “Maintenant on va dire que ça va un peu 

mieux parce que je fais partie d'un club d'athlétisme et que on arrive quand même à aller 

courir.[...] OK je fais pas trop de pause pour manger, je mange en un quart d'heure montre en 

main, en regardant les examens complémentaires. Mais voilà quoi, on arrive entre parenthèses à 

survivre quand même et avoir un peu de lien social en s'organisant on va dire.” MG 4 : 

“Je...psychologiquement je le vis moins mal que certains de mes patients, aussi je pense parce 

qu’on a une résidence secondaire à la montagne, on est partis quasiment tous les week-ends à la 

montagne, en respectant le couvre-feu donc ça faisait... C’était un peu speed mais voilà, on a 

moyen de sortir [...], de s’évader un peu, etc.” 

L’analyse n’a pas mis en évidence de différence sur la gestion du stress selon les différentes 

variables d'échantillonnage étudiées. 



 

 

Figure 3 : Facteurs de stress chez les MG pendant la crise sanitaire

 

3.7. Une influence sur la vision de la Médecine

Tous les MG ont été touchés d’une façon ou d’une autre par la pandémie. Les réactions 

diverses, parfois très inventives et dans tous les cas adaptées aux moyens à leur disposition. Ils 

ont fait preuve de professionnalisme en s’impliquant encore plu

quitte à prendre des risques pour leur propre santé physique et mentale. Cet évènement restera 

longtemps marqué dans les mémoires allant jusqu’à modifier les pratiques médicales. MG 8

“On est en train d’écrire l’Histoire de l

recul.” MG 12 : “Ça a été un point déterminant 

avant et un après.” 

 

  

: Facteurs de stress chez les MG pendant la crise sanitaire

Une influence sur la vision de la Médecine 

touchés d’une façon ou d’une autre par la pandémie. Les réactions 

diverses, parfois très inventives et dans tous les cas adaptées aux moyens à leur disposition. Ils 

preuve de professionnalisme en s’impliquant encore plus qu’avant dans leur métier, 

quitte à prendre des risques pour leur propre santé physique et mentale. Cet évènement restera 

longtemps marqué dans les mémoires allant jusqu’à modifier les pratiques médicales. MG 8

n est en train d’écrire l’Histoire de la médecine en direct et qu’on 

a a été un point déterminant de notre carrière, c'est certain. Il

 

43 

 

: Facteurs de stress chez les MG pendant la crise sanitaire 

touchés d’une façon ou d’une autre par la pandémie. Les réactions ont été 

diverses, parfois très inventives et dans tous les cas adaptées aux moyens à leur disposition. Ils 

s qu’avant dans leur métier, 

quitte à prendre des risques pour leur propre santé physique et mentale. Cet évènement restera 

longtemps marqué dans les mémoires allant jusqu’à modifier les pratiques médicales. MG 8 : 

a médecine en direct et qu’on ne peut pas avoir de 

c'est certain. Il y aura un 



 

44  

4. Discussion 

4.1. Principales conclusions 

Les médecins généralistes interrogés sur leur vécu de la pandémie de COVID ont décrit une 

diminution paradoxale des soins, un manque de préparation par déficit en EPI et la quasi-absence 

de recommandations. Ils ont perçu une complexification de leur travail de première ligne liée aux 

erreurs de communication répétées des autorités. Pour eux, la vaccination de masse a été mise en 

place de manière inadaptée à l’exercice en cabinet de soins premiers. La lourdeur administrative, 

les livraisons aléatoires de lots et le manque de personnel pour organiser la logistique (contacter 

les patients et gérer le planning) étaient regrettés. Tout ceci a amené à un épuisement profond des 

MG avec un allongement des horaires de travail et une souffrance du manque de temps personnel 

directement lié et aggravé par la mise en place des mesures sanitaires. Malgré tout, les MG ont 

fait preuve d’une volonté de participer à l’effort collectif et d’un professionnalisme avec une 

conscience profonde du devoir médical. 

