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Les troubles psychiatriques ont connuune croissance progressive au cours des 

dernières années. En effet, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) indique qu’en 2019, 

une personne sur huit – soit 970 millions de personnes – présentait des pathologies 

psychiatriques dont les plus fréquentes étaient les pathologies dépressives et anxieuses (1), et 

selon la même source, en 2020, le taux de ces troubles a augmenté considérablement suite à la 

pandémie de la COVID 19, avec une prévalence mondiale des troubles anxieux et dépressifs 

qui a atteint les 25% au cours de la première année de la pandémie (2) en raison de la peur 

excessive, de la maladie et de la mort, amplifiée par les médias, ainsi que les soucis financiers 

et le deuil auquel se trouvent confrontées les personnes qui ont perdu leurs proches. Tous ces 

facteurs étaient à l’origine d’une augmentation importante du nombre de patients souffrant de 

troubles psychiatriques, et particulièrement des troubles anxio-dépressifs, tout âge confondu : 

de l’enfant aux sujets âgés, et toute profession confondue, en particulier le personnel médical 

qui était en contact direct avec la maladie, la mort et la charge importante du travail. En effet, 

lorsqu’un stress lié au travaildevient intense ou de longue durée, ça pourrait constituer l’un 

des facteurs de risque de survenue des troubles anxieux chez les individus. En outre, il existe 

d’autres causes qui peuvent favoriser la survenue de ces troubles, on peut citer par exemple le 

sentiment d’inégalité, la discrimination, l’intimidation, la violence psychologique, le 

harcèlement etc… ce qui aura comme conséquence un retentissement non seulement sur le 

rendement professionnel du sujet mais également sur tous les autres domaines de sa vie 

(personnelle, familiale, sociale). Dans le même sens, l’OMS estime, en septembre 2022, que 

12 milliards de journées de travail sont perdues chaque année pour cause de dépression ou 

d’anxiété, ce qui coûte près de mille milliards de dollars à l'économie mondiale (3)   

Ces chiffres-là, aussi alarmants soient-ils, concernent la population mondiale ; Quant 

au Maroc, et selon un article publié récemment en Septembre 2022 (4), le taux des troubles 

psychiatriques effleure la moitié de la population marocaine avec un pourcentage de 48,9% 

dont plus de 26% souffrent de dépression au cours de leur vie et 9% souffrent de troubles 

anxieux (5).  

La santé mentale des médecins et des étudiants en médecine était le centre d’intérêt de 

plusieurs chercheurs depuis les années cinquante (6), et le résultat de certaines recherches a 

objectivé une prévalence élevée des troubles anxieux et dépressifs chez le personnel médical 

ainsi que des niveaux de détresse psychologique plus élevée que dans la population générale 

(7). Ceci a motivé notre étude qui a comme but d’évaluer l’intensité de l’anxiété parmi le 

personnel médical ainsi que les facteurs de risque qui pourraient être incriminés.  
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Le fait de déterminer les facteurs de risque de l’anxiété chez les médecins nous 

permettra d’organiser des stratégies préventives afin de limiter le nombre croissant du 

personnel médical souffrant en silence.  
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I) Définitions  

1) Définition de la santé mentale : 

La santé mentale ne se définit pas uniquement par l’absence de toute pathologie 

psychiatrique, mais elle consiste en un bien être mental global qui permet à l’individu 

d’affronter les obstacles auxquels il peut faire face (les différentes sources de stress psycho-

social), de prendre des décisions individuelles et collectives, à nouer des relations saines et à 

fonctionner normalement au sein d’une société.  

Il s’agit d’un droit fondamental de tout être humain, et dont l’altération peut 

s’accompagner d’une grande souffrance aussi bien du sujet atteint mais aussi de son 

entourage.  

Les problèmes de santé mentale sont nombreux, il peut s’agir des troubles mentaux, 

des handicaps psychosociaux ainsi que d’autres états mentaux qui s’accompagnent d’une 

altération du fonctionnement ou d’un comportement auto ou hétéro-agressif (8), et vue le 

nombre croissant des problèmes mentaux, les membres de l’Organisation Mondiale de la 

Santé se sont engagés à mettre en place un « Plan d’action global pour la santé mentale 2013 

– 2030 » afin de promouvoir, protéger et rétablir la santé mentale.  

2) Définition de l’anxiété : 

L'anxiété est définie par l'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme le 

« sentiment d'un danger imminent indéterminé s'accompagnant d'un état de malaise, 

d'agitation, de désarroi, voire d'anéantissement »  

Il s’agit d’une émotion désagréable à type d’une sensation de peur qui rassemblent un 

ensemble de symptômes physiques, psychiques et comportementaux :  

– Symptômes physiques : peuvent toucher tous les appareils, on retrouve souvent : 

palpitations, douleur ou sensation d’oppression thoracique, tachypnée, dyspnée, 

tremblements, sueurs, crampes musculaires etc…  

– Symptômes psychiques : qui sont des pensées anxieuses à type d’inquiétudes, de 

ruminations incessantes, de craintes et de doute  
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– Symptômes comportementaux : réactions de sursaut, les conduites d’évitement, les 

difficultés d’endormissement, consommation d’alcool ou de benzodiazépines etc…  

On parle d’un trouble anxieux lorsque l’anxiété devient intense et difficile à contrôler, 

si elle dure longtemps ou lorsqu’elle se déclenche par une situation particulière. Les troubles 

anxieux sont classés dans le DSM 5 comme suit :  

– Anxiété de séparation 

– Mutisme sélectif 

– Phobie spécifique 

– Anxiété sociale  

– Trouble d’anxiété généralisée 

– Trouble panique  

– Agoraphobie 

Notre étude s’est intéressée à l’évaluation globale de l’anxiété chez le personnel 

médical en précisant son intensité et les éventuels facteurs de risque 

II) Les déterminants de la santé mentale  

Une bonne santé mentale implique un équilibre dans l’interaction entre les facteurs 

biologiques, psychologiques et sociaux de l’individu. Et ce sont ces facteurs-là qui peuvent se 

combiner pour protéger ou compromettre notre santé mentale. En effet, une perturbation de 

ces déterminants pourrait entrainer la survenue de plusieurs troubles psychiatriques, parfois, 

invalidants.  

– Déterminants biologiques : prédisposition génétique, fonctionnement des systèmes de 

neurotransmission cérébrale, fonctionnement endocrinien et métabolique  

– Déterminants psychologiques : expériences de la petite enfance, les habitudes de vie, 

les événements de vie.  

