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INTRODUCTION 

 

Au cours de nos études et de notre parcours de jeunes médecins, nous avons été 

confrontés à la croyance que les médecins seraient, comme le veut l’expression : « Les 

cordonniers les plus mal chaussés ». Expression du Moyen-âge, qui nous viendrait de 

Montaigne, qui signifie que les personnes compétentes dans un domaine ont souvent 

tendance à négliger leurs propres besoins. D’après une étude quantitative menée en 2020, 

69% des médecins se sont auto-déclarés comme médecin traitant et 86% de l’échantillon 

n’avait pas consulté de médecin généraliste sur l’année écoulée (1). Lors d’une étude menée 

par le Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM) en 2017 auprès de plus de 25 000 

praticiens, un médecin sur quatre se déclarait en mauvaise ou moyenne santé (2). Selon une 

étude menée par la Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 

(DREES) en 2008 (3), seulement un tiers des médecins interrogés a déclaré avoir réalisé un 

dépistage du cancer colorectal selon les recommandations.  

Dans le contexte démographique actuel, la santé des médecins généralistes mérite 

une attention particulière. Entre 2010 et 2024, le nombre de généralistes en activité régulière 

a chuté de 12,7%. La spécialité ayant connu la plus forte baisse d’effectifs en 2023 est la 

médecine générale (4).  En 2018, un tiers des médecins avait 60 ans ou plus (5). En parallèle, 

on observe un vieillissement de la population générale française : au 1er janvier 2025, 21,8 % 

des habitants ont au moins 65 ans, contre 16,3 % en 2005 (6). Ces évolutions 

démographiques entraînent une augmentation de la demande de soins. En effet, les personnes 

âgées de plus de 70 ans ont 2,3 fois plus souvent recours aux médecins généralistes que les 

patients les plus jeunes (5). En raison du rôle central qu’occupent les médecins généralistes 

dans le système de soin, leur santé constitue donc un véritable enjeu de santé publique.   

Selon la définition européenne de la médecine générale par la WONCA (World 

Organization of Family Doctors), l’activité professionnelle des médecins généralistes 

comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins à 

visée curative et palliative (7). L’écrivain Martin WINCKLER décrivait le médecin 

généraliste comme un individu, homme ou femme, formé pour exercer la médecine, et qui 

choisit volontairement, par affinité de longue date ou acquise durant ses études, d’exercer la 

médecine générale (8). Devenir médecin généraliste est donc, en principe, un choix. L’idéal 

d’un médecin généraliste n’est pas de diagnostiquer des maladies, mais de faire en sorte que 

la santé générale d’une population soit la meilleure possible. Mais alors, devant cette 

vocation à essayer de faire de son mieux pour soigner l’autre, comment le médecin 
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généraliste prend-il soin de lui-même ?  Qui s’assure de faire en sorte qu’il soit en meilleure 

santé possible ? Car il ne peut soigner l’autre avec qualité sans être lui-même en bonne santé 

(9). 

Autrefois considéré comme un sujet presque tabou, le thème de la santé des médecins 

a, au cours des quinze dernières années, fait l’objet de multiples travaux de recherche. De 

nombreuses études se penchent sur leur santé psychique (10) (11) (12). Quelques thèses 

quantitatives abordent le sujet de leur santé somatique (13) (14) (15). Des études qualitatives 

existent, qui se focalisent sur des médecins malades (16) (17) (18), ou s’intéressent 

spécifiquement à leurs freins à l’accès aux soins (19). 

Le concept de médecin malade a été abordé par S. BONNEAUDEAU lors d’une 

recherche qualitative en 2011 (16). De par ses connaissances, le médecin est en mesure de 

poser des diagnostics, de s'auto prescrire des traitements. Cette capacité d’auto-soin, aussi 

pratique soit-elle, tend à isoler le médecin dans la gestion de sa propre santé. Il se prive ainsi 

des bénéfices d’une objectivité extérieure, d’un examen clinique, mais surtout de 

l’interaction avec un soignant. Cette notion d’objectivité préoccupe le Conseil National de 

l’Ordre des Médecins (CNOM), comme décrit dans leur rapport de 2008 sur le médecin 

malade :    « le médecin se caractérise par une véritable cécité professionnelle qui l'entraîne 

à modifier l’idée qu’il peut avoir de son propre état de santé, ceci d’une façon consciente 

ou inconsciente » (20). 

En conséquence, des structures ont été mises en place à destination des médecins, 

comme l’association IMHOTEP en Haute-Normandie, créée à la suite d’une étude menée en 

2008.  Cette enquête révélait que 80% des médecins libéraux étaient favorables à 

l’instauration d'un service de médecine préventive qui leur serait spécifiquement dédié (21). 

Pourtant, l’expérimentation de la structure a révélé une faible participation (22). 

Compte tenu de ces éléments, il nous a semblé essentiel d’étudier la façon dont les 

médecins généralistes se soignent, afin d’envisager des axes d’amélioration. Nous nous 

sommes focalisés sur une population de médecins généralistes âgées de plus de 50 ans. En 

effet, en 2018, 47 % des médecins avaient au moins 55 ans (5). De plus, cet âge marque le 

début des dépistages systématiques ainsi que l’augmentation de l’incidence de pathologies. 

L’objectif principal de ce travail était de comprendre comment les médecins 

généralistes de plus de 50 ans de Haute-Garonne organisent la prise en charge de leur santé 

somatique. 
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MATERIEL ET METHODE 

 

I. Méthode de recherche  

Il s’agit d’une étude qualitative, à deux chercheurs, réalisée par le biais d’entretiens 

semi-dirigés.  

Cette méthode nous a semblé la plus appropriée pour répondre à notre question de 

recherche, qui concerne un propos vaste et sensible. En effet, nous avons souhaité explorer 

les mécanismes de pensées et le vécu des médecins. 

Le sujet de la santé des médecins revêtant un caractère très personnel et touchant à 

leur intimité, nous avons décidé de réaliser des entretiens individuels, afin qu'ils puissent 

s’exprimer librement.  

 

II. Population cible et recrutement 

La population cible de l’étude était constituée de médecins généralistes de Haute-

Garonne, âgés de plus de 50 ans, et exerçant toujours une activité, qu’elle soit libérale ou 

non.  

L’échantillonnage s’est fait dans un premier temps via nos connaissances, puis par 

bouche à oreille, ainsi qu’avec l’aide de nos directrices de thèse. Il s’est orienté en fonction 

des caractéristiques démographiques des participants, afin d’avoir un échantillon le plus 

représentatif possible de la population cible. 

La prise de contact était réalisée par téléphone, plus précisément par l’envoi d’un 

sms, où nous expliquions succinctement le thème et l’objectif de l’étude. Par délicatesse, 

nous nous sommes permis une seule relance par participant. Après accord du médecin 

contacté, nous convenions d’un rendez-vous, selon les disponibilités de chacun. 

Généralement, les entretiens se déroulaient dans les cabinets des médecins participants ou à 

leur domicile.   
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III. Rôle des chercheurs  

Les entretiens et leur analyse ont été réalisés par deux chercheurs : Rachel 

CAUSLEY et Antoine DENIS, internes en médecine générale. Le nombre d’entretiens a été 

réparti équitablement entre les deux chercheurs.  

Afin de conserver une objectivité suffisante, chacun a réalisé un travail de réflexion 

individuel au préalable, avant une mise en commun des travaux individuels.  

 

IV. Éthique 

Le projet de cette étude a été soumis et validé par le DPO (Data Protection Officer) 

du Département Universitaire de Médecine Générale de Toulouse (déclaration de conformité 

à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) en date du 28/11/2023). 

Les entretiens ont été réalisés après obtention d’un consentement oral des médecins 

participants. Les données recueillies ont été anonymisées.  

 

V. Recueil des données  

Le recueil des données a été réalisé par l’un ou l’autre des chercheurs, à travers des 

entretiens individuels, à l’aide d’un guide d’entretien semi-dirigé. 

L’entretien semi-dirigé a été conçu à la suite d’une recherche bibliographique en 

français et en anglais sur les principales bases de données PubMed, SUDOC, E.M Premium 

et Google Scholar. Des documents de la Bibliothèque Universitaire de Médecine, tels que 

des thèses qui n’étaient pas disponibles en ligne, ont également été consultés.  

Un premier guide d’entretien a été rédigé, qui a été utilisé lors des deux premiers 

entretiens exploratoires. Ceci a permis de rajouter des questions, notamment sur des thèmes 

qui n’étaient pas évoqués spontanément par les médecins, mais qui paraissaient pertinents 

pour répondre à la question de recherche.  Le guide d’entretien a également été modifié au 

fur et à mesure de l’analyse des données.  

Au début de chaque entretien, une brève présentation de l’étude et des objectifs ainsi 

que la nature confidentielle des données étaient rappelées. 
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Le guide d’entretien était axé autour de plusieurs thématiques : la notion de médecin 

traitant, l’état de santé du médecin, la notion de médecin/patient et l’organisation du suivi et 

de la prise en charge du médecin. Le guide d’entretien final est présenté en annexe.  

Un rendez-vous a été convenu pour chaque entretien, dans le lieu de leur choix (parmi 

les 12 entretiens, 11 ont été effectués au cabinet médical des médecins, un seul a été réalisé 

au domicile du médecin interrogé). Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un dictaphone 

numérique, puis retranscrits dans leur intégralité. Des notes d’observations ont été prises, 

notamment sur le contexte et l’environnement dans lequel se déroulait l’entretien.  

 

VI. Analyse des données 

Les entretiens ont été retranscrits fidèlement et intégralement, par le biais du logiciel 

de traitement de texte Word, ce qui a permis d’obtenir le « verbatim ». Le discours de chaque 

médecin était retranscrit fidèlement par le chercheur ayant mené l’entretien.  Nous avons 

précisé en italique et entre parenthèses les moments d’émotions et/ou mimiques exprimés 

par les médecins interrogés. 