 

4.2. Forces et limites 

Nous avons vérifié la qualité de notre méthode par la grille RATS (annexe II), grille d’évaluation 

utilisée dans les études qualitatives en médecine générale (21). Nous obtenons un score de 42/42. 

Afin de limiter les biais et d’augmenter la validité interne de notre travail, l’analyse des résultats 

a été effectuée par triangulation des données par les investigatrices. Un autre avantage de notre 

recherche a été l'engouement fort de la part des MG interviewés pour l’étude et des enquêtrices 

pour réaliser ce travail. 

La période étudiée se déroulant sur plus d’un an, il a pu en ressortir des biais de mémorisation 

pour les phases initiales. Cependant l’étude a tout de même été réalisée pendant la pandémie, lors 

d’un pic épidémique et notamment lors de la mise en place de la vaccination de masse au 

cabinet. Notre recherche est donc particulièrement pertinente pour étudier ces dernières phases. 
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Des chercheurs se sont intéressés à l'interaction entre interviewer et interviewés de la même 

profession médicale. Ils ont montré que ce type d'échange est favorable à la recherche permettant 

l’utilisation d’un langage commun professionnel, une plus grande richesse des entretiens avec un 

abord plus personnel. Cependant, un biais de désirabilité sociale peut ressortir. (22) Nous 

pouvons également noter qu’avec la difficulté à recruter en milieu urbain, l’échantillonnage ne 

contient pas de MG exerçant en cabinet seul en milieu urbain.  

 

4.3. Comparaison des résultats à la littérature 

De nombreuses études sont effectuées au cours de la pandémie COVID-19 pour en évaluer ses 

conséquences.  

Le rôle et les pratiques des MG sur la phase initiale de la pandémie ont été étudiés lors d’un 

travail de thèse qualitatif dans les Bouches-du-Rhône. (23) L’adaptation qui a été nécessaire avec 

les changements de logistique, l’arrivée de la téléconsultation, la diminution d’activité sur cette 

phase, l’incertitude diagnostique et l’absence d’encadrement par les autorités de santé ont 

également été retrouvés dans leur étude. Cependant, nous concluons à un résultat différent sur les 

liens interprofessionnels. Dans leur étude, les auteurs concluent qu’un exercice en maison de 

santé ou en CPTS est favorable à un exercice en coopération, alors que notre travail nous amène 

à penser que l’existence d’un réseau interprofessionnel fort n’est pas lié au type d’exercice. Il a 

par ailleurs l’avantage de se dérouler plus tardivement dans l’évolution de la pandémie nous 

permettant d’avoir une vue plus globale sur les mécanismes d’adaptation des pratiques, du 

cabinet, les difficultés d’information, l’épuisement profond à long terme des MG, mais 

également la critique des erreurs de communication des autorités, des décisions de dépistage, de 

priorisation vaccinale et la mise en place difficile de la vaccination de masse au cabinet.  
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Sur la même période, la diminution des consultations en cabinet de médecine générale est 

objectivée jusqu’à -32,3 % par rapport à la valeur attendue d’après une étude observationnelle 

longitudinale en Provence-Alpes-Côte-d’Azur. Le nombre de téléconsultations sur la semaine 19 

de 2020 ayant été multiplié par 1103. À partir de la semaine 22, l’étude retrouve un retour 

d’activité proche de celui de 2019 avec une nette diminution du nombre de téléconsultations. 

(24) La variation d’activité décrite par les médecins généralistes de notre étude est cohérente 

avec ces chiffres. Notre analyse ayant l’atout de permettre d’en comprendre les mécanismes : la 

peur des patients de déranger, d’être contaminés, les consignes nationales mal comprises et les 

freins des MG à l’utilisation de la téléconsultation au long court. Elle permet également de faire 

ressortir la mise à profit du temps libéré par la diminution de la demande de soins afin de 

réorganiser les cabinets pour limiter la transmission virale. 