– Déterminants sociaux : niveau socio-économique, soutien social et familial, 

disponibilité des réseaux de soins de santé mental 
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Par conséquent, devant une pathologie psychiatrique, la prise en charge est toujours 

bio-psycho-sociale, et repose obligatoirement sur la prise en compte des 3 déterminants afin 

d’assurer une rémission de la pathologie et une amélioration de la qualité de vie du sujet.  

III) Santé mentale des médecins  

Les médecins sont des professionnels ayant les compétences et les connaissances 

nécessaires afin de rétablir mais aussi de maintenir une bonne santé aux patients consultants, 

et il arrive que ces connaissances ne servent pas les médecins eux-mêmes et ne les protègent 

pas contre le danger des maladies aussi bien physiques que mentales. Le médecin se trouve 

obligé de répondre au nombre, parfois important, de malades dans les différents secteurs et les 

différents services aux dépens de son propre bien-être physique et psychique.  

Les personnes qui choisissent la carrière de médecin sont le plus souvent 

performantes, indépendantes et autosuffisantes, avec une tendance perfectionniste (9), et 

souvent, la difficulté de concilier entre les besoins des patients et le manque des ressources du 

système de santé peut être à l’origine d’une grande frustration et d’un découragement, qui 

s’ajouteront à la surcharge de travail, aux nombreuses heures passées à l’hôpital, à 

l’épuisement physique et parfois même au harcèlement psychologique de la part des collègues 

et des supérieurs, et compromettront ainsi leur santé, et les rendent vulnérables au stress, à 

l’anxiété, à la dépression, à l’usage de substances psychoactives, au burnout, et dans les cas 

les plus graves à l’invalidité, car, la performance des médecins est proportionnellement 

associée à leur qualité de vie et à leur bien-être physique et mental.  

Une étude française a interrogé en 2008 les médecins généralistes des cinq régions du 

panel (Basse-Normandie, Bretagne, Bourgogne, Provence-Alpes-Côte d'Azur, Pays de la 

Loire) sur leur état de santé physique et mentale. Plus d’un généraliste sur 10 a rapporté avoir 

une détresse psychologique dont la moitié était de sexe féminin, et l’âge ne semblait pas 

influencer les idées suicidaires (10)  

Le suicide est plus fréquent chez les médecins que dans la population générale (11), 

selon une méta analyse publiée en 2004 le risque suicidaire serait plus élevé chez les femmes 

médecins que chez les hommes (12)  

Le Conseil national de l’Ordre des médecins en France a réalisé en 2003 une étude qui 

a confirmé la surmortalité chez les médecins français. Sur 5 ans, 69 suicides ont été recensés 
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pour 492 décès dans une population de 44 000 médecins. Le taux de suicide de 14 % contraste 

avec celui de 5,9 % retrouvé dans la population générale du même âge (30 à 65 ans) (13)  

En 2021, une autre enquête a été réalisée objectivant des chiffres inquiétants : 75% des 

futurs médecins souffrent d’un syndrome anxieux et 39% d’un syndrome dépressif, et dont les 

principales causes mentionnées étaient les conditions et le temps de travail (14)  

Dans notre pays, la situation est similaire, en effet, dans une étude nationale qui a été 

menée auprès des 7 facultés de médecine pendant le mois de Février 2019, 605 futurs 

médecins ont été inclus. Parmi eux, 28% soit 168 étudiants souffraient d’un trouble 

psychiatrique : le trouble dépressif était le trouble de plus fréquent (10,4%), suivi du trouble 

anxieux (7,8%), puis comorbidité trouble dépressif et anxieux (6,94%) et enfin les troubles 

psychotiques (2,46%) (15). 

Ces taux, menaçants, reflète le mal être dans lequel les médecins marocains et aussi 

partout dans le monde, peuvent se retrouver, et plus particulièrement les troubles anxieux et 

dépressifs.  

IV) L’anxiété chez les médecins  

La communauté des médecins est une communauté vulnérable et sensible au stress en 

raison d’abord d’une lourde charge du programme des études médicales, mais également du 

contact presque permanent avec la maladie, la douleur et les décès pendant plusieurs heures 

avec une responsabilité, directe ou indirecte, de la vie ou de la mort des patients.  

Cette situation rendrait donc le personnel médical exposé aux risques de troubles 

anxieux, et malgré cette prédisposition, les médecins sont les derniers à consulter à cause de 

cela car ils craignent, entre autre, que cela fasse d’eux de mauvais médecins (16)  

Une revue systématique et méta analyse publiée en 2015 a objectivé que sur 9947 

internes en médecine dans le monde, entre 1963 et 2015, 28% ont déjà présenté des 

symptômes dépressifs (17)  

Dans une autre étude plus récente qui a inclut 2003 participants médecins (étudiants en 

médecine, médecins externes, médecins internes, médecins généralistes) et dont 32,3% (N = 

646) présentaient un trouble anxieux actuel, avec une prédominance féminine, et 17,8% 
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d’entre eux bénéficiaient d’une psychothérapie, tandis que 8,8% étaient sous antidépresseurs 

(18)  

Dans notre pays, les études qui se sont intéressées aux troubles anxieux et dépressifs 

ainsi qu’à la santé mentale de façon générale demeurent insuffisantes. Par ailleurs, on retrouve 

quelques publications qui reflètent le mal être psychique des médecins marocains et qui 

exposent des chiffres inquiétants des troubles anxio-dépressifs ainsi que des idéations 

suicidaires. Citons comme exemple une étude récente publiée en 2020, qui a inclut 600 

étudiants et médecins du 1er cycle, 2ème cycle et 3ème cycle des 7 facultés de médecine au 

Maroc : 5% des participants à l’étude avaient fait au moins une tentative de suicide et 31% 

avaient eu des idées suicidaires (19)  

Notre étude s’est donc centrée sur l’évaluation du degré d’anxiété chez le personnel 

médical, ainsi que sur les facteurs de risque qui pourraient être à l’origine de la souffrance 

silencieuse des médecins.  

V) Les outils d’évaluation de l’anxiété  

Les échelles d’évaluation de l’anxiété sont parfois indispensables dans la pratique 

psychiatrique et ceci pour différentes raisons :  

– Evaluer l’intensité des symptômes que le patient présente avant le début de la 

thérapie ; 

– Evaluer l’évolution de l’anxiété du patient en comparant les échelles en cours et à la 

fin de la thérapie avec celles du début du traitement ; 

– Réaliser des études scientifiques. 

