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Dans la première partie de cet article, nous avons vu, dans l’étude de Bonneaudeau,

que tous les médecins malades avaient ressenti de la honte ; quelques-uns n’avaient

pas dit qu’ils étaient eux-mêmes médecins ; tous aspiraient à être traités comme n’im-

porte quel patient [1]. Lhote confirme la tentation de cacher ou d’oublier l’information :

« dire ou ne pas dire » qu’on est médecin à son soignant vient ainsi en miroir de l’as-

piration de ce dernier à faire comme si son patient n’était pas médecin tout en se

rappelant qu’il l’est [2]. Dans le même temps, la tentation du patient de nier ses symp-

tômes entre en résonnance avec celle du soignant de ne pas tenir compte de la pro-

fession de son patient. Qui donc peut au mieux soigner ce patient (pas tout à fait)

comme les autres ?

Abstract: Treatment of sick doctors. Second part: what attending physicians?
For their expertise and proximity, their capacity for monitoring and support, GPs are the most appropriate phy-
sicians, as for the general population, which requires specifying their place, possibly in the context of a device
for specific care for caregivers, ensuring privacy, independence from any institution, the neutrality of stakeholders
who are specifically trained. Recommendations can be made from four generic assumptions.
Key words: Physician-Patient Relations; Burnout, Professional

Soigner les médecins
malades
Seconde partie : quels médecins
soignants ?

Le travail de Bonneaudeau soulève des problémati-
ques diverses : la proximité du médecin patient avec
la médecine, reflet de la position du soignant à qui il
ressemble trop (identification réciproque) ; sa nostal-
gie de ne plus être dans la position de soignant, miroir
de la peur du soignant d’être un jour lui-même en po-
sition de patient (passé et futur) ; les tensions du soi-
gnant qui sait qu’il doit être particulièrement vigilant
(il traite un collègue et veut aussi le traiter comme
n’importe quel autre patient) ; l’importance des juge-
ments réciproques (le malade doit faire confiance à
son médecin et le soignant ne doit pas se sentir jugé
dans son travail). Au-delà de la question du profession-
nel le mieux à même de soigner un confrère se posent
d’autres questions encore sur la médecine en général
et le sens même de la bonne ou mauvaise santé des
médecins. Selon une étude de 2010, plus d’un géné-
raliste sur dix est en détresse psychologique (10 à

17 % selon les régions) [3]. Les tableaux 1 et 2 ras-
semblent quelques données sur la santé physique et
psychique des médecins Français.

Médecins soignants :
généralistes ou dispositifs
spécifiques ?

Dans l’étude citée [1], tous les médecins malades
avaient consulté un spécialiste. Cela veut-il dire que
les généralistes ne sont pas utiles pour la prise en
charge de leurs confrères ? Nous pensons au contraire
que, par leur compétence et leur proximité, leur capa-
cité de suivi et d’accompagnement, ils sont les mé-
decins traitants les plus appropriés, aussi nécessaires
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que pour la population générale : leur place n’en doit que plus
être précisée.
Dans l’étude de Verjus [3], 63,9 % des médecins étaient fa-
vorables à des dispositifs de soin spécifiques pour les soi-
gnants. Les caractéristiques principales d’un tel réseau
étaient la confidentialité, l’indépendance vis-à-vis de toute
instance, la neutralité des intervenants de préférence non
connus des patients. Dans tous les cas, les médecins en
faveur d’un tel dispositif voulaient être traités par des méde-
cins spécialement formés. Les modalités d’une telle forma-
tion sont à préciser. De même, la question des financements
est aussi posée et tributaire d’un engagement fort et persis-
tant des autorités sanitaires et professionnelles.
Du point de vue des soignants, nous ne savons pas combien
de médecins acceptent de soigner leurs confrères, ni quelles
conditions ou quels dispositifs pourraient les y inciter. La
place d’une médecine de prévention ou du travail pour les

Tableau 1. Quelques données significatives du mal être psychique des soignants français

Taux moyen de burn-out pour les médecins libéraux fran-
çais* (Truchot 2001, 2004 et 2006) :
– épuisement Émotionnel élevé : 43 % ;
– dépersonnalisation élevée : 40 % ;
– accomplissement personnel bas : 33 %.