Une analyse thématique des données a été choisie pour notre étude : le « verbatim » 

a été découpé en unités de sens, ou codage. Chaque unité de sens, correspondant à une idée 

exprimée, était traduite en un code.  

Les extraits de verbatim ainsi que les codes ont été inscrits dans un tableur Excel, 

puis regroupés en catégories, et sous-catégories, au fil des entretiens. Plusieurs grands 

thèmes ont pu émerger, suite au regroupement des catégories, permettant ainsi de répondre 

à la question de recherche.   

Afin de renforcer la validité interne de l’étude, une triangulation des chercheurs a été 

réalisée. L’analyse thématique était effectuée individuellement par chaque chercheur, avant 

une mise en commun des données. Ceci a été réalisé pour chaque entretien.  

De plus, un va et vient régulier a été appliqué entre les verbatim et le guide 

d’entretien. Les résultats de l’analyse étaient régulièrement confrontés aux données de la 

littérature. Les entretiens ont été réalisés jusqu’à saturation des données.  
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RESULTATS 

 

I. Population étudiée  

Le recueil des données s’est déroulé du 13 Juin 2023 au 22 Octobre 2024, dans le 

département de la Haute-Garonne.  

Parmi les médecins interrogés, six sont des hommes et six des femmes, leur âge allant 

de 54 à 71 ans. L’âge moyen est de 61,7 ans. Dans notre échantillon, sept médecins exercent 

en zone urbaine, trois en zone semi-rurale et deux en zone rurale. Sept d’entre eux travaillent 

en cabinet de groupe, trois exercent seuls, un dans une Maison de santé pluridisciplinaire 

(MSP) et le dernier dans un établissement médico-social. Enfin, cinq médecins sur les douze 

ont un statut de maître de stage universitaire. Parmi les 12 praticiens interrogés, 11 d’entre 

eux ne consultent jamais un autre médecin généraliste.  

Les caractéristiques des médecins interrogés sont détaillées en annexe.  

Au total, 12 entretiens ont été menés. Deux médecins qui avaient été sollicités n’ont 

pas donné suite à notre proposition, sans justification.   

La durée moyenne des entretiens était de 34 minutes et 54 secondes, la durée 

minimale était de 19 minutes et 12 secondes, et la durée maximale d’un entretien était d’1 

heure, 5 minutes et 12 secondes. Plusieurs entretiens ont été interrompus par des appels 

téléphoniques (de patients, du secrétariat, ou de l’interne du médecin interrogé). Les deux 

entretiens exploratoires ont été conservés pour l’analyse.  Les deux derniers entretiens ont 

permis de vérifier la saturation des données. 

L’analyse de ces différents entretiens a permis de dégager quatre grands thèmes : des 

cordonniers pas si mal chaussés ; les médecins jamais mieux chaussés que par eux-mêmes ? 

; quand le médecin chausse les souliers du patient ; des pas vers une meilleure santé : 

l’évolution de la prise en charge des médecins. 
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II. Des cordonniers pas si mal chaussés 

1.  Un regard critique qui contraste avec une prise en charge adaptée 

Quand on aborde la question de la santé des médecins généralistes, une majorité des 

interrogés nous évoque l’adage des cordonniers les plus mal chaussés, pour décrire leur santé 

et celle de leurs confrères.  

Or il s’avère qu’en pratique, la plupart des médecins réalisent les examens de 

dépistage selon les recommandations. Leur adhésion repose sur la confiance qu’ils ont dans 

l’efficacité et l'intérêt des dépistages organisés, mais également sur des expériences 

personnelles. En effet, certains prennent conscience de la nécessité de réaliser leurs 

dépistages, à la suite de la découverte de pathologies dans leurs patientèles. « Je venais de 

perdre cette patiente-là, et donc euh ça a dû me sensibiliser, et en fait je vais faire ma 

mammographie » E.3 (Entretien 3) ; « Alors moi je suis militaire, j’ai fait mes 

mammographies, mes tests hemocult, et même d’ailleurs euh, je vais me programmer une 

coloscopie avant de partir à la retraite comme ça j’aurai tout fait » E.9  

La présence d’antécédents familiaux ou l’avancée dans l’âge a tendance à les rendre 

également plus observant. Certains, nécessitant un traitement de fond, se plient à la 

contrainte du respect de la prescription. S’ils sont amenés à s’auto prendre en charge, ils 

tentent de le faire de façon adaptée en accord avec les bonnes pratiques, avec par exemple 

des biologies régulières ou des vaccinations à jour. Un des médecins affirme même mettre à 

jour son dossier médical partagé par anticipation du jour où il consultera un confrère. « Voilà 

c’est mon traitement de fond que je suis scrupuleusement » E4 

Avoir recours à une consultation est pour bon nombre inscrit dans leur routine. Si 

cela leur semble nécessaire, ils ne rechignent pas à avoir recours à l’avis d’un spécialiste 

d’organe et laissent, avec confiance, leur santé entre les mains d’un autre médecin. “j’ai 

toujours eu une gynéco quand même qui m’a suivi, c’était pas le médecin traitant officiel 

mais je l’ai vue régulièrement" E.5 

Une grande partie des médecins interrogés tendent à avoir une hygiène de vie saine, 

en équilibrant leur alimentation, en limitant les consommations addictives ou encore en 

pratiquant une activité physique régulière.  
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2. D’où vient cette discordance ?  

Pour certains des praticiens interrogés, les connaissances des médecins, ainsi que leur 

accès privilégié aux examens et aux spécialistes d’organes, devraient favoriser une meilleure 

santé que celle de leurs patients.  

Grâce à leurs connaissances médicales, le vécu et la prise en charge d’une pathologie 

sont différents de celui d’un patient non-médecin. Les généralistes peuvent se permettre de 

rationaliser la gravité d’une pathologie donnée, et d’éventuellement temporiser sa prise en 

charge, ou au contraire d’être rapidement réactif, en fonction de leur propre analyse. Elles 

lui permettent également d’être réaliste devant la gravité de certaines pathologies, et 

d’imaginer les différents diagnostics différentiels. “moi sur les gros trucs j’ai toujours été 

réactive quoi hein," E. 2 

La majorité des médecins interrogés reconnaissent avoir un accès privilégié aux 

spécialistes d’organes, qu’ils peuvent contacter et consulter rapidement. « Je pense qu'après 

on a plus le bon spé qu'on connaît, le gastro c'est un copain, je sais que si un jour j'ai un 

gros truc bah oui je me permettrai de prendre le téléphone » E. 10 

De par son rôle pro-actif dans sa prise en charge, le médecin généraliste est parfois 

plus exigeant, en exprimant, par exemple, des délais raccourcis pour avoir accès à certains 

soins. « On a voulu que je me fasse opérer des varices, ça c’était y’a 3 - 4 ans, je l’ai fait 

quand même, par contre j’ai négocié sec avec le chirurgien » E. 3 ;  

 
III. Les médecins, jamais mieux chaussés que par eux-mêmes ? 

1. L’auto-soin 

Les médecins qui, parmi l’échantillon, sont leur propre médecin traitant, n’y 

associent pas forcément de problématique, et peuvent même y trouver une certaine logique. 

Ils estiment souvent qu’ils sont de bons médecins pour eux-mêmes, en alliant la rigueur et 

l’objectivité de leur prise en charge. Ils décrivent une bonne analyse de leurs symptômes, 

leur permettant de poser des diagnostics corrects tout en s'interrogeant régulièrement sur leur 

propre santé.  

De nombreux praticiens ne ressentent pas la nécessité d’avoir un médecin traitant. 

Beaucoup évoquent également comme argument la facilité qu’ils y trouvent et la rapidité 

avec laquelle ils peuvent faire avancer leurs démarches. Ils évoquent un sentiment de liberté 

concernant l'organisation de leur suivi, en contrôlant ce qu’ils se prescrivent.  
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Pour certains, la justification s’appuie sur le manque de temps pour consulter, 

notamment s’ils exercent seuls, ou sur le fait que leur exercice leur laisse peu de temps 

personnel en dehors du cabinet.  

 

 

L’auto-soin est une pratique courante parmi les médecins interrogés, de 

l’autodiagnostic à l’auto-prescription d’examens. Concernant la prescription 

médicamenteuse, les avis divergent : certains évitent l’auto-prescription, redoutant un 

déséquilibre de leur pathologie, là où d’autres admettent adapter et renouveler leur traitement 

de fond, estimant que des pathologies « simples » comme une hypertension artérielle, 

peuvent faire l’objet d’une auto prise en charge. « J’ai pas pris celui-là car je voulais pas 

avoir une statine à trop fort dosage donc c’est moi qui ai modifié par du liptruzet.” E.4 

En cas de pathologies aiguës courantes, la plupart des praticiens nous expliquent se 

traiter “par le mépris”. Certains expliquent s’examiner et s’ausculter eux-mêmes.  Si un 

traitement médicamenteux est nécessaire, ils s’accordent à dire que l’auto-prescription est 

de mise. La plupart l’estiment adaptée, mais certains admettent volontiers avoir moins de 

patience et se faire des prescriptions plus rapidement que pour leurs patients présentant les 

mêmes symptômes. “Je vais passer plus rapidement à des antibiotiques des choses comme 

ça pour pas trainer quoi, parce que j’ai pas le temps de rester 48h” E.9 

La justification de l’auto-soin passe pour certains par le fait qu’ils auraient du mal à 

suivre à la lettre les conseils et les prescriptions d’un confrère. En effet, la difficulté à mettre 

de côté leur expertise et remettre leur prise en charge entre les mains d’autrui leur semble 

plus complexe.  « Garder une certaine autonomie quand même, j’écoute, j’obéis, je fais ce 

qu’il faut, si je suis pas d’accord, je ferai pas (rires), grosso modo » E.5 
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La notion de contrôle des médecins sur leur propre santé revient régulièrement. En 

effet ils préfèrent assumer la responsabilité de leur suivi, que de se plier à une prise en charge 

proposée par un confrère, avec laquelle ils ne seraient pas forcément en accord. Être 

responsable de leur suivi leur permet de s’assurer de l’absence d’erreur. « Je pense qu’on 

veut être notre propre médecin parce qu’on veut avoir la main sur les examens qu’on doit 

nous faire faire » E.9. 