Les principales échelles utilisées en fonction de la nature du trouble anxieux sont :  

1) Evaluation globale de l’anxiété et de l’anxiété généralisée : 

– Echelle d’évaluation de l’anxiété d’Hamilton (HAM-A) (1969) ; 

– Echelle HAD pour l’anxiété et la dépression en milieu hospitalier (Zigmond, 1983) ; 

– Échelle de Covi (1984) ; 

– Échelle d’anxiété de Beck, BAI (1988) ; 
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– Questionnaire sur les inquiétudes du Penn State (1990) ; 

– Phobies Échelle des peurs III, FSS III (Wolpe et Lang, 1967) ; 

– Questionnaire des peurs (Marks et Matthews, 1969). 

2) Attaques de panique et agoraphobie : 

– Phobie, panique, anxiété généralisée, PPAG (Cottraux, 1985) ; 

– Questionnaire des cognitions agoraphobiques (Chambless, 1984) ; 

– Échelle de sévérité du trouble panique, PDSS (Shear, 1992) ; 

– Test comportemental d’évitement (Marks, 1977). 

3) Phobie sociale : 

– Échelle d’affirmation de soi de Rathus (1973) ; 

– Échelle d’anxiété sociale de Liebowitz (1987) ; 

– Test des pensées en interaction sociale, TAPIS (Glass, 1982) ; 

– Échelle d’infériorité, EDI (Yao, 1998). 

Dans notre étude, on a évalué l’anxiété globale des médecins participants par l’échelle 

d’appréciation de l’anxiété d’Hamilton (HAM-A), en se basant sur la même méthode utilisée 

dans des études similaires de la littérature.  

VI) Les principales causes de l’anxiété chez le personnel 

médical  

Comme déjà cité préalablement, les déterminants de la santé mentale et donc de toute 

pathologie psychiatrique sont bio-psycho-sociaux. Il y’a certains facteurs individuels qui 

dépendent de la prédisposition génétique et biologique de chaque personne, mais également 

des facteurs psycho-sociaux qui jouent un rôle prépondérant dans le déclenchement des 

maladies mentales ; Les difficultés psycho-sociales que peuvent rencontrer les médecins sont 

nombreuses, et ont un impact différent sur chaque individu en fonction de la vulnérabilité 



11 

(biologique, psychologique) de chacun. Mais il semble, d’après les études exposées avant, 

qu’un grand nombre souffrirait d’un trouble anxieux et/ou dépressif. 

Les causes qui pourraient être à l’origine de la détérioration de la santé mentale du 

personnel médical sont nombreuses, on peut citer :  

– La lourde charge de travail ainsi que les horaires condensés qui donnent lieu à un 

épuisement professionnelle (20) ; 

– Stress chronique en rapport avec l’exigence des médecins envers eux même face au 

malade, la remise en question de leurs compétences et la frustration ; 

– Mauvaise organisation du service de travail (21) ; 

– Le sentiment de compétition entre collègues amplifierait le stress psychologique (20) ; 

– La fatigue physique et les perturbations du sommeil que peuvent entrainer les gardes 

de nuit ; 

– Le manque de stratégies d’adaptation face aux situations traumatisantes auxquelles les 

médecins peuvent être exposés (20) ; 

– La rencontre émotionnelle avec la souffrance physique et psychique du malade qui 

engendrerait des microtraumatismes émotionnels (22) ; 

– Conflits entre la vie privée et la vie professionnelle à cause du surplus de temps passé 

au travail (22) ; 

– Dévalorisation du statut de médecin : financièrement et socialement avec absence de 

gratitude et de reconnaissance de la part des patients, des collègues, des supérieurs et 

du réseau de soin (22) ; 

– Le manque de loisirs et de passe-temps (23) ; 

– Les antécédents d’accident d’exposition au sang (24) ; 

– Les ressources hospitalières limitées affectant l’attribution des lits de soins intensifs 

aux cas urgents (25) ; 

– Harcèlement moral par des collègues ou des supérieurs (26). 
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Ces nombreux facteurs identifiés par les études contribuent à l’épuisement physique et 

psychologique du personnel médical et amène au développement de maladies mentales, et 

particulièrement des troubles anxieux et dépressifs.  
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I) Les objectifs de l’étude  

Les objectifs de notre étude sont les suivants :  

– Evaluation de l’anxiété globale chez le personnel médical ; 

– Déterminer l’intensité des symptômes anxieux que présentent les médecins ; 

– Déterminer les facteurs de risque qui pourraient favoriser une détresse anxieuse chez 

la même population. 

II) Méthodologie  

1) Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique, élaborée à partir d’un auto-

questionnaire diffusé en ligne à l’aide de Google Forms. 

2) Echantillon de l’étude : 

On a pu regrouper 115 réponses de l’ensemble des médecins qui ont participé à notre 

étude. 

3) Lieu de recrutement : 

Le recueil des informations a été réalisé grâce à l’envoi du questionnaire aux enquêtés 

via Facebook, Whatsapp, e-mail.  

L’objectif étant de diffuser le questionnaire au plus grand nombre de médecins, de 

toutes les villes du Maroc.  

4) Critère d’inclusion : 

– Les médecins : internes de CHU, généralistes, spécialistes, résidents, professeurs en 

médecine ; 

– Les médecins ayant accepté de participer à notre étude. 
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5) Critères d’exclusion : 

– Les étudiants en médecine  

– Le personnel non médical  

– Les médecins n’ayant pas accepté de participer à l’étude  

6) Les outils d’évaluation : 

Le questionnaire qui a été élaboré dans cette étude se composait de 46 questions 

réparties comme suit :  

a) 32 questions étaient destinées pour déterminer :  

– Les données sociodémographiques du personnel médical  

– Le statut des médecins participants à l’étude  

– Les antécédents médicaux, psychiatriques et addictifs de chacun  

b) 14 questions correspondant à l’échelle d’Hamilton pour l’anxiété (HAM-A) afin 

d’évaluer l’anxiété globale du personnel médical ayant répondu au questionnaire.  

L’échelle d’Hamilton correspond à un auto-questionnaire de 14 items évaluant 

l’ensemble des symptômes physiques et psychiques de l’anxiété, avec une cotation de chaque 

item qui va de 0 à 4, où :  

0 : Pas du tout  

1 : Un peu  

2 : Modérément  

3 : Beaucoup  

4 : Enormément  

Dont le score final permet de déterminer l’intensité des symptômes anxieux que 

présente la personne :  

– Un score ≤ 12 : anxiété dite « normale » 
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– Entre 12 et 20, anxiété légère  

– Entre 20 et 25, anxiété modérée  

– ≥ 25, anxiété grave à sévère  

Tableau 1 : Echelle d’Hamilton pour l’anxiété (HAM-A) 

 

7) Analyse statistique : 

L’étude statistique est faite par l’intermédiaire du logiciel Jamovi version 2.3.21.0 et 

Microsoft excel 2021. 
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Concernant les statistiques descriptives : Les variables quantitatives à distribution 

asymétrique sont exprimées par la médiane et l’intervalle interquartile. Alors que les variables 

qualitatives nominales et ordinales sont exprimés en effectif et en pourcentage. 