 

La téléconsultation a été une grande nouveauté pour tous les médecins que nous avons 

interviewés. Le vécu des MG californiens sur le sujet a été analysé selon une méthode qualitative 

par entretiens semi-dirigés. Elle soulève entre autres certains avantages : une facilité d’abord aux 

soins, une forme d’accès à l’environnement du patient, une facilité pour le MG à refuser les 

demandes abusives et sa rapidité d’exécution. Mais les auteurs retrouvent également de 

nombreux inconvénients : mise à l’écart de certains groupes (qui n’ont pas accès à la 

technologie), le manque d’examen physique qui entraîne souvent une consultation en présentiel 

dans les suites, la limitation de la communication non verbale, un risque de burn-out plus élevé 

pour le MG. (25) La réalisation d’une revue de la littérature sur l’utilisation de la téléconsultation 

permet de mettre en avant certains aspects encore non ou mal étudiés sur le sujet et la nécessité 

de bien cadrer son indication. La téléconsultation serait effectivement utile dans certains cas 

comme le renouvellement d’ordonnance de pathologies chroniques, mais non adaptée à d’autres, 

comme l’évaluation d’une douleur thoracique. (26) Nous retrouvons ces aspects dans notre 
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étude. Cependant l’aspect des difficultés de communication, la limitation du langage non verbal 

et le manque d’examen physique sont prédominants, ce qui amène de nombreux médecins à 

limiter de plus en plus voire à abandonner la téléconsultation. Par ailleurs, notre étude est la 

première à analyser le vécu de la téléconsultation chez les MG en Auvergne-Rhône-Alpes. 

 

De plus, une étude de cohorte rétrospective au Royaume-Uni a montré une réduction 

significative des diagnostics de maladies mentales communes de 50 %, des maladies vasculaires 

de 43,3 %, des diabètes de types 2 de 49 % par rapport aux valeurs attendues entre mars et mai 

2020. (11) Une autre étude réalisée en France s’est intéressée aux incidents collatéraux liés à la 

sécurité des patients survenus à cause de la pandémie entre mars et mai 2020. Elle retrouve entre 

autres le problème des consultations annulées repoussant les prises en charge jusqu’à l’urgence, 

des erreurs diagnostiques liées aux limites de la téléconsultation ou par obnubilation du médecin 

sur la COVID-19 qui manque un diagnostic différentiel grave, l’impact du confinement sur la 

majoration des symptômes anxieux pouvant aller jusqu’au suicide, l’arrêt de traitements 

essentiels sans avis médical. Les inconvénients majeurs de cette étude sont un biais de sélection 

des médecins recrutés (uniquement les membres du CNGE) et un faible retour de participation 

qui peut s’expliquer par le contexte de surcharge de travail. (27) Bien que la première étude soit 

réalisée au Royaume-Uni, nos résultats laissent envisager une tendance comparable en 

Auvergne-Rhône-Alpes. Nous avons pu mettre en évidence pendant cette période la difficulté 

des médecins généralistes à effectuer ces diagnostics par la fuite des lieux médicaux, les 

difficultés à programmer des examens hospitaliers de routine, à obtenir des consultations 

spécialisées, à garder le contact avec les patients fragiles, le manque de communication non 

verbale et l’absence d’examen physique lors des téléconsultations. 
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Par ailleurs, plusieurs études se sont intéressées à la santé mentale des soignants pendant la crise. 