 

2. Le mythe du médecin invincible 

Dans la conscience collective, les médecins ne doivent pas, ou ne peuvent pas être 

malades.  « Le médecin est toujours en bonne santé, (rires), même quand vous avez 39, ça 

ne se voit pas (rires)" E. 3 

Des médecins interrogés nous évoquent que leur statut de médecin peut parfois leur 

être préjudiciable, notamment par leur tendance à minimiser leurs symptômes. Ils assument 

des retards de prise en charge pour eux-mêmes car ils ont « fait leur médecin », une sorte de 

déni de la possibilité d’être malade. Il est difficile pour un médecin de s’admettre malade.   

Pour certains, l’hypothèse de la maladie peut les renvoyer à leur propre vulnérabilité ; 

pour d’autres, la maladie risque d’altérer l’image que les patients ont d’eux. « Tu vois, quand 

je te parle de déni, c'est un peu ça. Nous on soigne des gens, la maladie c'est pour les autres » 

E. 12 ; “un médecin qui a une sale gueule, le patient il va .., il va repartir, (rires), il va dire 

au secours, elle va pas me soigner celle-là, elle arrive pas à se soigner elle-même” E. 5 

Certains témoignent que la quantité de travail réalisée est un marqueur de bonne 

santé. « Les gens, quand ils viennent, ils disent je suis fatigué, je peux plus travailler machin, 

je dis bon, bosser 12 heures par jour, c’est bien que t’es pas malade, sinon ça te ferait comme 

pour les autres, tu serais beaucoup plus fatiguée » E. 3. 

 

3. Les réticences à demander de l’aide à un confrère 

Plusieurs généralistes relèvent la difficulté qu’ils ressentent à accepter le soin venant 

d’autres médecins, ainsi que la difficulté qu’ils ont à accorder leur confiance. Ils nous font 

part d’un certain inconfort dans la relation en tant que patient-médecin. A l’inverse, ils sont 

plusieurs à souligner le fait que soigner un confrère est plus complexe que soigner un patient 

non-médecin.  « J’ai jamais aimé, j’ai jamais aimé, des 2 côtés de la barrière c’est très 

inconfortable, très très inconfortable » E. 3 
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Certains médecins se questionnent sur leur relation de patient vis-à-vis d’un 

spécialiste, de par leur statut de médecin, et se demandent si ce statut ne pourrait pas 

influencer négativement leur prise en charge. « Et à partir du moment où vous allez dire que 

vous êtes médecin, si elle le sait pas, à partir du moment où vous allez le dire, vous allez 

forcément intervenir sur sa décision, parce qu’elle va vous demander ce que vous en 

pensez. » E. 9 

Par ailleurs, il existe une certaine réticence des médecins à demander un avis à un 

confrère les concernant, par peur de le déranger, ou d’empiéter sur son temps. « C’est 

difficile de le dire parce que j’aurai toujours peur de, à chaque fois que j’aurai besoin de 

me manifester pour un truc, j’aurai l’impression d’être un emmerdeur, voilà.  De, si j’ai une 

inquiétude, d’appeler pour rien" E. 4 ; « Je vais pas aller le déranger pour ça (frottis) » E. 

3. 

 

IV. Quand le médecin chausse les souliers du patient 

1. L'expérience d’être le patient 

Quelques médecins interrogés trouvent un intérêt dans le fait de devenir un patient, 

considérant que cela leur permet de découvrir le point de vue de celui-ci, de passer de l’autre 

côté du bureau. « Devenir un patient ? Ca me pose pas de problème particulier, puisque je 

l’ai déjà été, non ça m’amuse, c’est rigolo, parce qu’on voit les 2 facettes » E. 1  

Mais pour d’autres, être un patient revient à être malade d’une pathologie grave. Ce 

statut les renvoie à la notion de perte de contrôle, et remet en question leur statut de médecin. 

« Sauf que si on s’imagine patient on s’imagine patient pour une maladie grave, je vais pas 

aller voir un médecin pour une rhino ou pour une entorse à la cheville. » E. 11 ; « C’est 

passer de l’autre côté de la barrière, oui je pense qu’il y a ce transfert oui, de se dire je suis 

plus un médecin, j’ai plus mon mot à dire, et donc de plus avoir le contrôle de la situation » 

E. 9. 

Certains redoutent le statut de patient en imaginant des conséquences douloureuses 

ou en se projetant sur d’éventuelles complications de prise en charge. « Le plus embêtant est 

de vivre la douleur, d’accord (rires), voilà, c’est le plus embêtant » E.1. 
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2. Les limites du double statut médecin-patient 

L'auto-prise en charge se retrouve limitée quand il s’agit de s’auto-examiner. Devant 

cette difficulté, les médecins ont la possibilité de demander à des confrères de réaliser un 

examen clinique, soit au sein du cabinet, soit des amis médecins. En effet, l’absence 

d’examen clinique peut entraîner la méconnaissance d’une pathologie sous-jacente. « Dans 

mes périodes de stress années 2010 là, j’avais un spasme colique si tu veux, je me disais j’ai 

une appendicite, tu vas voir le pote il pose la main et pis voilà quoi, il dit non, non » E. 1. 

La notion du double statut médecin-patient pose également un problème 

d’objectivité. Le jugement vis-à-vis de soi-même peut être altéré, par manque de rationalité 

ou de clairvoyance. A ce propos, plusieurs praticiens avouent avoir fait des erreurs de 

posologie dans leur auto-prescription, avec des conséquences plus ou moins sévères. 

Cette problématique de double statut soulève des inquiétudes : pour certains, le fait 

de redouter de sous-estimer leur état de santé, et pour d’autres, d’avoir une attitude de déni 

vis-à-vis de la gravité potentielle d’une anomalie.   

Un manque de régularité du suivi est évoqué par plusieurs médecins, qui ont déploré cet état 

de fait. Beaucoup ne prennent pas leur tension régulièrement, parfois uniquement en cas de 

symptômes, et plusieurs praticiens expliquent ne pas avoir réalisé les dépistages organisés 

selon les recommandations. La surveillance biologique est pour quelques médecins peu 

régulière, par oubli, ou par peur des piqûres. Plusieurs facteurs peuvent l’expliquer : le déni, 

la négligence, le manque de temps, l’absence d’organisation et la difficulté à faire passer 

leur suivi en priorité. Plusieurs médecins estiment d’ailleurs leur suivi médical moins bon 

que celui de leurs patients. « Je me prends la tension une fois de temps en temps ...voilà pas 

plus, quand j’ai mal à la tête (rires), des fois elle est un peu haute quand je suis bien 

énervée » E.5 ; « Je pense qu’on prend pas le temps. On prend pas le temps de s’intéresser 

à notre santé. » E.2  
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Dans notre échantillon, certains médecins évoquent que le fait d’être à la fois le 

médecin et le patient devrait être interdit, ils émettent des réserves quant à la qualité du suivi. 

Pour ceux-ci, le manque d’objectivité engendré par cette pratique est également discutable 

quand il s’agit de soigner leur entourage. « Moi j'aime pas soigner les miens parce qu'on est 

trop proche et qu'on n’a pas ce recul nécessaire, donc soi-même c'est encore plus délicat 

quoi » E.10. 

 

3. Les difficultés du métier de médecin généraliste 

Des médecins soulignent le fait que notre métier de médecin généraliste libéral est 

une activité globalement solitaire, et que cela peut être également compliqué à appréhender 

au quotidien, notamment lorsqu’une problématique de santé survient. « On est une 

profession libérale, et en fait dans ce terme : vous devez vous débrouiller seul. » E. 9 

Beaucoup de médecins rapportent que la difficulté du métier de généraliste impacte 

leur santé. Le stress, l’anxiété, la charge de travail, la difficulté de ce métier, peuvent 

engendrer des souffrances morales mais également physiques. « Gros gros stress, grosse 

charge de travail, gros stress, voilà, la charge émotionnelle elle est là hein, de temps en 

temps je me coinçais et là je me suis bien coincé » E. 1 

La notion de manque de temps est revenue plusieurs fois au cours des entretiens : les 

médecins décrivent souvent un manque de temps pour prendre soin d’eux-mêmes ; faire de 

la rééducation ou de l’activité physique est parfois compliqué. Un médecin nous a rapporté 

attendre d’être à la retraite pour réaliser une intervention chirurgicale car l’arrêt serait trop 

long tant qu’il est en activité.  « Kiné ouais j’ai pas testé, c’est compliqué ça prend du temps 

(rires) » E. 5 ; « l’activité sportive, c’est plus compliqué de gérer au quotidien, 30 minutes 

par jour ils sont gentils hein mais je sais pas où je les trouve. » E. 2 

Certains médecins ont un sentiment de devoir envers leurs patients et n’envisagent 

pas de fermer leur cabinet pour un arrêt ou des congés. « Donc et c'est vrai que j'ai encore 

le truc. Fermer un cabinet ça me pose problème. » E. 10 

En effet ils s’accordent à dire que l’arrêt de travail est une situation exceptionnelle, 

justifiée uniquement lorsqu’ils ne sont pas en mesure physiquement de continuer à exercer. 