Les statistiques analytiques quant à elles, sont réalisé par la régression logistique 

binomiale, après avoir utilisé un seuil de 20 points à partir duquel on considère le participant 

étant anxieux. 

La probabilité du hasard est fixée à moins de 5% (p=0,05) 

III) Résultats  

1) Les statistiques descriptives : 

 Concernant les données sociodémographiques des enquêtés (tableau 2) : 

– Age : la tranche d’âge qui a le plus participé à l’étude est située entre 26 et 35 ans avec 

un pourcentage de 82,8% ; 

– Sexe : le sexe féminin était prédominant (81%) par rapport au sexe masculin (19%) ; 

– Statut matrimonial : environ la moitié de nos participants sont mariés avec un 

pourcentage de 51,7%, les célibataires 45,7%, divorcé 1,7% puis un seul participant 

veuf 0,9% ; 

– Présence d’enfants : 31% des médecins ont des enfants dont 66,7% n’ont qu’un seul, 

22,2% ont deux enfants et 11,1% ont en 3 ; 

– Statut de travail : environ la moitié de notre échantillon sont des résidents (55,2%), 

26,7% sont des généralistes, 17,2% des spécialistes, 2,6% des internes de CHU. 

Toutefois, aucun professeur en médecine n’a participé à notre étude ; 

– Parmi les 55,2% des résidents, 28,1% sont en première année, 21,9% en 2ème année, 

28,1% en 3ème année, 14,1% en 4ème année et enfin 7,8% en 5ème année ; 

– Des médecins qui font la spécialité : 72,6% font une spécialité médicale, 23,8% une 

spécialité chirurgicale et 4,8% biologie ; 
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– Type de spécialité : 40,7% des médecins participants sont des psychiatres ou résidents 

en psychiatrie, 12,3% cardiologues, 11,1% des gynécologues, 4,9% dermatologues, le 

reste des spécialités variait entre 1 et 2 participants, soit respectivement 1,2 et 2,5% 

(voir tableau 2) ; 

– Secteur de travail : 81,9% travaillent dans le secteur public dont 75,8% sont au CHU, 

et 18,1% travaillent dans le secteur libéral ; 

– Nombre d’années d’exercice : 79,3% ont moins de 5 ans d’exercice, 12,9% entre 6 et 

10 ans et 8,6% ont plus de 11 ans d’exercice ; 

– Gardes de nuit : la plupart des médecins participants à notre étude font des gardes de 

nuit (63,8%). 

 

Tableau 2 : Données sociodémographiques des médecins participants à l’étude 

Données sociodémographiques 
Valeur 

(N=116) 
Age  

< 25 ans  
26 – 30 ans  
36 – 50 ans  
> 51 ans  

 
6 (5,2%) 
96 (82,8%) 
11 (9,5%) 
3 (2,6%) 

Sexe 
Féminin  
Masculin  

 
94 (81%) 
22 (19%) 

Statut marital 
Marié(e)  
Célibataire  
Divorcé(e)  
Veuf/ve  

 
60 (51,7%) 
53 (45,7%) 
2 (1,7%) 
1 (0,9%) 

Présence d’enfant 
Oui :  

- 1 
- 2 
- 3 
- > 3 

Non  

 
35 (31%) 

- 24 (66,7%) 
- 8 (22,2%) 
- 4 (11,1%) 
- 0 

80 (69%) 
Statut de travail 

Interne de CHU  
Résident au CHU  
Généraliste  
Spécialiste  
Professeur en médecine  

 
3 (2,6%) 
64 (55,2%) 
29 (6,7%) 
20 (17,2%) 
0 

Si résident, année de résidanat 
1ère année  
2ème année  
3ème année  
4ème année  
5ème année  

 
18 (28,1%) 
14 (21,9%) 
18 (28,1%) 
9 (14,1%) 
5 (7,8%) 
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Si résident ou spécialiste, la spécialité 
Médicale  
Chirurgicale  
Biologie  

 
61 (72,6%) 
20 (23,8%) 
3 (3,6%) 

Type de spécialité 
Psychiatrie 
Cardiologie  
Gynéco-obstétrique  
Dermatologie  
Endocrinologie  
Gastro-entérologie  
Radiologie  
Néphrologie  
Neurologie  
Pneumologie  
Oncologie  
Ophtalmologie  
ORL  
Chirurgie générale  
Chirurgie pédiatrique  
Chirurgie vasculaire  
Traumatologie  
Urologie  

 
33 (40,7%) 
10 (12,3%) 
9 (11,1%) 
4 (4,9%) 
1 (1,2%) 
2 (2,5%) 
1 (1,2%) 
2 (2,5%) 
1 (1,2%) 
2 (2,5%) 
2 (2,5%) 
2 (2,5%) 
3 (3,7%) 
2 (2,5%) 
2 (2,5%) 
1 (1,2%) 
1 (1,2%) 
1 (1,2%) 

Secteur de travail 
Public :  

- CHU  
- Hôpital (régional ou provincial)  
- Suivi des soins ambulatoires 

Privé   

 
95 (81,9%) 

- 72 (75,8%) 
- 15 (15,8%) 
- 8 (8,4%) 

21 (18,1%) 
Nombres d’année d’exercice 

< 5 ans  
6 – 10 ans  
> 11 ans  

 
92 (79,3%) 
14 (12,1%) 
10 (8,6%) 

Gardes de nuit 
Oui  
Non  

 
74 (63,8%) 
42 (36,2%) 

 

 Concernant les antécédents des médecins (tableau 3)  

– Les antécédents personnels médicaux : la moitié des participants ont des antécédents 

médicaux (50%), l’autre moitié ne n’en avait pas ; 

– Maladie chronique : 29,3% des médecins souffrent d’une maladie chronique ; 

– Antécédents personnels psychiatriques : la plupart des enquêtés n’ont pas 

d’antécédents psychiatriques avec un pourcentage de 67,2%, 32,8% ont des 

antécédents psychiatriques dont 45,3% ont des troubles anxieux et 30,7% des troubles 

de l’humeur ; 

– Suivi actuel en psychiatrie : 91,4% ne sont pas suivis actuellement en psychiatrie ; 
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– La grande majorité des médecins participants à l’étude ne sont pas sous 

antidépresseurs (90,5%) ni sous anxiolytiques (97,4%) ; 

– Les antécédents psychiatriques familiaux : 39,7% des médecins rapportent avoir des 

antécédents familiaux de troubles psychiatriques contre 60,3% qui rapportent ne pas 

en avoir ; 

– Les antécédents addictifs : la plupart des enquêtés ne rapportent pas avoir 

d’antécédents addictifs avec un pourcentage de 86,2% ; 

– Consommation actuelle : 13,8% rapportent une consommation actuelle des substances 

psychoactives, dont 21,2% consomment du tabac, 4,8% du cannabis, 10,8% l’alcool, 

1,6% des opiacés, mais aucun participant ne rapporte une consommation des 

benzodiazépines, ni de la cocaine ni des amphétamines.  