53 % des médecins libéraux (60,8 % des généralistes) se
sentent menacés par le burn-out [8]. Les femmes sont plus
fréquemment en détresse psychologique que les hommes
(19 % vs 10 %) [3].

Troubles psychiatriques (CARMF 2009) : principale affec-
tion des médecins en invalidité définitive.
Au cours des 12 derniers mois :
– 20 % des médecins ont déclaré avoir pris des anxiolyti-
ques ou des hypnotiques (24 % des femmes vs 19 % des
hommes ; les 45-54 ans sont les plus concernés) ;
– 5 % ont déclaré avoir pris des antidépresseurs (8 % des
femmes vs 4 % des hommes). Le traitement antidépres-
seur est auto prescrit dans 60 % des cas.

En comparaison, 19 % des adultes en population générale
ont consommé des psychotropes (essentiellement des
anxiolytiques, des somnifères ou des antidépresseurs)
(Données OFDT 2006). Quel que soit l'âge considéré, la
proportion d'hommes qui a consommé des psychotropes
est un peu plus élevée pour les généralistes que pour l'en-
semble de la population, mais il n'y a pas de différence
marquée entre les femmes médecins et l'ensemble des
femmes.

Idées suicidaires [3] 2 à 4 % des médecins généralistes. Selon les données
CNOM 2003, le sur-risque de suicide chez les médecins en
activité est évalué à 2,3.

Intention d'abandonner sa profession ou de changer d'éta-
blissement (enquête européenne Press-Next 2008)

Plus d'un soignant sur 10

* 58 % des internes de médecine générale de France présentent au moins l'un des 3 critères de burn-out (Le Tourneur, Komly, Galam
2011).

Tableau 2. Quelques données significatives de l’état de santé physique des soignants français [3]

79 % se déclarent en bonne ou très bonne santé Perception moins bonne que chez les cadres mais meil-
leure que chez les personnes de mêmes âges dans la po-
pulation générale.

Un peu moins d'1/10 est pris en charge au titre d'une ALD Légèrement moins (au 31/12/2007) que dans la population
âgée de 30 à 64 ans couverte par le régime général de
l'Assurance maladie (13,5 %).

34 % sont en surcharge pondérale

83 % des médecins femmes de 50 ans ou plus ont déclaré
avoir réalisé une mammographie de dépistage au cours
des 2 dernières années.

Idem cadres ou équivalents.

79 % des médecins femmes ont déclaré avoir réalisé un
frottis de dépistage du cancer du col de l'utérus au cours
des 3 dernières années.

Légèrement plus que dans la population générale.

Un peu plus d'1 médecin sur 3 a déclaré avoir réalisé une
recherche de sang occulte dans les selles.

Plus que dans la population générale.

18 % des médecins ont déclaré être fumeurs. Moins que dans la population active et dans les profes-
sions intellectuelles supérieures.

Les hommes sont 3 fois plus nombreux que les femmes à
présenter un risque dû à la consommation d'alcool (38 %
vs 13 %)
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médecins libéraux, son caractère plus ou moins contrai-
gnant1, les modalités d’un éventuel encadrement de l’auto-
médication ou du choix de son médecin traitant, sont délica-
tes et peuvent être vécues comme une contrainte voire une
vexation supplémentaire par des médecins jaloux de leurs
prérogatives. Elles n’en méritent pas moins d’être abordées
avec lucidité et détermination. Une « nouvelle imagination
ordinale » est d’ailleurs évoquée dans le rapport de l’Ordre
des Médecins [4] et des modalités de prise en charge sociale
et institutionnelles mises en place par l’Association de Pro-
motion des Soins aux Soignants [5].