Une revue de la littérature publiée en janvier 2021 évaluant l’impact de la COVID-19 sur la santé 

mentale du personnel soignant a mis en évidence des facteurs de risque majeurs comme la 

surcharge de travail, le manque d’EPI, la peur de la contagion puis de manière plus modérée les 

antécédents de maladies chroniques chez le personnel et la prise en charge directe de patients 

atteints de la COVID-19. L’étude ne retrouve pas de lien avec le genre. Elle évalue également les 

facteurs protecteurs, les principaux étant les capacités de résilience et la présence d’un support 

communautaire. Cette étude qui ne se limite pas aux médecins généralistes arrive finalement 

assez précocement dans l’histoire de la pandémie. (28) D’autres études ont été réalisées 

spécifiquement sur les médecins généralistes. Une étude italienne par questionnaires sur internet 

basés sur différentes échelles d’anxiété (PHQ-9, GAD-7, ISI, SF-12) couplées avec des questions 

démographiques montre une augmentation significative du score d’anxiété et de dépression chez 

les médecins passant plus de 3 heures par jour à effectuer des recherches sur la COVID (p = 

0.024), un manque d’EPI (p=0.049) et étant au contact de plus de patients COVID positifs 

(p=0.041). (16) Certains de nos résultats sont cohérents avec ces études. Mais du fait de sa 

méthodologie, la nôtre permet de faire des liens plus complexes, même si non exhaustifs, entre 

l’anxiété et ses facteurs favorisants ou protecteurs. De plus, la réalisation de nos entretiens se 

déroule en plein cœur de la pandémie après un an d’évolution, ce qui permet de mettre en 

évidence les conséquences à plus long terme : l’épuisement et la lassitude des médecins français 

face à la situation mais également leur persévérance à vouloir agir en particulier à travers la 

vaccination pour enrayer la pandémie.  

 

Un éditorial du British Journal of General practice s’attaque très justement à ce sujet : « This is 

the largest mass vaccination programme in a generation. Primary care will play a central and 

key role. We do not underestimate the challenge, but unparalleled experience in delivery of the 
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routine immunization programme places primary care in a strong position to overcome these 

challenges and make the programme a success. »(29)Nous n’avons pas trouvé à ce jour d’autre 

étude que la nôtre évaluant les difficultés rencontrées et les moyens mis en œuvre par les 

médecins généralistes pour mener à bien cette vaccination si particulière. De plus, nos entretiens 

se sont déroulés pendant son instauration en France, nous avons donc pu suivre en temps réel les 

questionnements, réflexions et adaptations mises en place par les MG. 

 

Pour finir nous citerons une étude de recherche italienne d’incident critique technique sur la 

première phase de la COVID-19 qui a synthétisé les principaux manquements lors de la gestion 

de cette crise : un manque de coordination, de communication, des directives contradictoires, un 

manque de leadership, une sous-estimation de l’importance des premiers soins en médecine 

générale dans un système hospitalo-centré, un manque de protocoles et de guides pour la 

médecine générale, une sensation d’isolement, d’inutilité, de manque de protection pour les MG, 

une carence en EPI. (30) Nous retrouvons ces manquements en Auvergne-Rhône-Alpes, même si 

la médecine générale a été réintégrée au centre des recommandations pour la vaccination de 

masse contre la COVID, les approvisionnements aléatoires non adaptés à un planning et des 

moyens de cabinet de ville (secrétariat, gestion de la patientèle habituelle en parallèle), les 

erreurs de communication répétées ont compliqué le rôle des MG. 

 

4.4. Perspectives 

Les médecins généralistes ont vu leur rôle d’acteur de première ligne difficilement réintégré au 

schéma médical lors de cette pandémie. Cependant ils ont été présents pour leurs patients en tant 

qu’acteurs indispensables aux rouages de la médecine française. (31) Un consensus d’experts 

enseignants de médecine générale a présenté un travail qui permet d’axer la médecine générale 

autour d’une marguerite des compétences (annexe III), présentée au sein de nombreux 
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départements de médecine générale et plaçant le MG comme véritable médecin de premier 

recours, et mettant l’approche centrée patient au cœur de ses préoccupations. Ainsi il est essentiel 

de revoir le modèle hospitalo-centré, pour réintégrer la médecine générale au rôle qui est le sien. 