 

Tableau 3 : Les antécédents médicaux, psychiatriques et addictifs des médecins 

Les antécédents 
Valeur 

(N=116) 
Les antécédents personnels médicaux 

Oui 
Non  

 
57 (49,1%) 
59 (50,9%) 

Maladie chronique 
Oui  
Non  

 
34 (29,3%) 
82 (70,7%) 

Antécédents psychiatriques 
Oui  
Non  

 
38 (32,8%) 
78 (67,2%) 

Si oui, troubles anxieux 
Oui  
Non 

 
34 (45,3%) 
41 (54,7%) 

Si oui, troubles de l’humeur 
Oui  
Non  

 
23 (30,7%) 
52 (69,3%) 

Suivi psychiatrique actuel 
Oui  
Non  

 
10 (8,6%) 
106 (91,4%) 

Actuellement, sous antidépresseurs 
Oui  
Non  

 
11 (9,5%) 
105 (90,5%) 

Actuellement, sous anxiolytiques 
Oui  
Non  

 
3 (2,6%) 
113 (97,4%) 

Les antécédents psychiatriques familiaux 
Oui  
Non  

 
46 (39,7%) 
70 (60,3%) 

Les antécédents addictifs 
Oui  
Non  

 
16 (13,8%) 
100 (86,2%) 
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Consommation actuelle des SPA 
Oui  

- Tabac 
- Cannabis  
- Alcool  
- Benzodiazépines  
- Opiacés  
- Cocaine  
- Amphétamines  

Non  

 
16 (13,8%) 

- 14 (21,2%) 
- 3 (4,8%) 
- 7 (10,8%) 
- 0 
- 1 (1,6%) 
- 0 
- 0 

87,9%  
 

 Concernant l’évaluation de l’anxiété par l’échelle de Hamilton :  

Si on considère que les réponses 0 (absence de symptômes) et 1 (symptômes légers) ne 

sont pas significatifs (couleur grise), et que 2 (intensité modérée des symptômes), 3 (forte 

intensité des symptômes) et 4 (intensité maximale des symptômes) représentent la présence de 

ces symptômes (couleur bleue), on pourrait déduire les résultats descriptifs suivants :  

– Les symptômes psychiques de l’anxiété :  

 Humeur anxieuse (inquiétudes, ruminations, attente du pire etc…) : 71,7% présentent 

des symptômes anxieux significatifs (graphique 1) 

Graphique 1 : Pourcentage des symptômes d’humeur anxieuse chez les médecins participants à 
l’étude 

71,70%

28,30%

Humeur anxieuse 

Présence d'une humeur anxieuse
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 Humeur dépressive (perte d’intérêt, anhédonie, tristesse etc…) : 69,8% des enquêtés 

ne présentent pas du tout de symptômes dépressifs ou des symptômes dépressifs 

légers (graphique 2)  

 
Graphique 2 : Pourcentage des symptômes d’humeur dépressive chez les médecins participants 

à l’étude  

 

 

 

 

 

 
 

 Peurs (mourir brutalement, d’être abandonné, des gens, des grands espaces etc…) : 

86,2% rapportent ne pas avoir des peurs (graphique 3)  

Graphique 3 : Pourcentage des symptômes de peurs chez les médecins participants à l’étude 

 

30,20%

69,80%

Humeur dépressive 

Présence d'une humeur dépressive Absence d'humeur dépressive

[VALEUR]

Peurs 

Présence de peurs Absence de peurs
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 Fonctions intellectuelles (difficultés de concentration, de mémoire, erreurs etc…) : 

moins que la moitié des médecins rapportent avoir un retentissement intellectuel de 

l’anxiété de façon significative (44%) (graphique 4)  

 
Graphique 4 : Pourcentage des médecins rapportant un retentissement sur les fonctions 

cognitives 

 

 

 

 

 

 

– Les symptômes comportementaux de l’anxiété :  

 Tension (incapacité de se détendre, réaction de sursaut, pleurs faciles etc…) : 28,4% 

des médecins ont rapporté avoir ces symptômes dont l’intensité peut être modérée, 

intense ou maximale. (graphique 5)  

 
Graphique 5 : Pourcentage de la tension rapportée par les médecins participants à l’étude   

 

 

 

 

 

44%
56%

Retentissement intellectuel 

Présence des symptômes en faveur

Absence de symptômes intellectuels

71,60%

Tension 

Présence Absence
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 Insomnie (difficultés d’endormissement, sommeil interrompu, cauchemars, rêves 

pénibles etc…) : 35,5% ont ce trouble du sommeil. (graphique 6)  

Graphique 6 : Pourcentage des médecins présentant une insomnie  

 

 

 

 

 

 

 

– Les symptômes physiques de l’anxiété :  

 Les symptômes somatiques généraux musculaires (courbatures, raideurs, contraction 

de la mâchoire etc…) : plus que la moitié des participants ne présentent pas des 

symptômes (64,6%) (graphique 7)  

 
Graphique 7 : Pourcentage des symptômes somatiques généraux musculaires chez les médecins 

participants à l’étude   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

35,40%

64,60%

Symptômes somatiques généraux musculaires

Présence des symptômes Absence des symptômes

35,50%
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Insomnie 

Présence d'insomnie Absence d'insomnie
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 Les symptômes somatiques généraux sensoriels (acouphènes, fourmillements, 

picotements, etc…) : un faible pourcentage des médecins ont rapporté avoir ces 

symptômes (22,5%) (graphique 8)  

 
Graphique 8 : Pourcentage des symptômes somatiques généraux sensoriels chez les médecins 

participants à l’étude   

 
 