Pour éviter ou diminuer le temps d’arrêt de travail, les praticiens n’hésitent pas à prendre des 

traitements plus puissants ou à privilégier une chirurgie plus lourde. Certains expliquent 

attendre d’être à la retraite pour se faire opérer. D’autres avouent parfois réaliser un arrêt de 
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travail plus court que celui prescrit par le spécialiste d’organe. « Je viens de prendre un mois 

d’arrêt de travail pour l’opération, il m’avait mis 6 semaines, j’en ai fait 4 » E.1 ; 

La difficulté à trouver un remplaçant et l’impact financier sont également des freins 

à s'arrêter.  « Parce que j'avais pas les moyens de m'arrêter » E.7  

De plus, le sentiment de culpabilité de surcharger ses collègues, les difficultés 

engendrées dans la gestion du cabinet, ou encore le jugement des patients, lors d’un arrêt, 

sont des sources d’inquiétudes pour les praticiens. « On n’allait pas appeler la collègue pour 

la faire rentrer de vacances parce qu’on toussait un peu, qu’on avait 40 quoi, faut quand 

même pas exagérer quoi » E.3 

Au cours des entretiens, certains médecins se sont livrés sur leurs difficultés pour 

jongler entre vie de famille et gestion du cabinet.  Ils peuvent être alertés par leur entourage 

sur les conséquences de leur temps de travail important, et sur une éventuelle nécessité de 

lever le pied. « Non puis les jeunes femmes quand vous avez le cabinet, les enfants en bas 

âges et tout, ça doit pas être facile quand même. » E. 3 

 

4. Entre autonomie et besoin d’aide extérieure  

Plusieurs médecins jugent que leurs problèmes de santé ne nécessitent pas un suivi 

avec un médecin traitant autre qu’eux-mêmes.  Selon eux, ils pourraient en ressentir le besoin 

s’ils étaient « malades ». Plus précisément, le fait d’avoir une pathologie chronique, grave, 

un traitement au long cours ou un diagnostic difficile, engendrerait un besoin d’une prise en 

charge par autrui. L’un des médecins explique qu’il choisira un médecin traitant une fois 

qu’il sera à la retraite, en le justifiant par le fait qu’il ne sera probablement plus au fait des 

dernières recommandations.   

De nombreux médecins interrogés expriment le fait de ne pas avoir besoin de suivi, 

parce qu’ils considèrent leur état de santé comme bon. L’une d’elle évoque un moment dans 

sa vie où elle a été atteinte d’une pathologie neurologique, et explique qu’elle était alors plus 

sérieuse dans son suivi médical pendant cette période. Un autre avoue qu’il est plus facile 

d’être insouciant vis-à-vis de sa santé en l’absence de pathologies sérieuses. Cela étant dit, 

plusieurs d’entre eux conviennent que s’ils doivent être atteints d’une maladie grave, ils 

seront forcés de changer leur comportement vis-à-vis de leur santé.  
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V. Des pas vers une meilleure santé : l’évolution de la prise en charge des 

médecins 

1. L’impact de l’éducation et des études de médecine 

Plusieurs médecins rapportent que leur éducation dans leur enfance conditionne 

aujourd'hui la façon dont ils se soignent. Certains, dont les parents étaient médecins, n'ont 

jamais été habitués à aller consulter. Ils n’ont donc pas pris l’habitude de confier leur santé 

à une tierce personne. « Oui parce que j’ai jamais été éduqué dans euh me confier à 

quelqu’un de spécifique, d’organisé, de référencé, c’était la famille donc c’était mon père 

ou ma mère, c’était une surveillance quotidienne, je suis jamais allé voir un médecin" E. 8 

Des médecins soulignent que la difficulté des études de médecines et le surmenage 

pendant les stages ont probablement conditionné la manière dont ils se soignent aujourd'hui. 

Ils rapportent ne pas avoir été sensibilisés pendant leurs études à être attentif à leur santé. 

« La manière dont tu as été élevé, comme médecin hein va conditionner ta manière 

d’aborder la vie » E. 1 

 

2. L’approche proactive de la santé chez les jeunes médecins 

Les progrès sociaux des dernières décennies permettent pour certains médecins 

d’expliquer un changement d’attitude dans la nouvelle génération (congés maternité, 

prévoyance…).  Les médecins interrogés remettent en question la façon de travailler de leurs 

confrères plus âgés, et incitent, dans leurs discours, les plus jeunes à prendre conscience de 

l’importance de se préserver. Dans ce sens, limiter leur temps de travail est un moyen pour 

certains de préserver leur santé. « Et y a plus de 30 ans c’était pas dans l’air du temps d’avoir 

un médecin traitant, de, d’avoir même une couverture sociale, euh, moi j’ai pas eu de congé 

maternité, ça existait pas » E.2  
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Beaucoup de médecins interrogés voient leurs confrères plus jeunes comme proactifs 

dans leur prise en charge : ils pensent qu’ils ont plus souvent un médecin traitant, qu’ils 

s’occupent davantage de leur santé. « Une chose est sûre, c’est que maintenant la jeune 

génération déjà on en parle, c’est plus tabou, on leur dit aux internes qu’il faut qu’ils aient 

un médecin traitant, qu’il faut qu’ils se soignent qu’il faut pas qu’ils se négligent » E.2 

 

3. Vers une meilleure prise en charge 

Au cours des entretiens, les médecins identifient des pistes d’améliorations 

concernant leur prise en charge médicale. Il pourrait s’agir, pour les médecins, d’entrer dans 

un parcours de soin classique, selon les recommandations en vigueur, au même titre que les 

patients.  « Si je me suivais pas je mettrais tout ça dans les pattes d’un médecin qui me 

cadrerait » E.4 

Or il a été soulevé par plusieurs praticiens que l’absence de médecine du travail pour 

les médecins libéraux est déplorable. Ils s’accordent à dire qu’une consultation dédiée et 

régulière leur serait bénéfique. Toutefois, le caractère obligatoire de celle-ci semble 

nécessaire pour obtenir une adhésion des médecins. « On devrait proposer un bilan de santé, 

destiné uniquement aux médecins généralistes » E.9. 

Il est ressorti de plusieurs entretiens que l’exercice en groupe pourrait être un facteur 

favorisant une meilleure prise en charge. “parce que j’étais en début d’installation, je 

travaillais toute seule voilà, c’est ça, aujourd’hui voilà vous avez bien raison d’être en 

groupe, d’avoir des gens pour vous soutenir” E. 3.  

Par ailleurs, le manque de prévention sur le plan psychologique est également déploré 

par plusieurs praticiens.  
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DISCUSSION 

 

I. Forces et limites  

1. Forces de l’étude  

Il s’agit d’un travail qui s’inscrit dans l’actualité, dans un contexte de modification 

de la démographie médicale et générale, en Haute-Garonne et en France de manière générale. 

De plus, la santé des médecins relève d’un enjeu de santé publique.  

Notre choix concernant la population d’étude - des médecins généralistes âgés de 

plus de 50 ans - nous paraît adapté, compte tenu du vieillissement de la démographie 

médicale. De plus, cet âge marque le début des dépistages systématiques et l’apparition de 

certaines pathologies.  

Un travail de réflexivité réalisé tout au long de l’étude, ainsi que le respect de la 

triangulation des données et des chercheurs, ont permis d’assurer la validité interne de 

l’étude. Le biais d’interprétation a également été limité par le double codage.  

Les caractéristiques démographiques de la population étudiée étaient variées en 

termes d’âge, de sexe, de mode d’exercice et de statut de maitre de stage universitaire ou 

non. 

 

2. Limites de l’étude  

• Liées aux chercheurs  

Il s’agit, pour les deux chercheurs, de notre premier travail de recherche qualitative. 

Malgré une formation préalable et l’aide précieuse de nos directrices de thèses, il est 

probable que ceci puisse impacter le recueil des données et leur analyse.  

Par ailleurs, nous sommes conscients que notre position de futurs médecins 

généralistes a pu limiter la liberté d’expression des praticiens, en raison d’un sentiment 

d’identification. Plusieurs médecins nous ont retourné les questions que nous leur posions, 

notamment celle sur le fait d’avoir un médecin traitant.   
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• Liées à la population d’étude  

Un biais de sélection existe, dans la mesure où la méthode du « bouche à oreille » a 

sélectionné une population de médecins exerçant davantage en zone urbaine. A noter 

toutefois que plusieurs médecins exerçant actuellement en zone urbaine avaient auparavant 

travaillé en région rurale ou semi-rurale.  

 

 

• Liées au recrutement  

Le recrutement a été réalisé sur la base du volontariat, ce qui constitue un biais 

évident. Seuls les médecins ayant accepté de nous rencontrer en connaissance du thème à 

aborder ont été interrogés. Cependant, seuls deux médecins n’ont pas répondu favorablement 

à notre demande, ce qui montre un intérêt envers notre sujet, comme exprimé par plusieurs 

médecins.  

 

• Liées au thème général 

Se livrer sur un thème aussi sensible et personnel que sa propre santé n’est pas aisé, 

notamment pour des médecins. Il est possible que les praticiens que nous avons interrogés 

aient omis certains éléments lors de leur récit, ce qui peut constituer un biais déclaratif.  

 

II. A propos des résultats 

1. Un cordonnier pas si mal chaussé 

Différentes études (23) à propos du regard des médecins généralistes sur leur propre 

santé et celle de leurs confrères démontrent que l’adage « les cordonniers les plus mal 

chaussés » est profondément ancré.  