Nous avons pu mettre en avant une surcharge de travail chez les MG. Nous proposons, sur le 

modèle du plan blanc hospitalier, la création d’un système similaire réservé aux médecins 

généralistes libéraux en période de crise : une assistance humaine, matérielle et la préparation de 

protocoles adaptés à l’ambulatoire. Nous suggérons la mise à disposition de secrétariats 

médicaux formés et rémunérés par les autorités sanitaires. Pour le personnel nécessaire, nous 

pensons aux personnes en chômage partiel pendant cette période délicate, mais aussi aux 

personnes effectuant leur service civique ou en recherche de job étudiant. Sur le plan matériel, le 

personnel qui avait fait du stock lors de la pandémie H1N1, a pu se protéger malgré l’efficacité 

moindre de ce matériel périmé. Nous conseillons la maintenance de stocks d'EPI préventifs pour 

les MG ambulatoires. Dans le but de limiter le gaspillage lors du renouvellement des stocks, à 

une distance raisonnable de leur date de péremption, ceux-ci pourraient être utilisés en milieu 

hospitalier ou revendus dans le secteur privé. 

L’utilisation de la téléconsultation étant encore nouvelle mais prometteuse dans le contexte de 

déficit médical d’autant plus amplifié par la pandémie car elle apporte une possibilité d’accès 

aux soins supplémentaire et potentiellement un gain de temps précieux pour le médecin. Nous 

estimons, de fait, pertinent, tel que l’ont déjà proposé les rédacteurs de l’étude “Impact of 

Asynchronous Electronic Communication–Based Visits on Clinical Outcomes and Health Care 

Delivery” (26), de réaliser de nouvelles recherches pour cadrer les indications mais également 

les contre-indications à son utilisation. Dans la même optique, une étude pourrait rechercher 

comment optimiser le déploiement de cette technologie aux patients défavorisés, afin de réduire 

les inégalités sociales en santé. 

 
  



 

51  

5. Conclusion 

La pandémie a bouleversé l’exercice des MG en modifiant les pratiques. Les MG ont revu leur 

organisation afin de faire au mieux pour soigner leurs patients, les protéger, et se protéger de ce 

virus émergent, malgré les nombreuses difficultés. La téléconsultation, qui était très peu utilisée 

jusque-là, est apparue comme une solution pour certaines consultations. Contrairement à ce qui 

été attendu par les MG, une diminution de la demande de soin a été constatée. Ils ont critiqué une 

absence de préparation par une carence d’équipement de protection individuelle et un manque de 

recommandations. Dans ce contexte, les liens préexistants entre professionnels de santé ont été 

renforcés et de nouveaux réseaux interprofessionnels sont apparus. La vaccination au cabinet ou 

en centre de vaccination a été vécue comme salvatrice, mais difficile à mettre en pratique. 

L’étude a mis en avant une augmentation des facteurs de stress des MG, pouvant être source 

d’épuisement.  

Une étude à posteriori des conséquences de la pandémie sur la pratique de la médecine générale 

serait intéressante à réaliser dans quelques années.  
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HEITZMANN Marie  
             Interne de Médecine Générale                             Interne de Médecine Générale
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Comment les médecins généralistes se sont

 
 

Vous avez accepté de participer par accord oral à notre recherche dans le cadre de notre thèse 
dirigée par le Pr Cambon. Le but de cette étude est d’analyser les difficultés rencontrées par les médecins 
généralistes lors de la pandémie COVID
remercions chaleureusement de votre participation.
 
Vos témoignages seront anonymisés et seuls le Pr Benoît CAMBON, Marie HEITZMANN et 
NERVÉ y ont accès. Si vous le souhaitez, vous pouvez à tout moment revenir sur vos décla
informations vous concernant en nous contactant par mail. Les données seront conservées au maximum 3 
ans, à dater de notre soutenance de thèse.
 