 Les symptômes cardio-vasculaires (tachycardie, palpitations, douleurs thoraciques 

etc…) : 72,4% ne présentent pas ces symptômes de façon significative. (graphique 9)  

 
Graphique 9 : Pourcentage des symptômes cardio-vasculaires chez les médecins participants à 

l’étude   
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 Les symptômes respiratoires (oppression, tachypnée, sensation de boule dans la 

gorge etc…) : 81% ne présentent pas non plus de symptômes respiratoires ou les 

présentent de façon légère. (graphique 10)  

 
Graphique 10 : Pourcentage des symptômes respiratoires chez les médecins participants à 

l’étude   

 
 

 Les symptômes gastro-intestinaux (ballonnement, reflux, nausées, vomissements 

etc…) : 83% rapportent ne pas en avoir ou les avoir de façon minime. (graphique 11) 

 
Graphique 11 : Pourcentage des symptômes gastro-intestinaux chez les médecins participants à 

l’étude   
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 Les symptômes génito-urinaires (règles douloureuses ou anormales, mictions 

fréquentes, dysfonction érectile, frigidité etc…) : 89,3% n’ont pas ces symptômes de 

façon significative (graphique 12)  

 
Graphique 12 : Pourcentage des symptômes génito-urinaires chez les médecins participants à 

l’étude   

 

 

 

 

 

 

 

 Les symptômes du système nerveux.  autonome (sécheresse buccale, pâleur, sueurs, 

vertiges etc…) : 81% des médecins participants à notre étude ne rapporte pas non 

plus avoir ces symptômes. (graphique 13)  

 
Graphique 13 : Pourcentage des symptômes génito-urinaires chez les médecins participants à 

l’étude   

 

 

 

 

 

 

 

10,70%

89,30%

Symptômes génito-urinaires 

Présence de symptômes Absence de symptômes

19%

81%

Symptômes du système nerveux autonome 

Présence de symptômes Absence de symptômes



28 

D’après l’analyse descriptive de l’échelle de l’anxiété d’Hamilton, on remarque que 

dans l’échantillon des médecins de notre étude, l’anxiété se manifeste surtout par l’humeur 

anxieuse (les inquiétudes incessantes, les ruminations, les anticipations pessimistes etc…) 

avec un pourcentage de 71,7%. Par contre, la plupart ne rapportent pas une intensité modérée, 

intense ou maximale des manifestations physiques et comportementales de l’anxiété.  

Tableau 4 : L’intensité de l’anxiété rapportée par les médecins participants à l’étude 

ECHELLE D’ANXIÉTÉ DE 
HAMILTON 

Valeur 
(N=116) 

Score de l’échelle* 11 (5-20) 
Niveau d’anxiété 

- Absence d’anxiété 
- Anxiété légère 
- Anxiété modérée 
- Anxiété sévère 

 
- 64 (55,2%) 
- 25 (21,6%) 
- 12 (10,3%) 
- 15 (12,9%) 

Classification dichotomique 
- Absence d’anxiété 
- Présence d’anxiété 

 
- 89 (76,7%) 
- 27 (23,3%) 

* Exprimée en médiane et intervalle interquartile 

 

2) Les statistiques analytiques : 

Dans l’étude analytique nous avons réalisé une analyse univariée corrélant les 

différentes variables socio-démographiques, les antécédents et le statut de travail des 

médecins participant à notre étude avec l’anxiété évaluée par l’échelle d’Hamilton.  

Comme le montre le tableau ci-dessous (tableau 5) : 

– Le sexe féminin était associé de façon statistiquement significative avec un niveau 

d’anxiété élevé (p = 0.047), et les femmes sont 8 fois plus à risque d’avoir une anxiété 

que les hommes (OR = 8.02) ; 

– Les médecins spécialistes ont 90% moins de chance d’être angoissé que les médecins 

généralistes, et sont corrélés à un niveau d’anxiété moindre de façon statistiquement 

significative (p = 0.036) ; 

– Les gardes de nuit multiplient par 3 le risque d’anxiété, de façon statistiquement 

significatifs (OR = 3,13 ; p = 0.035) ; 
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– Le travail dans le secteur public est corrélé au niveau d’anxiété qui est plus élevé avec 

un risque multiplié par 7 (OR = 7.5 ; p = 0.050) ; 

– La présence d’un antécédent personnel de trouble anxieux ainsi qu’un suivi 

psychiatrique actuel et d’une prise d’antidépresseurs étaient également statistiquement 

significatifs et sont corrélés à un risque d’anxiété élevé, avec des valeurs de p 

respectivement : p= 0.006, p=0.009, p=0.016 ; 

– Un antécédent familial de trouble anxieux est associé a un risque plus élevé d’anxiété 

de façon statistiquement significative (p=0.02). 

 

Tableau 5 : Analyse univariée entre variables socio-démographiques, antécédents et le risque 
d’anxiété  

 Analyse Univariée 
 OR IC à 95% p-value 

Inf Sup 

Sexe féminin 8,02 1,02 62,75 0,047 

Statut de travail : 
- Médecin 

généraliste 
- Médecin interne 
- Médecin résident 

- Médecin 
spécialiste 

 
1 

0,95 
0,58 
0,1 

 
 

0,07 
0,22 
0,01 

 
 

11,8 
1,5 
0,8 

 
 

0,97 
0,26 
0,036 

Secteur de travail public  7,5 0,96 59,02 0,050 

Gardes de nuit 3,13 1,08 9,02 0,035 

Antécédent de trouble 
psychiatrique 

2,37 0,98 5,76 0,054 

Antécédent de trouble 
anxieux  

5,04 1,58 16,05 0,006 

Suivi actuel en psychiatrie 6,07 1,57 23,5 0,009 

Actuellement sous 
antidépresseurs 

4,8 1,33 17,25 0,016 

Antécédents familiaux de 
trouble anxieux 

2,86 1,18 6,9 0,02 

 

Et finalement paradoxalement, nos sujets sous antidépresseurs sont 6 fois plus 

angoissés que les autres (hypothèse : seraient-ils toujours à la phase initiale du traitement ?) 

Les autres variables étudiées ne sont pas statistiquement liées à l’anxiété, à savoir : les 

tranches d’âge (p=0,15 à 0,9), le statut matrimonial (p=0,4 à 0,9), avoir des enfants (p=0,9), le 
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nombre d’années de travail (p=0,83 et 0,93), les antécédents médicaux (p=0,2) ainsi que la 

consommation ancienne ou actuelle de substances psychoactives (p=0,65 et 0,86). 