Le regard qu’ils portent sur la santé des médecins généralistes semble être faussé. Ils 

imaginent que les médecins se soignent mal et n’adhèrent pas aux dépistages organisés, alors 

que des études quantitatives étrangères et françaises anciennes de 1998 (24) et 2007 (25) 

voire plus récentes de 2022 (26) démontrent l’inverse.  

En accord avec notre ressenti lors des entretiens, l’étude quantitative de 2022 auprès 

de 182 médecins généralistes montre un taux de vaccination très élevé (94%), ainsi qu’une 

participation très importante aux différents dépistages organisés : 95% pour le dépistage du 

cancer du sein, 88% pour le dépistage du cancer du col de l’utérus et 78% pour le dépistage 
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du cancer colorectal. Ces taux sont bien plus élevés que ceux constatés dans la population 

générale. 

Il existe une discordance entre la perception de la santé par les médecins, et la réalité 

décrite dans les études. Cette divergence peut en partie être liée aux spécificités de la santé 

des médecins. En effet, les généralistes prenant eux-mêmes la responsabilité de leur santé, 

présentent également des difficultés à prendre du recul vis-à-vis de celle-ci (23). L’absence 

de distance rend l’autoévaluation difficile, pouvant entraîner des erreurs dans leur propre 

prise en charge, mais aussi une incapacité à reconnaître qu’en réalité leur suivi est approprié. 

Ceci révèle une certaine incertitude quant à la fiabilité de leur propre jugement les 

concernant.   

 

2. Un chemin de soin différent 

Le médecin généraliste possède son propre chemin de soin, ni cadré ni organisé par 

une personne extérieure, mais géré par lui-même, un médecin généraliste.  

Grâce à sa spécialité de généraliste, dont le principal objectif est la prise en charge 

globale du patient, le médecin peut se prendre en charge de façon adaptée, même si cela reste 

critiquable. 

La position des médecins généralistes en tant que médecins-patients, dans leur 

rapport à leur santé, ne peut être appréhendée de la même façon que celle des patients non-

médecins. Ils cheminent tout au long de leur vie avec leurs connaissances médicales qui leurs 

permettent de soigner, diagnostiquer et accompagner. Mais lorsqu’ils sont confrontés à leur 

propre santé, ils n’ont que rarement un interlocuteur vers qui se tourner.  

Les généralistes sont peu nombreux à avoir un médecin traitant, dans le sens défini 

par la sécurité sociale (27), à savoir, coordonner le parcours de soin du patient et assurer les 

premiers soins. En effet, comme retrouvé dans de nombreuses études (1), 70 à 80 % des 

médecins généralistes sont soit eux-mêmes leur propre médecin traitant, soit ils ont déclaré 

un confrère, mais qu’ils ne consultent qu’exceptionnellement. Plusieurs raisons peuvent 

expliquer ce choix, en l’occurrence la difficulté de choisir et trouver un médecin avec lequel 

ils se sentent en confiance, ainsi que la difficulté à laisser leur santé entre les mains de 

quelqu’un d’autres qu’eux-mêmes et donc perdre en partie « le contrôle » sur leur propre 

santé. Les arguments qui reviennent le plus souvent pour justifier ce choix sont la simplicité 

de la démarche et le gain de temps.  
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Une étude de 2022 (28) sur les conditions de travail des médecins généralistes révèle 

qu’ils travaillent en moyenne 53 heures par semaine, contre 40 heures en moyenne dans la 

population générale, selon l’Insee en 2022 (29). Consulter un autre médecin généraliste 

nécessite soit de quitter son cabinet, soit d’empiéter sur son temps personnel, déjà réduit, 

donc précieux.  

Pour pallier ce manque de temps, les médecins généralistes demandent parfois des 

conseils sur leur santé à des confrères du cabinet ou à des spécialistes d’organes « entre deux 

portes » sans passer par une consultation. Cette façon de procéder est décrite dans plusieurs 

études françaises (30) mais également étrangères (31).  

Pourtant, l’une des missions fondamentales du médecin traitant étant la prévention, 

il n’existe pas de consultation « inutile », et consulter un médecin généraliste, même pour 

un motif que l’on pourrait juger comme facile à traiter, pourrait permettre de discuter de 

prévention, ou de la réalisation des dépistages organisés ; mais également de recevoir un 

examen clinique complet. Comme le disait très justement l’un des médecins que nous avons 

interrogés : « Après c’est sûr pour savoir qu’on est hypertendu faut quand même prendre sa 

tension de temps en temps ». 

Le médecin généraliste possède par ailleurs la faculté de l’auto-prescription, que ce 

soit des médicaments, des examens complémentaires ou encore des courriers d’adressage. 

Cela engendre forcément une différence de prise en charge par rapport à un patient non-

médecin.  

Différentes études montrent que plus de 90% (32) des médecins généralistes 

pratiquent l’auto-prescription. La grande majorité s’auto-prescrit des médicaments dans un 

contexte de pathologie aigue, y compris ceux possédant un médecin traitant. (19) 

L’auto-prescription n’est pas interdite par le code de déontologie médicale (33). Elle 

apparaît comme une méthode de soins par défaut, mais qui présente des risques non 

négligeables. En effet, le Conseil National de l’Ordre des Médecins s’est questionné sur la 

nécessité de limiter ou non cette pratique, dans son rapport de 2008 (34). Les résistances à 

une mesure telle que celle-ci seraient probablement très fortes dans la communauté médicale, 

et son application difficile à contrôler.  

Pour autant, les médecins qui s’auto-prescrivent semblent le faire avec tact et mesure, 

comme retrouvé dans une étude quantitative Française de 2019 (35) :  71% des médecins 

interrogés déclarent se prescrire moins d’antalgique en comparaison avec leurs patients, pour 

des situations cliniques similaires. 
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Nous n’avons pas retrouvé de chiffre quant à l’auto-prescription d’antibiotiques chez 

les médecins, en comparaison à la population générale, ce qui pourrait être intéressant à 

évaluer.  

Il existe malgré tout un risque non négligeable d’erreur de prescription, pouvant 

entraîner des effets indésirables. Dans une étude quantitative de 2013 (36), 26% de 

l'échantillon de médecins généralistes a présenté un effet indésirable médicamenteux à la 

suite d’une auto-prescription.  

Cette faculté d’auto-prescription permet aux médecins de renouveler eux-mêmes leur 

traitement de fond. Dans une étude quantitative sur l’auto-prescription chez les médecins 

généralistes, 100% des médecins l’avaient réalisé au moins une fois (30). Ceci pose de 

nouveau la problématique vis à vis de l’absence de consultation pour un renouvellement de 

traitement, et donc la non-délivrance d’éventuels conseils de prévention et l’absence de 

réalisation d’un examen clinique. 

Par ailleurs, l’auto-examen nous paraît compliqué : un médecin ne peut réaliser un 

examen clinique complet, de qualité, seul. La plupart des médecins généralistes reçoivent 

donc un examen clinique complet lorsqu’ils sont amenés à consulter un spécialiste 

d’organe.  

Dans une étude réalisée en Gironde en 2020, 70% des médecins généralistes avaient 

eu recours à une consultation spécialisée dans l’année écoulée (1).  

Ces consultations résultent le plus souvent d’un auto-adressage, lorsqu’ils en 

ressentent le besoin, ou lorsqu’ils sont confrontés à leurs propres limites diagnostiques et 

thérapeutiques.  

Ce spécialiste d’organe appartient le plus souvent au réseau local ou amical du 

médecin généraliste. De ce fait, celui-ci a donc un accès privilégié lui permettant d’avoir une 

consultation ou un avis rapidement.  

 

3. Le médecin face à sa propre maladie  

Les résultats indiquent que les connaissances du médecin modifient son vécu et son 

comportement face à la maladie, que ce soit de façon positive ou négative.  

Rationaliser la gravité d’une pathologie peut permettre de différer la prise en 

charge. En effet, le fait de savoir et de comprendre qu’une affection n’a pas de critère de 

sévérité immédiate permet de prendre du recul et d’éviter de se précipiter vers des traitements 
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invasifs prématurés. Cela contribue à une prise en charge plus adaptée. Bien que cela puisse 

sembler évident, cet aspect est pourtant peu abordé dans la littérature sur le sujet. 

Par ailleurs, la connaissance de la gravité potentielle d’un symptôme ou d’une 

anomalie permet au médecin de faire preuve de réactivité. Cette notion, retrouvée dans 

nos résultats, apparaît de la même manière dans une étude qualitative de 2011 sur les freins 

à l’accès aux soins chez les médecins généralistes, et confirme qu’ils consultent dans des 

délais jugés « raisonnables ». (16) 

Cependant, le statut de médecin peut s'accompagner de certains inconvénients, 

notamment une éventuelle propension à minimiser ses symptômes. Cette notion est décrite 

dans d’autres thèses qualitatives sur la santé des médecins (16) (31) (17).   

En effet, leurs connaissances médicales peuvent leur être préjudiciables : leur savoir 

et leur expérience les placent en tant qu’acteurs de premier plan face à la maladie, et pour 

une pathologie donnée, certains auront tendance à anticiper les répercussions et explorer 

divers diagnostics différentiels. Ceci peut alors être source de stress, comme décrit dans une 

thèse qualitative de 2023 sur le ressenti du médecin patient (17).  

 

4. La relation médecin-soignant / médecin-patient 

Dans notre étude, certains médecins soulignent la difficulté d’accepter les soins 

dispensés par d’autres praticiens, ainsi que leur hésitation à leur accorder leur confiance. 

Plusieurs d’entre eux évoquent également une forme de réticence à solliciter l’avis d’un 

confrère spécialiste d’organe pour leur propre santé, par crainte de le déranger ou de lui 

prendre du temps, un aspect également retrouvé dans la littérature (17) (18). 