Nous pourrons également vous faire parvenir les résultats de l’étude, une fois terminée, si vous
souhaitez. Il vous suffira de nous en faire la demande soit par mail soit directement le jour de l’entretien. 
Celle-ci pourra éventuellement faire l’objet d’une publication dans une revue scientifique. 
 
 

En vous remerciant à nouveau pour votre partici
salutations. 
 
 

Marie HEITZMANN  
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Comment les médecins généralistes se sont-ils adaptés à la pandémie COVID

participer par accord oral à notre recherche dans le cadre de notre thèse 
dirigée par le Pr Cambon. Le but de cette étude est d’analyser les difficultés rencontrées par les médecins 
généralistes lors de la pandémie COVID–19 et les stratégies développées pour y faire face. Nous vous 
remercions chaleureusement de votre participation. 

Vos témoignages seront anonymisés et seuls le Pr Benoît CAMBON, Marie HEITZMANN et 
y ont accès. Si vous le souhaitez, vous pouvez à tout moment revenir sur vos décla

informations vous concernant en nous contactant par mail. Les données seront conservées au maximum 3 
ans, à dater de notre soutenance de thèse. 

Nous pourrons également vous faire parvenir les résultats de l’étude, une fois terminée, si vous
souhaitez. Il vous suffira de nous en faire la demande soit par mail soit directement le jour de l’entretien. 

ci pourra éventuellement faire l’objet d’une publication dans une revue scientifique. 

En vous remerciant à nouveau pour votre participation, recevez Docteur, nos meilleures 

  Élise NERVÉ 
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Interne de Médecine Générale                             Interne de Médecine Générale 

ils adaptés à la pandémie COVID-19 ? 

participer par accord oral à notre recherche dans le cadre de notre thèse 
dirigée par le Pr Cambon. Le but de cette étude est d’analyser les difficultés rencontrées par les médecins 

ur y faire face. Nous vous 

Vos témoignages seront anonymisés et seuls le Pr Benoît CAMBON, Marie HEITZMANN et Élise 
y ont accès. Si vous le souhaitez, vous pouvez à tout moment revenir sur vos déclarations et les 

informations vous concernant en nous contactant par mail. Les données seront conservées au maximum 3 

Nous pourrons également vous faire parvenir les résultats de l’étude, une fois terminée, si vous le 
souhaitez. Il vous suffira de nous en faire la demande soit par mail soit directement le jour de l’entretien. 

ci pourra éventuellement faire l’objet d’une publication dans une revue scientifique.  

pation, recevez Docteur, nos meilleures 
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Annexe II : Quality score of qualitative articles according to RATS 

 
 
RELEVANCE OF STUDY QUESTION 

Research question explicitly stated: 0 = The research question is not described.                                                                                                   
1 = The research question is partially described.                                                                                                                     
2 = The research question is described in detail. 

Research question justified and linked to the existing knowledge base (empirical research, theory, policy):    
0 = No justification.                                                                                                                                                                                                                                                           
1 = Partial justification.                                                                                                                                                                                                                                        
2 = Detailed justification. 

APPROPRIATENESS OF QUALITATIVE METHOD 
Study design described and justified: Why was a particular method chosen? 0 = The study protocol is not 
described.                                                                                                                                                                                                      
1 = The study protocol is described but not justified.                                                                                                                                                                                
2 = The studyprotocolisdescribed and justified. 

TRANSPARENCY OF PROCEDURES 
Sampling 
Criteria for selecting the study sample justified and explained (theoretical sampling, purposive sampling 
etc.):       
0 = The selection criteria are not described.                                                                                                                                                                              
1 = The selection criteria are described but not justified.                                                                                                                                                                     
2 = The selection criteria are described and justified. 
Recruitment 
Details of how recruitment was conducted and by whom:                                                                                                                                                                         
0 = The recruitment is not described.                                                                                                                                                                                                                     
1 = The recruitment is not sufficiently detailed (it lacks either the method of recruitment or the person who recruits).   
 2 = It is known how and by whom the recruitment was done. 