IV) Discussion 

Notre étude portant sur l’évaluation de l’anxiété chez le personnel médical a objectivé 

que dans notre échantillon de médecins participant à l’étude, environ la moitié ne présentent 

pas d’anxiété (55.2%) alors que 12.9% présentent des symptômes d’anxiété sévère. Pour 

résumer, l’analyse dichotomique a objectivé que 76.7% de nos enquêtés n’ont pas d’anxiété, 

alors que 23.3% en présente. Ces données ne concordent pas entièrement avec les données de 

la littérature. En effet, plusieurs études qui ont été menées dans ce sens auprès des étudiants 

en médecine et des praticiens, ont objectivé des taux d’anxiété élevés chez cette population, 

par exemple en Tunisie : une enquête réalisée auprès des médecins résidents afin de 

déterminer la prévalence des troubles anxieux et dépressifs, a conclu que sur 1700 résidents 

ayant répondu au questionnaire HAD (Hospital Anxiety and Depression), 74,1% souffraient 

d’anxiété définie ou probable, 62% souffraient de dépression définie ou probable, tandis que 

20% présentaient à la fois une anxiété et une dépression. Les principaux facteurs de risque 

étaient le sexe féminin, le jeune âge, la lourde charge de travail, les gardes de nuit, les 

spécialités chirurgicales ou médico-chirurgicales (29). Ceci concorde avec les résultats de 

notre étude, car, parmi les facteurs qui sont plus liés à l’anxiété on retrouve également le sexe 

féminin et les gardes de nuit.    

La détresse psychologique du personnel médical varie d’une spécialité à une autre 

mais aussi du profil clinique des médecins. Une étude menée auprès du personnel de 

réanimation-anesthésie a conclu que 40,7% des 54 participants étaient stressés, que 38,9% 

étaient en situation de souffrance au travail et d’isolement, et en utilisant l’échelle de 

Hamilton d’anxiété, 25,9% ont rapporté avoir une anxiété sévère à très sévère (27). Dans le 

même sens, une étude qui a inclus 3196 médecins a objectivé que 38,4% des médecins en 

anesthésie-réanimation présentaient un syndrome d’épuisement professionnel et une forte 

pression, et dont les facteurs de risque étaient le sexe féminin, le jeune âge et l’insatisfaction 

du salaire (28), dans notre étude, le type de spécialité n’était pas statistiquement lié à 

l’anxiété, par contre, le secteur de travail public était un facteur qui multiplie par 7 le risque 

d’anxiété chez les médecins.   
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Une thèse portant sur l’anxiété et la dépression chez les médecins à l’un des hôpitaux 

de France a objectivé que parmi les 2003 médecins participants, 647 soit 32,3% présentaient 

des symptômes anxieux actuels, et dont 8,8% était sous antidépresseurs, en comparant ces 

données avec notre étude, on remarque que le pourcentage des médecins prenant des 

antidépresseurs avoisinait celui de l’étude française, dont le chiffre est de 9,5%. L’anxiété des 

enquêtés de la même étude était statistiquement liée au sexe féminin, à la consommation de 

café et à la consommation « dangereuse » d’alcool, alors que la bonne formation des 

médecins dans la prise en charge des patients ainsi que la médecine générale étaient liée à un 

risque moindre d’anxiété (30) contrairement à notre étude où la médecine générale était un 

facteur favorisant l’anxiété.  

Une autre thèse menée à Marrakech portant sur la prévalence et les facteurs de risque 

des troubles dépressifs et troubles anxieux a concerné 350 médecins, dont plus que la moitié 

présentait un trouble anxieux (54%), ceci était significativement lié au sexe féminin, niveau 

d’étude, revenu des parents, consommation de substances psychoactives notamment de tabac, 

d’alcool et de Haschich (31), tandis que dans notre étude la consommation des substances 

psychoactives n’était pas statistiquement liée à l’anxiété.  

En 2019, 605 médecins des 7 facultés de médecine du Maroc ont été aussi interrogés 

sur les troubles psychiatriques et leur comorbidité avec une affection dermatologique, les 

résultats ont montré que 7,8% des participants présentaient des symptômes anxieux, et que la 

présence d’une comorbidité entre symptômes anxieux et pathologie dermatologique 

(considérée comme une pathologie chronique) était significativement associé à un risque plus 

élevé de tentatives de suicide et de consommation de substances psychoactives (32). La 

présence d’une maladie chronique parmi nos participants n’était pas liée au risque d’anxiété.  

Une revue de littérature qui a étudié l’état de santé mentale des médecins dans le 

milieu hospitalier incluant des articles publiés du premier Janvier 2005 au 31 décembre 2019, 

a démontré la présence d’un trouble anxieux chez les médecins avec des pourcentages variant 

de 10,5% à 19,3% et que ceci était associé principalement aux contraintes professionnelles 

entre autres les gardes de nuit (33)  

Il ne faut pas oublier également que par miles facteurs de risque identifiés et qui sont 

liés aux symptômes anxieux est le harcèlement moral. Une étude de thèse en France menée en 

2020 a inclus2003 médecins, et 32,2% d’entre eux rapportaient avoir une anxiété (en se 

basant sur l’échelle HAD), dont 4,6% consommaient quotidiennement des antidépresseurs et 
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5,4% consommaient quotidiennement des anxiolytiques. 41,7% des victimes d’un 

harcèlement moral présentaient de façon statistiquement significative des symptômes anxieux. 

Toutefois, la bonne qualité de la formation était associée à un risque moindre (facteur 

protecteur) (34) comme ça été déjà rapporté dans la littérature.  

Pour résumer, plusieurs études qui se sont penchées sur l’évaluation de l’anxiété chez 

les médecins ont rapporté que le personnel médical est une population qui est exposée au 

risque d’avoir des symptômes anxieux mais aussi dépressifs, d’où l’utilité de mettre en œuvre 

un programme de soutien et d’accompagnement. 

V) Les limites de l’étude 

 L’étude n’est pas multicentrique et donc on ne peut pas généraliser les résultats aux 

autres régions du royaume. 

 Nombre limité de participants et donc échantillon n’est pas représentatif de tous les 

médecins en activité au Maroc. 

 Peu d’études sous le même thème au Maroc, limitant une vision globale comparant 

nos résultats a` d’autres études. 