C’est notamment le cas d’un médecin, qui nous a expliqué ne pas réaliser ses 

dépistages du cancer du col de l’utérus, par peur de déranger son gynécologue. Il s’agit 

pourtant d’un geste qu’elle ne peut pas réaliser seule. Nous n’avons pas questionné les 

raisons de ce choix, mais la question se pose : agit-elle ainsi pour libérer du temps aux 

gynécologues afin qu’ils se consacrent à des soins plus complexes ? Dans ce cas, vers qui se 

tourne-t-elle pour le réaliser ?  D’où vient ce sentiment d’illégitimité à consulter ?  

Dans notre étude, certains médecins ont mentionné que leur statut de médecin 

pouvait affecter négativement leur prise en charge lorsqu'ils consultent un confrère. Ceci 

a également été retrouvé dans différentes études (17) (18) (37). Le risque de minimiser les 

symptômes est évoqué, tant du côté du médecin-patient que du côté du médecin-soignant. 
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Dans celles-ci, les médecins rapportaient un faible niveau d'explications de la part du 

spécialiste d'organe, probablement convaincu que leurs confrères possèdent déjà les 

connaissances requises. Or, si le médecin généraliste consulte, c’est justement qu’il a besoin 

d’un avis concernant une pathologie qu’il n’arrive pas à soigner seul.  

De cette différence perçue dans la prise en charge par rapport à un patient non-

médecin, découle un certain manque de confiance, et une nécessité de reprendre le 

contrôle. De ce fait, le médecin est tenté de gérer seul sa propre santé. 

Les résultats de notre étude mettent en lumière le rôle actif des médecins dans leur 

prise en charge lorsqu’ils interagissent avec d’autres professionnels de santé, ce qui 

conforte les données de la littérature (18). Ils se renseignent sur les complications possibles 

d’une chirurgie, les effets indésirables d’un traitement, et se permettent d’y adhérer ou non 

en fonction de leur propre jugement. Ils se sentent légitimes à refuser certains soins, ou à 

remettre en question le diagnostic d'un spécialiste d’organe, ce qui les distingue d'un patient 

non médecin (16).  

Dans des articles et thèses traitant de la santé des médecins, la peur de la rupture de 

la confidentialité a été énoncée, tant dans la littérature française (17) qu’anglophone (31). 

Dans notre étude, aucun médecin n’a soulevé ce point. Cette absence de préoccupation est-

elle un signe que la peur du médecin de voir son entourage ou ses patients découvrir sa 

maladie est moins prononcée ? 

 

5. Le mythe du médecin invincible 

Lors de nos entretiens, le sentiment d’invulnérabilité de certains médecins est très 

bien décrit. Ce phénomène est retrouvé dans plusieurs articles, dans la littérature française 

(17) (16), comme anglophone. (38) Ils admettent être dans un certain déni face à leurs 

symptômes, et reconnaissent que cela a pu conduire à des retards de prise en charge par le 

passé. Pourtant, le déni n’est-il pas, par définition, un mécanisme inconscient ? Ne s’agit-il 

pas plutôt d’un sentiment d’invincibilité profondément enraciné chez certains médecins ? 

Certains médecins de notre étude semblaient convaincus qu’ils percevraient leur propre 

maladie comme s’ils disposaient d’un sixième sens. Cette perception erronée les amène 

probablement à occulter l’existence de pathologies asymptomatiques.  

Dans le même esprit, les résultats de notre étude montrent le sentiment qu’aux yeux 

des patients, le médecin ne peut pas être malade. La vision du médecin comme un 

surhomme perdure, et la maladie du médecin est vue comme une faiblesse, voire un aveu 
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d’incompétence. En effet, un médecin malade peut renvoyer une image peu rassurante, 

comme si cela nuisait à son image professionnelle auprès de ses patients. S’il n’est pas 

capable de se soigner lui-même, comment pourrait-il soigner les autres ? Certains semblent 

avoir intégré cette idée au point de percevoir leur propre maladie comme un véritable échec. 

Ce sentiment peut alors les conduire à dissimuler leur état de santé, par crainte d’une remise 

en question de leur statut et de leurs compétences. Être malade est quelque part incompatible 

avec la profession de médecin, et celui-ci perd, au même moment que sa bonne santé, une 

partie importante de son identité. 

Cela étant, notre analyse des entretiens suggère que les médecins prennent 

globalement soin de leur santé somatique, en particulier en ce qui concerne la prévention. 

Cette observation est appuyée par les données de la littérature (26). 

Le cursus des études de médecine, marqué par le surmenage et une charge de travail 

conséquente, contribue à façonner l’image du médecin super-héros. On retrouve cette notion 

dans une thèse qualitative de 2015 sur les freins à l’accès aux soins chez les médecins 

généralistes (19). 

Cette représentation du médecin en super-héros peut sembler valorisante et animée 

de bonnes intentions. Pourtant, elle contribue à enfermer davantage le médecin dans un rôle 

d’être invincible, ce qu’il n’est pas. Si cela peut paraître anodin, les répercussions peuvent 

être réelles et préjudiciables en pratique.  

 

6. L’impact du métier de médecin sur la santé 

Les médecins de notre étude mettent en lien la difficulté du métier de médecin 

généraliste et leur propre état de santé. La charge de travail, le manque de temps, ainsi que 

le stress et l’anxiété liés à leur pratique, peuvent entraîner des souffrances tant physiques que 

psychiques. Dans une thèse qualitative portant sur le vécu des médecins confrontés à la 

maladie, les professionnels ont également fait état de phénomènes similaires (17).  Dans une 

étude analysant l'auto-évaluation de leur état de santé, les médecins généralistes rapportaient 

une perception négative de leur bien-être en lien avec leur charge de travail. En particulier, 

ceux qui travaillent plus de 48 heures par semaine attribuaient des scores significativement 

plus bas dans les auto-questionnaires d’évaluation de leur santé (1). 

Les médecins de notre étude s’accordent à dire que l’arrêt de travail est une 

situation exceptionnelle, nécessaire uniquement lorsqu’il est physiquement impossible 

pour eux de consulter. Afin d’éviter un arrêt de travail, ils reconnaissent avoir recours à des 
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traitements médicamenteux plus puissants, opter pour des interventions chirurgicales plus 

lourdes pour limiter les arrêts répétés, et réduire la durée de leur convalescence par rapport 

aux recommandations du spécialiste d’organe.  

Ce comportement peut s’expliquer par plusieurs facteurs : la crainte du jugement des 

patients, déjà mise en évidence dans une autre étude qualitative française (19), la difficulté 

à trouver des remplaçants, ainsi que l’impact financier, des éléments également décrits dans 

la littérature (17) (18). Les contraintes organisationnelles liées à la gestion du cabinet en cas 

d’arrêt de travail étaient également évoquées. 

Parfois cependant, cette pratique relève simplement d’une question de conviction 

personnelle. En effet, la culpabilité de surcharger les collègues est un facteur prépondérant, 

mais elle reflète également le fort sentiment de confraternité et d’entraide entre médecins, 

bien que cela puisse être parfois délétère.  

Une étude française s’intéressant à la notion de médecin-patient en 2011 révèle que 

lorsqu’on demande aux médecins généralistes s’ils s’accordent la même durée d’arrêt de 

travail qu’à leurs patients, ils répondent par la négative dans la majorité des cas (16). Dans 

un autre étude, 52,5% des généralistes dont l’état de santé le justifiait ont renoncé à 

bénéficier d’un arrêt de travail sur l’année écoulée (1). Pourtant, l’arrêt de travail, en tant 

que prescription médicale, est déterminé en fonction de la pathologie du patient et non de sa 

profession, sauf en cas de pénibilité spécifique liée au travail. Mais alors, pourquoi le 

médecin estime-t-il avoir besoin de moins de repos que les autres ? Pense-t-il pouvoir guérir 

plus vite ?  

La place du médecin dans la société évolue, et l’image du médecin généraliste 

corvéable à merci tend à s’estomper. Pourtant, le sentiment de devoir envers les patients 

demeure profondément ancré chez les médecins. S’il est essentiel, – nos patients méritent 

des soins de qualité, et il s’agit d’un devoir déontologique d’y veiller – où se situe la limite 

? Ce sens du devoir ne devrait pas primer au point d’occulter le bien-être physique et 

psychique du soignant. 

Devant l’évolution de la démographie médicale actuelle, les médecins risquent de 

faire face à une charge de travail toujours plus importante. En effet, entre 2012 et 2021, le 

nombre de médecins généralistes a chuté de 5,6% (39), et en 2018, 47 % des médecins 

avaient 55 ans ou plus, et 30 % avaient 60 ans ou plus (5). Pour que les médecins puissent 

exercer durablement, il est essentiel qu’ils préservent leur santé physique et psychique. 

Assurer la qualité des soins à la population passe par une réflexion et des actions concrètes 
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en faveur d’une meilleure prise en charge des soignants. Selon des chiffres de la DREES 

publiés en 2019 (40), les médecins généralistes libéraux consacrent en moyenne 5 heures et 

30 minutes par semaine aux tâches de gestion et de coordination. Il devient alors urgent de 

chercher à diminuer la charge de travail administrative des médecins, afin de leur libérer du 

temps pour soigner leurs patients, mais aussi pour prendre soin d’eux-mêmes.  

 

III. Perspectives d’évolution dans la prise en charge des médecins 

L’éducation parentale joue un rôle déterminant dans la façon dont les médecins 

appréhendent divers aspects de leur vie, y compris la gestion de leur santé. Plusieurs 

médecins interrogés ont exprimé des réticences à consulter un confrère, expliquant que cette 

habitude ne leur avait pas été inculquée durant leur jeunesse. Pour certains, leurs parents 

étaient médecins, ils n’ont donc jamais fait la démarche d’aller consulter une personne 

extérieure. Nous n’avons pas retrouvé de chiffre dans la littérature comparant la prise en 

charge des médecins dont les parents étaient médecins versus non-médecins.  