Details of who chose not to participate and why:  0 = Not described.                                                                                                           
1 = Who refused to participate is known but not the reason for the refusal.                                                                                                                                                      
2 = Whorefused to participate and why, isknown. 

Data collection 
Data collection method outlined and examples given: 0 = The data collection is not described.                                                    
1 = The data collection is partially described.                                                                                                                                         
2 = The data collection is described in detail (interview guide published). 

Study group and setting clearly described:          0 = The characteristics of the sample and the environment in 
which the study was performed are not described.                                                                                                                                                                                                                            
1 = Partial description of the characteristics of the sample and the environment.                                                                                                                                           
2 = Precise and complete description the characteristics of the sample (possibly with a table) and the environment 
(geographical location, etc.). 
End of data collection justified and described:   0 = The end of data collection is not described.                                                                             
1 = The end of data collection is just mentioned.                                                                                                                                                                                        
2 = The end of data collection is described (after how many interviews or focus grouped? time limit of collection?) and 
justified (data saturation?). 

Role of researchers 
Do the researchers occupy dual roles (clinician and researcher)?    
0 = Neither who interviewed the subjects nor who analyzed the data are known.                                                                                                                                        
1 = Who interviewed the subjects and who analyzed the data are known, but not their profession.                                                                       
2 = The profession of the researchers who interviewed the subjects and who analyzed the data are known -> It can 
then be known if the researchers are health professionals and if they interviewed their own patients. 
Are the ethics of this discussed? Do the researcher(s) critically examine their own influence on the 
formulation of the research question, data collection, and interpretation?0 = No critical examination of the 
influence of the researchers on the different stages of the study.                                                                                                                                                        
1 = The influence of the researchers is superficially examined.                                                                                                                                                 
2 = The influence of the researchers is examined in detail; if the researcher is a health professional and they 
interview their own patients, the question of ethics is discussed. 
Ethics 
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Informed consent process explicitly and clearly detailed:  0 = No information concerning the clear consent of the 
subjects.                                                                                                                                                                    1 = It 
is only known that the consent of the subjects was collected.                                                                                                                                     
2 = The consent of the subjects was collected and the procedure was detailed (signed letter sent prior to interviews, 
etc.). 
Anonymity and confidentiality discussed:       0 = Neither of these two criteria is cited.                                                                                  
1 = Only one of the two criteria is discussed.                                                                                                                                                        
2 = Both criteria are described. 

Ethics approval cited    0 = Not described.                                                                                                                                                                                                                                        
2 = Described.  

SOUNDNESS OF INTERPRETIVE APPROACH 
Analysis 
Analytic approach described in depth and justified (thematic analysis, grounded theory or framework 
approach):    
0 = The analysis method is not described.                                                                                                                                                  
1 = The analysis method is partially described and justified.                                                                                                                                                
2 = The analysis method is described and justified in detail. 
Are the interpretations clearly presented and adequately supported by the evidence? Indicators of quality: 
– Description of how themes were derived from the data (inductive or deductive) 
– Evidence of alternative explanations being sought 
– Analysis and presentation of negative or deviant cases                                                                                                                                    
0 = No criteria are present.                                                                                                                                                                                               
1 = Only certain criteria are present.                                                                                                                                                                                                       
2 = All the criteria are present. 