 Ceci est une étude transversale et donc elle n’autorise pas de déduire une relation de 

cause à effet, pour cela que compléter par des études cas témoin ou de cohorte 

seraient souhaitable. 
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En plus de l’importance à laquelle le système de santé donne aux patients, il est 

primordial de s’intéresser à la santé, à la fois physique et mentale, du personnel soignant et 

particulièrement au personnel médical. En effet, et comme rapporté par la littérature, plusieurs 

facteurs font que les étudiants en médecine et les jeunes médecins sont une population qui 

souffre de perturbations psychiatriques surtout dépressives et anxieuses, on cite : la charge 

importante de travail, les nombreuses heures passées à l’hôpital ce qui est à l’origine des 

conflits personnels/professionnels, la mauvaise qualité de la formation, la harcèlement moral 

de la part des supérieurs mais aussi des collègues, le questionnement sur la performance 

personnelle devant les malades etc… Tous des facteurs qui peuvent compromettre l’état de 

santé des médecins. Ceci dit, des mesures préventives, en faveur du personnel médical, 

devraient être mise en œuvre dans le but de protéger leur santé mentale et les protéger du 

risque de développer des pathologies psychiatriques pouvant mettre en jeu leur pronostic vital 

(notamment par les passages à l’acte suicidaire) 
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Résumé  

 

Titre : l’évaluation de l’anxiété chez le personnel médical  

Auteur : Kenza Hajjami  

Mots-clés : anxiété, personnel médical, facteurs de risque, profil clinique, facteurs protecteurs  

 

 

Introduction : La santé mentale des médecins et des étudiants en médecine était le centre d’intérêt 

de plusieurs chercheurs depuis les années cinquante, et le résultat de certaines recherches a 

objectivé une prévalence élevée des troubles anxieux et dépressifs chez le personnel médical ainsi 

que des niveaux de détresse psychologique plus élevée que dans la population générale. Ceci a 

motivé notre étude qui a comme but d’évaluer l’intensité de l’anxiété parmi le personnel médical 

ainsi que les facteurs de risque qui pourraient être incriminés.  

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique, réalisée à 

l’aide d’un autoquestionnaire diffusé en ligne, qui a inclut 115 participants. L’analyse 

statistique a été faite par le logiciel Jamovi version 2.3.21.0 et Microsoft excel 2021. 

Résultats : en se basant sur les scores calcules de l’échelle de Hamilton, environ la moitié des 

médecins ayant participé à notre étude ne présentaient pas d’anxiété (55,2%) alors que 21,6% 

avaient une anxiété légère, 10.3% une anxiété modérée et 12.9% une anxiété sévère. Les facteurs de 

risque identifiés était le sexe féminin, les antécédents personnels et familiaux de trouble anxieux, le 

travail dans le secteur public, les gardes de nuit ainsi que la médecine générale qui était 

statistiquement liée à un risque d’anxiété.  

Conclusion : l’état de santé mentale du personnel médical dépend de plusieurs facteurs cités ci-

dessus. Les déterminer impliquerait un appel à la mise en place des mesures préventives des 

troubles anxieux et dépressifs chez les médecins. Parce que prendre soin des médecins c’est prendre 

soin des patients.  
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Abstract  

 

Title: Assessment of anxiety in medical personnel  

Author : Kenza Hajjami  

Keywords: anxiety, medical staff, risk factors, clinical profile, protective factors 

 

Introduction: The mental health of physicians and medical students has been the focus of 

many researchers since the 1950s, and some research has found a high prevalence of anxiety 

and depressive disorders among medical personnel and higher levels of psychological distress 

than in the general population. This has motivated our study, which aims to evaluate the 

intensity of anxiety among medical personnel and the risk factors that could be incriminated. 

Material and methods: This was a cross-sectional, descriptive and analytical study, carried out 

with the help of an online self-questionnaire, which included 116 participants. Statistical 

analysis was performed using logiciel Jamovi version 2.3.21.0 et Microsoft excel 2021.. 

Results : Based on the calculated Hamilton scale scores, about half of the physicians in our 

study had no anxiety (55.2%), while 21.6% had mild anxiety, 10.3% moderate anxiety and 

12.9% severe anxiety. The risk factors identified were female gender, personal and family 

history of anxiety disorder, working in the public sector, night shifts and general medecine 

which was statistically related to anxiety risk. 

Conclusion: The mental health status of medical personnel depends on several of the factors 

listed above. Determining them would imply a call for the implementation of preventive 

measures for anxiety and depressive disorders among physicians. Because taking care of 

physicians is taking care of patients. 
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  ملخص
  

  العنوان: تقييم القلق لدى الفرق الطبية

  المؤلف: ك؇قة حجامي

  الكلمات المفتاحية: القلق، العاملون ࡩي المجال الطۗܣ، عوامل الخطر، الملف السريري، عوامل الحماية

  
مقدمة: كانت الصحة النفسية للأطباء وطلاب الطب محط اهتمام العديد من الباحث؈ن منذ الخمسينيات، 

الاكتئاب ب؈ن العامل؈ن ࢭي المجال الطۗܣ وكذلك وقد أظهرت نتيجة بعض الأبحاث انتشارًا كب؈رًا للقلق و

مستويات الضغط النفسۜܣ أعڴى مما كانت عليه ࢭي عامة السكان. حفز هذا دراستنا الۘܣ ٮڈدف إڲى تقييم شدة 

  .القلق ب؈ن الطاقم الطۗܣ بالإضافة إڲى عوامل الخطر الۘܣ يمكن تحديدها

أجريت باستخدام استبيان إلك؅روني ع؄ر الإن؅رنت، المواد والطرق: هذه دراسة مقطعية وصفية وتحليلية ، 

   Jamovi version 2.3.21.0 مشاركًا. تم إجراء التحليل الإحصائي باستخدام برنامج 116شمل 

٪) 55.2نتائج :بناءً عڴى مقياس هاملتون، لم يظهر قلق عند حواڲي نصف الأطباء الذين شاركوا ࢭي دراستنا (

 ٪ قلق شديد. العوامل المساهمة12.9٪ قلق معتدل و 10.3، و ٪ قلق خفيف21.6بينما كان لدى 

العمل ࢭي القطاع العام،  الۘܣ تم تحديدها ۂي جنس الإناث، والتاريخ الشخظۜܣ والعائڴي لاضطراب القلق،

 النوبات الليلية والطب العام الذي ارتبط إحصائيًا بخطر القلق.

المجال الطۗܣ عڴى عدة عوامل مذكورة أعلاه. إن تحديدها خاتمة: تعتمد حالة الصحة النفسية للعامل؈ن ࢭي 

يستلزم دعوة إڲى تنفيذ تداب؈ر وقائية من أجل تقليص نسب القلق واضطرابات الاكتئاب ب؈ن الأطباء. لأن 

 رعاية الأطباء ۂي رعاية المرعۜܢ.
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