Devant ces difficultés à mettre leur santé entre les mains d’un confrère, il serait 

pertinent d’introduire, dès les études de médecine, une réflexion sur la posture du médecin 

en tant que patient (38). Il serait également essentiel de déconstruire l’idée selon laquelle ils 

doivent toujours incarner la figure du soignant, en leur rappelant qu’ils peuvent, eux aussi, 

être patients (31). Cet aspect commence à être abordé pendant les études médicales, 

notamment pendant le troisième cycle, sur l’importance d’être bien soi-même afin de bien 

soigner.  Mais il semblerait intéressant que des cours dédiés à cette thématique soient mis en 

place. Une étude anglaise de 2019 sur les médecins généralistes (9) faisait état d’une 

association entre un faible niveau de bien-être et un risque plus important d’erreurs 

médicales.  

Les études récentes tendent à montrer que la nouvelle génération de médecins est 

plus sensibilisée à prendre soin d’elle-même. Une étude de 2020 réalisée auprès de 397 

médecins généralistes (41), avec une médiane des participants à 40 ans, retrouvait qu’ils se 

sentaient en meilleure santé que leurs patients. La tranche d’âge de 30 à 40 ans était 

significativement plus suivie par un médecin généraliste indépendant. Une étude 

comparative sur l’état de santé des médecins selon leur âge pourrait être intéressante.  

Malgré une moyenne d’âge basse, ces médecins étaient tout de même demandeurs 

d’une consultation médicale dédiée aux médecins généralistes. Sur la même thématique, une 

étude de 2012, évaluant les attentes des médecins généralistes vis-à-vis de leur santé (42), 
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retrouvait que 69% des médecins étaient demandeurs de la création d’une structure de soins 

dédiée aux médecins généralistes. Des études étrangères (38) arrivent aux mêmes 

conclusions quant à la nécessité de centres dédiés à la prise en charge des médecins libéraux.  

Diverses structures ont été créées pour apporter de l’aide aux médecins, notamment 

au Québec depuis 1990, avec Le Programme d’aide aux médecins du Québec (43).  

En France l’Association MOTS : médecins, organisation, travail, santé (44), créée 

en Haute-Garonne en 2010, puis développée ensuite dans d’autres régions, vient en aide aux 

soignants présentant des signes d’épuisement ou de souffrance.  

L’association Soins aux professionnels de santé (APSS) (45), créée en France en 

2015, est une association nationale qui soutient les soignants et mène des campagnes de 

prévention sur leur santé psychique. L’APSS a étudié l’idée d’une modification du code de 

déontologie, avec l’introduction d’une obligation de soins. Cette mesure n’a toutefois pas 

été mise en place à l’heure actuelle.  

Ces associations ne semblent malheureusement pas connues de tous les médecins. 

L’étude quantitative de 2020 réalisée en Gironde (1) montrait que près de 90% des médecins 

n’avaient pas connaissance de l’existence de l’association MOTS, pourtant active dans le 

Sud-Ouest.  

Bien que ces structures apportent un soutien psychologique aux soignants, elles 

n’intègrent pas la question de la santé somatique et ne sont pas des centres de soins 

spécifiquement dédiés aux médecins. 

En France, fin 2009, après une enquête préalable évaluant les besoins des médecins 

pour leur santé, l’association IMHOTEP (46) a été créée en Haute-Normandie. C’est le 

premier service en France de médecine préventive destinée aux médecins. Elle assure un 

accueil des médecins de la région qui en font la demande, que ce soit pour une problématique 

psychologique ou somatique. Elle encourage également la formation des soignants, afin de 

les préparer à la prise en charge de leurs confrères médecins. En effet, recevoir en 

consultation un médecin est rarement aisé et peut induire une position inconfortable. 

D’ailleurs, dans différentes études, les médecins sont demandeurs de consultation auprès de 

confrères formés à soigner les médecins (47) (1). 

En ce sens, un Diplôme Interuniversitaire : Soigner les soignants (48), a été créé en 

2015 par l’Association MOTS, en collaboration avec les Universités Toulouse III-Paul 

Sabatier et Paris-Diderot. Son objectif était initialement de former des médecins, et 

maintenant également des paramédicaux, à soigner des soignants. Il est actuellement à l’arrêt 
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suite au départ des médecins qui l’ont créé, mais il devrait être de nouveau d’actualité fin 

2025. 

Par ailleurs, la médecine du travail, exclusivement préventive, a pour objet d'éviter 

l’altération de la santé des salariés, du fait de leur travail, notamment en surveillant leur état 

de santé. Pourtant, il n’existe pas, à ce jour, d’organisme de consultation dédié aux médecins 

généralistes, dans le cadre de leur exercice. Ils peuvent, de leur propre initiative, s’adresser 

à des organismes de médecine du travail indépendants, dédiés aux libéraux, mais non 

spécialisés dans la prise en charge des médecins. Au-delà des questions de financement et 

d’organisation, la création de structures de médecine du travail pour les médecins libéraux 

pourrait être intéressante à envisager. 

Enfin, plutôt que d’imposer d’avoir un médecin traitant ou de limiter l’auto-

prescription, il nous semble pertinent de sensibiliser, de former et d’accompagner les 

étudiants en médecine et les médecins à l’auto-soin. Un accompagnement de l’auto prise en 

charge, incluant une réflexion sur les bonnes pratiques, les risques, les limites et les 

précautions à respecter, permettrait d’améliorer le suivi par les médecins généralistes de leur 

propre santé.  
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ANNEXES 

 
Annexe 1 : Première version du guide d’entretien 

 

Intro : Bonjour, nous sommes deux internes de médecine générale et réalisons notre thèse 

sur la santé somatique des médecins généralistes. Nous réalisons des entretiens afin de 

comprendre comment ils se soignent, comment ils organisent leur propre prise en charge. 

Cet entretien est anonyme. Je vais vous poser plusieurs questions sur votre santé ; si cela 

vous met mal à l'aise, ne vous sentez pas obligé de me répondre.  

• Pouvez me donner votre sexe et votre âge ? Avez-vous un mode d’exercice plutôt 
rural ou urbain ? Exercez-vous seul, en cabinet de groupe ou autre ?  

• Avez-vous un médecin traitant ? 

o  Si oui, pour quelles raisons ? Est-ce que vous le voyez régulièrement ?  

o Si non, pouvez-vous m’expliquer pourquoi ?  

• Que pensez-vous de votre état de santé ? (bon, mauvais, suivi)  

• Concernant votre patientèle, interrogez-vous vos patients sur la réalisation de leurs 
dépistages ? 

• Que pensez-vous de l'intérêt des dépistages organisés ? 

• Nous avons retrouvé que 81% des femmes médecins généralistes réalisent le 
dépistage du cancer du col de l’utérus pour elles-mêmes selon les 
recommandations ; 78% réalisent le dépistage du cancer du sein, et 35% des 
médecins généralistes réalisent le dépistage du cancer colorectal, qu’en pensez-
vous ? 

• Est-ce que vous, vous réalisez ces dépistages ?  

o Si la réponse est qu’il ne les a pas faits : pouvez-vous m’expliquer les 
raisons pour lesquelles vous ne les avez pas faits ?  

o Si oui, qu’est-ce qui vous a motivé à le faire ? Comment cela s’est-il passé ? 
(niveau du ressenti, stress ? ) 

• Que suscite chez vous l’idée de devenir un patient ? 

• Comment peut-on améliorer la participation des autres médecins généralistes ?   
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Annexe 2 : Dernière version du guide d’entretien  

 

Intro : Bonjour, nous sommes deux internes de médecine générale et réalisons notre thèse 

sur la santé somatique des médecins généralistes. Nous réalisons des entretiens afin de 

comprendre comment ils se soignent, comment ils organisent leur propre prise en charge. 

Cet entretien est anonyme. Je vais vous poser plusieurs questions sur votre santé ; si cela 

vous met mal à l'aise, ne vous sentez pas obligé de me répondre.  

● Pouvez-vous me donner votre sexe et votre âge ? Avez-vous un mode d’exercice 
plutôt rural ou urbain ? Exercez-vous seul, en cabinet de groupe ou autre ? Depuis 
combien de temps exercez-vous ? Avez-vous des enfants ?  

● Avez-vous un médecin traitant ?  

○ Si oui, pour quelles raisons ? Est-ce que vous le consultez régulièrement ? 
Est-ce qu’il soigne votre famille ? Comment est votre relation avec lui ? 

○ Si non, est-ce que vous en aviez un avant ? Est ce qu’il faisait partie de 
votre famille ? Qu’est ce qui a influencé ce choix ? Que pensez-vous du fait 
de ne pas avoir de médecin traitant ? 

● Que pensez-vous de votre état de santé ? (bon, mauvais, suivi)  

● Que suscite chez vous l’idée de devenir un patient ? 

● Concernant les dépistages organisés, nous avons retrouvé que le taux de 
participation des médecins généralistes est de 35% pour le cancer colorectal, qu’en 
pensez-vous ? (col 81%, Mammo 78%) Est-ce que vous réalisez ces dépistages ?  

○ Si la réponse est qu’il ne les a pas faits : pouvez-vous m’expliquer les 
raisons pour lesquelles vous ne les avez pas faits ?  

○ Si oui, qu’est-ce qui vous a motivé à le faire ? comment cela s’est-il passé ? 
(niveau du ressenti, stress ? ) 

● Êtes-vous à jour de vos vaccinations ?  