Are quotes used and are these appropriate and effective? Illumination of context and/or meaning, richly 
detailed 
0 = No quotations.                                                                                                                                                                
1 = A few quotations, but they are not necessarily appropriate.                                                                                                               
2 = Numerous quotations that effectively highlight the context and the interpretations of the researchers. 
Method of reliability check described and justified (e.g., was an audit trail, triangulation, or member checking 
employed? Did an independent analyst review data and contest themes? How were disagreements 
resolved?)                                                                                               
0 = No verification of the reliability of the results.                                                                                                                                                                           
1 = Only one of the methods cited above is used.                                                                                                                                                                     
2 = Two or more methods are used. 
Discussion and presentation 

Findings presented with reference to existing theoretical and empirical literature and how they contribute    
0 = Not described.                                                                                                                                                                                                                             
1 = Partially described.                                                                                                                                                                                                      
2 = Completely described. 
Strengths and limitations explicitly described and discussed0 = Not described.                                                                                                               
1 = Partiallydescribed.                                                                                                                                                                                                                            
2 = Totallydescribed. 

Is the manuscript well-written and accessible? 
0 = The article is not well-written, it is difficult to understand.                                                                                                          
1 = The article is quite well-written.                                                                                                                                                     
2 = The article is very well-written and clear. 
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Annexe III : La Marguerite des compétences 
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(Conseil national de l’ordre des médecins) 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 
de l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne 
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 
pour forcer les consciences. 

 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 
l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 
corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 
ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 

 
Nom, Prénom Signature
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

 
 

En présence des Maîtres de cette FACULTÉ et de mes chers CONDISCIPLES, je 
promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la 
Médecine. 

 
Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de 

mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs 
ni à favoriser le crime. 

 
Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 
sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque. 

 

 
 
 
 

 
Nom, Prénom Signature 
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VÉCU DES MÉDECINS GÉNÉRALISTES PENDANT LA PANDÉMIE COVID-19 EN 
AUVERGNE-RHÔNE-ALPES :  

ANALYSE QUALITATIVE PAR ENTRETIENS SEMI-DIRIGÉS 
 

Résumé : 

CONTEXTE L’année 2020 a été marquée par l’émergence d’un virus, le SARS-COV-2, 
responsable d’une pandémie. Le milieu sanitaire a été largement impacté par la crise. Les 
médecins généralistes (MG) ont été fortement affectés par la pandémie et ont dû mettre en place 
certaines stratégies pour s’adapter face à un contexte sanitaire compliqué.   

OBJECTIF Analyser les difficultés rencontrées par les MG lors de la pandémie COVID–19 et 
les stratégies développées pour y faire face. 

MÉTHODE Etude qualitative par entretiens semi-dirigés du 28 janvier au 29 avril 
2021. Inclusion des participants jusqu’à saturation des données. Analyse inductive générale des 
données et thématisation. 

RÉSULTATS Douze MG ont été interviewés. L’évolution de la crise sanitaire a eu un impact 
sur la continuité des soins. Une réorganisation des cabinets et l’application des gestes barrières 
ont été mises en place. Les MG ont critiqué certaines mesures sanitaires de santé publique. Des 
liens interprofessionnels forts se sont établis entre les différents professionnels de santé. Les MG 
interviewés ont ressenti cette crise comme un événement stressant. Les facteurs favorisants le 
stress ont été l’évolution dans l’inconnu, le manque de personnel et d’équipement de protection 
individuel (EPI), le nombre de décès du COVID dans l’entourage, la perte d’espoir et de 
conviction personnelle, le manque de loisirs, l’augmentation du temps de travail. Les facteurs 
protecteurs de stress ont été l’anticipation, la capacité de résilience, la possession d’EPI en 
quantité nécessaire et le fait d’être dans l’action. 

CONCLUSION Le vécu de cette pandémie par les MG a été compliqué. Ils se sont impliqués 
davantage pour leurs patients, prêts à prendre des risques pour leur propre santé physique et 
mentale. Ils ont réussi à faire preuve d’inventivité afin de continuer à exercer au mieux dans ces 
conditions. 

 

Mots-clés : Médecine générale - médecin généraliste - COVID-19 - pandémie - soins primaires- 
étude qualitative- entretiens individuels 