Des questions sur la médecine
en général

Dans la mesure où le médecin patient est, finalement, sur-
tout un patient tandis que le médecin soignant est surtout
un soignant, notre réflexion ouvre à des questions sur le soin
en général : comment soigner avec la juste distance ?
Comment articuler écoute, autonomie, partenariat et directi-
vité ? Comment intégrer les connaissances, peurs et désirs
des patients avec celles de leurs soignants ? Comment soi-
gner ses proches, qu’il s’agisse d’une proximité personnelle
ou professionnelle ? Comment simplement se positionner
face à eux et à leurs soignants quand ils sont malades ? [6].
Finalement, faut-il tendre à soigner les médecins comme les
autres ou au contraire, soigner tous les patients comme s’ils
étaient aussi un peu médecins ?

La santé des médecins :
un indicateur de qualité

Pour préserver la santé des médecins, deux pièges collectifs
doivent être évités :
1. Penser qu’il ne s’agit que d’un problème personnel, ce qui
en ces temps de tensions démographiques serait irrespon-
sable.
2. Croire que les choses vont s’arranger d’elles-mêmes sans
réelle mobilisation collective [7].
Comme le dit Wallace, « la santé des médecins est un indi-
cateur de qualité manquant » [8]. Nous devons préserver le
« capital médecin ». Les médecins ont besoin de prévention
[9], de soins s’ils sont malades et d’aides à la reprise totale
ou partielle du travail ou encore à la reconversion le moment
venu. Indépendamment du caractère spécifique ou non des
dispositifs, les soignants de médecins doivent être aidés à
prendre en charge leurs collègues.

Conclusion

Des recommandations peuvent être formulées à partir de
quatre postulats génériques :
1. Le médecin malade est un patient avant tout et doit être
traité comme un patient : quand il est confronté à la maladie,
l’identité et l’histoire et la personne sont plus importantes
que sa profession.
2. La motivation à soigner les médecins maladies nécessite
un soutien institutionnel non limité à la question du burn-out
ou des addictions. Les médecins qui acceptent de soigner
leurs collègues doivent être formés, accompagnés et soute-
nus par la profession [9].
3. Dans le même temps la profession doit entamer une ré-
flexion sur le fond sur les moyens de mettre en œuvre outils
et dispositifs adaptés : médecin traitant, médecine du travail,
établissement d’une auto-prescription juste et négociée,
structures dédiées, mécanismes d’assurance et de préven-
tion, aide à la recherche de remplaçants, à la reprise du travail
partiel ou totale [10].
4. Enfin, il est essentiel de sensibiliser médecins en exercice
et en formation à prendre conscience de la fragilité qu’ils
partagent avec tous les êtres humains, à leur besoin d’être
soignés si nécessaire et à leur droit de demander et d’obtenir
de l’aide s’ils sont malades.
Comme le montre une équipe britannique de psychologues
et psychiatres dans une étude réalisée auprès de médecins
ayant interrompu leur activité plus de 6 mois pour des pro-
blèmes physiques, mentaux, ou d’addiction, « il faut prendre
garde à la façon dont la culture de l’invicibilité est générée
et maintenue en médecine » particulièrement durant la for-
mation initiale [11].

Liens d’intérêts : l’auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérêt
en rapport avec l’article.

1. Avec le risque, notamment ordinal, d’interdiction d’exercer, équivalent à
une mort sociale.
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Soigner les médecins malades. Seconde partie : quels médecins
soignants ?

h Par leur compétence et leur proximité, leur capacité de suivi et d’accompagnement, les médecins généralistes sont les
médecins traitants les plus appropriés, comme pour la population générale. Cela nécessite de préciser leur place, éven-
tuellement dans le cadre d’un dispositif de soin spécifiques pour les soignants, assurant la confidentialité, l’indépendance
vis-à-vis de toute instance, la neutralité d’intervenants spécialement formés. Des recommandations peuvent être formulées
à partir de quatre postulats génériques.
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