● Comment procédez-vous lorsque vous avez une pathologie aiguë ? Est-ce que vous 

vous prescrivez vous-même les médicaments ? Est-ce que vous vous examinez ? 

Est-ce que vous vous prescrivez des bilans biologiques ? Des examens d’imageries 

? Est-ce que cela vous arrive de vous mettre en arrêt de travail ? Pensez-vous avoir 

un accès privilégié aux spécialistes ?  

● Pourquoi faites-vous comme ça ? Qu’en pensez-vous ?  

● Que pensez-vous de votre suivi médical par rapport à celui de vos patients ?  

● Avez-vous des remarques ou des choses que vous souhaitez ajouter ?  
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Annexe 3 : Caractéristiques de la population étudiée 
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Annexe 4 : Extrait du tableur Excel  
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Annexe 5 : Extrait d’entretien : Entretien n°10 
 
I : OK et on au niveau de la santé somatique ? Vous n’avez jamais eu de problème particulier ? 
 
P : Qu'est-ce que j'ai fait ? Si, je me suis pété la malléole il y a un an. Voilà, enfin bon. Botte et truc 

et attelle. Qu’est-ce que j'ai eu ? Ben j'ai accouché mais ça c'est pas des maladies. Qu'est-ce que j'ai 

eu d'autre dans ma vie… (hésite) et après suivi gynéco donc suivi rapproché parce que ma mère est 

décédée très jeune d’un cancer du sein donc je fais des mammos depuis que, j'en ai ras le bol 

d'ailleurs, depuis que j’ai 25 ans, l'âge de 25 ans. Mais après, qu'est-ce que j'ai eu d'autre ? Je 

cherche. Je me suis fait faire quand même une épreuve d'effort y a un an en me disant t'as fumé, il 

faut quand même que tu fasses attention, donc j’ai fait l’épreuve d'effort et voilà après. 
 

I : Vous vous êtes orientée vers le cardio du coup ? 
 
P : Ben oui, je travaillais depuis très longtemps avec une cardio, que j'avais jamais vue. Je me suis 

dit ça sera l’occasion de la voir. Je suis allée faire mon épreuve d'effort direct et puis voilà. Et je 

fais un bilan, si, je me fais un bilan sanguin une fois tous les ans depuis que j'ai ouais, 50 ans, un 

truc comme ça. Et sinon non, je suis quand même pas si… et mon père avait des antécédents de 

polypes donc j'ai fait 2 colos et on m’a trouvé un polype au dernier, à la dernière coloscopie. Donc 

j'ai droit à une coloscopie dans 5 ans. Enfin dans 4 ans maintenant. 
 
I : Ouais donc vous faites, vous avez un suivi quand même que vous vous instaurez vous-même ? 
 
P : Ouais, je fais un minimum, prise de sang de temps en temps et voilà, après gynéco ça je me suis 

toujours tenue, vue mes antécédents, et cardio je crois que j'avais jamais fait d'électro de ma vie à 

59 ans. Je me suis dit, bon je vais faire, tu vas aller faire un ECG et une épreuve d'effort, voilà. 
 
I : Ok, chez un cardiologue que vous connaissiez ? 
 
P : Oui, avec qui je bossais à P, et qui... Je me suis dit, tiens je vais aller la voir et voilà. J’ai pas été 

déçue d’ailleurs, parce que à P, maintenant je pense qu'ils ont changé de locaux. Ils avaient un vélo 

pourri donc je suis repartie… Le lendemain je me suis dit bizarre, j'ai presque des douleurs, et T 

(son collègue) me dit : « Ah Ben t'es allé à P. Je lui dis bah oui, il me dit j'ai un patient qui est 

cycliste dans ma clientèle que j'ai envoyé faire une épreuve d'effort, il m'a dit, ils ont un vélo qui 

est complètement tordu » (rigole). Voilà. 
 
I : OK  
 

P : Donc j'ai pas grand chose à vous raconter. Peut-être que ça va pas être très palpitant hein. 
 
I : Si, ça l’est toujours parce que ce qui nous intéresse nous, c'est le global, c'est le suivi de, voilà, 

comment vous faites votre suivi que vous organisez vous-même. 
 
P : Après, si, je me suis fait opérer, donc je vais peut-être finalement trouver des trucs. Je me suis 

fait opérer, mais de la presbytie il y a 5 ans parce que COVID plus… Voilà, j'y voyais plus rien. 

J'avais la buée partout. J’avais hésité. Là j’ai plus hésité. Je me suis fait opérer, et là c’est nickel, 

j'ai pas besoin de lunettes et voilà donc ophtalmo. Voilà, c'est fait.  
 
I : Quand vous allez voir justement par exemple, la gynéco, la cardiologue, qu'est-ce que ça fait ? 

Qu'est-ce que ça vous fait d’être un patient ? De passer de l’autre côté, d’être un patient ? 
 
P : Alors le Gynéco, je le connais parce que c'est avec lui que j'ai passé ma thèse. Je fais une thèse 

sur la fécondation in vitro. Il était chef de clinique donc on a sympathisé, il m'a aidée. Donc ça fait 

30 ans qu'il est là. Et donc c'est plutôt…  et là ce matin, bah j'y suis allée ce matin tiens, il se trouve 

et c'était un interne. Franchement, ça m'a pas gênée. Il m'a dit, « tu veux bien qu'il t'examine ? » Ça 

me pose aucun problème. Je suis pas dans le stress ou dans le… 
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Annexe 6 : Avis d’enregistrement CNIL  
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Les médecins généralistes, des cordonniers pas si mal chaussés ? Étude Qualitative de la santé somatique 
chez les médecins généralistes de plus de 50 ans en Haute-Garonne. 
 
Introduction : Le médecin généraliste, grâce à ses compétences, est en mesure d’établir ses propres diagnostics 
et de s'auto prescrire des traitements. Pourtant, lorsqu’on évoque la santé des médecins, l’adage « Les 
cordonniers les plus mal chaussés » est souvent évoqué. Du fait du rôle central que joue le médecin généraliste 
dans le système de soins, préserver sa santé apparait comme primordial. 
Objectif : Comprendre comment les médecins généralistes organisent la prise en charge de leur santé 
somatique. 
Matériel et Méthodes : Une recherche qualitative par entretiens individuels semi-dirigés, avec analyse 
thématique, a été réalisée auprès de médecins généralistes de plus de 50 ans en Haute-Garonne. 
Résultats : Douze médecins généralistes, âgés de 54 à 71ans, et encore en activité, ont été interrogés entre juin 
2023 et octobre 2024. Leur chemin de soin est bien différent de celui des patients non-médecins. Ils réalisent 
pour la plupart leur suivi seuls, avec une tendance à l’auto-soin et un recours minimal aux confrères. Ce 
comportement est façonné par divers facteurs, tels que le manque de temps, la charge de travail, mais également 
par une culture professionnelle imprégnée de résilience et d’abnégation. Il semble exister une discordance entre 
la perception qu’ont les médecins de leur santé et la réalité de leur prise en charge. En effet, selon notre étude, 
les cordonniers ne semblent pas si mal chaussés. Néanmoins, certains freins existent et compromettent une 
prise en charge optimale : le mythe du « médecin invincible », la réticence à solliciter un confrère, et l’inconfort 
lié au fait de devenir patient, accentuent l’isolement du médecin face à sa propre santé.  
Conclusion : Alliant pour la plupart rigueur et prudence dans leur suivi et leur auto-prescription, les 
cordonniers ne semblent finalement pas si mal chaussés. Cependant, en raison de leur statut de médecins 
généralistes, ils se retrouvent parfois isolés dans la gestion de leur santé. La mise en place de structures et de 
formations dédiées à la santé des médecins apparaît comme essentielle, ainsi que la sensibilisation et 
l’accompagnement des médecins dans la gestion de leur auto-soin.  
Mots-Clés : santé somatique, médecins généralistes, auto-soin, auto-prescription 
 

 
General Practitioners: Not so badly shod cobblers ? A qualitative study on the somatic health of general 
practitioners over 50 in Haute-Garonne. 
 
Introduction : General practitioners (GPs), due to their expertise, are capable of diagnosing and prescribing 
treatments for themselves. However, when discussing doctors' health, the saying "the cobbler is the worst shod" 
is often mentioned. Given the central role GPs play in the healthcare system, maintaining their own health 
appears essential. 
Objective : To understand how general practitioners manage their own somatic health care. 
Material and Methods : A qualitative study using semi-structured individual interviews with thematic 
analysis was conducted among general practitioners over the age of 50 in Haute-Garonne, France. 
Results : Twelve general practitioners, aged 54 to 71 and still in practice, were interviewed between June 2023 
and October 2024. Their behavior towards their own health is very different from those of non-medical patients. 
Most manage their own health, with a tendency towards self-care and minimal reliance on colleagues. This 
behavior is influenced by various factors, including lack of time, workload, and a professional culture deeply 
rooted in resilience and self-sacrifice. There seems to be a discrepancy between how physicians perceive their 
health and the reality of their medical care. According to our study, the cobbler may not be as poorly shod as 
the saying suggests. However, certain barriers hinder optimal care. The myth of the "invincible doctor," 
reluctance to consult a colleague, and discomfort in adopting the patient role contribute to the physician's 
isolation regarding their own health. 
Conclusion : Combining rigor and caution in self-monitoring and self-prescription, general practitioners do 
not seem as neglected in their healthcare as commonly believed. However, due to their professional status, they 
sometimes find themselves isolated in managing their own health. The development of dedicated support 
structures and training programs for physicians' health, along with awareness and guidance in self-care 
management, appears essential. 
Keywords: somatic health, general practitioners, self-care, self-prescription 
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