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1.INTRODUCTION

Chaque médecin est confronté, au cours de sa carriére, aux sollicitations de ses proches,
que ce soit pour un probléme de santé aigu, une simple demande d’informations ou une prise en
charge globale (1)(2). Tous les médecins du monde le savent (3) : un proche n'est pas un patient
ordinaire. Le mot "proche" suffit d’ailleurs a le comprendre : il dénote un manque de distance, de

recul habituellement considéré comme nécessaire entre un thérapeute et son patient.

Dans les années 90, une étude américaine menée sur 465 médecins d’un hépital de Chicago (2)
retrouvait des données éloquentes: 99% des répondants avaient déja été sollicités par un proche
pour un conseil médical, 83% avaient au moins prescrit une fois un traitement a un proche, 72%

avaient déja réalisé un examen clinique d’un proche.

Selon les auteurs d’une autre étude américaine de grande envergure (1292 médecins) (1), les
principales raisons de prendre en charge un proche, selon les médecins interrogés, étaient par
commodité pour le proche et pour répondre a une demande formulée par le proche. Les facteurs
limitants a cette prise en charge étaient la complexité du cas, la gravité de la pathologie et les

situations plus intimes.

Parmi les difficultés ressenties par les médecins, la perte d’objectivité semble étre le principal
obstacle a la prise en charge d’'un proche (4)(5)(6), en lien avec le sentiment de confusion des
réles (7). En effet, séparer sa fonction médicale de sa position de proche semblerait souvent
impossible aux médecins. La distance nécessaire serait difficile a respecter et la sympathie

prendrait le pas sur 'empathie (8).

Selon Chen (6), si les médecins reconnaissaient les contradictions inhérentes aux réles d'aidant
professionnel et personnel, ils ne se sentaient pas préparés au dilemme éthique qu'ils pouvaient

rencontrer.
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Face a ces sollicitations, comment les médecins arrivent-ils a « raisonner la question du choix »
de prodiguer ou non des soins a leurs proches ? Leur est-il seulement possible de faire ce choix ?

Comment construisent-ils leur position face aux sollicitations médicales de leurs proches ?

Plusieurs auteurs (2)(6)(9)(10) ont proposé des pistes de réflexion sous la forme de questions
que le médecin pourrait se poser avant de répondre a une demande de soin d’un proche. Si le
sujet a déja été exploré de maniére diverse auprés des médecins, nous n’avons pas retrouvé

d’étude qui évaluait I'intérét d’'un outil d’aide a la décision sur la question du soin aux proches.

Nous avons donc tenté de comprendre comment construire sa position face aux sollicitations
médicales d’un proche, dans un premier temps, en identifiant les déterminants a prendre en
compte dans cette décision. Dans un second temps, nous avons soumis un « mini guide » pour
une bonne pratique du soin aux proches aux différents médecins interrogés afin d’évaluer I'intérét

d’un tel outil comme aide a la réflexion.
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2. CONTEXTE

2.1 Cadre légal et déontologique

Thomas PERCIVAL, médecin et philosophe anglais, écrit en 1803 dans son ouvrage
« Medical Ethics » (11) décrivant les devoirs professionnels et le comportement idéal des
soignants que «I'éthique médicale voudrait qu'on ne soigne pas ses proches (...) 'anxiété

geéneérée par la maladie de ses proches risquait d’obscurcir son jugement ».

Aux Etats-Unis, 'AMA (American Medical Association) recommande en 1993 dans le cadre
du « Code of Medical Ethics »(12) d’éviter de se prendre en charge soi-méme ou son
entourage, excepté en cas de situation urgente ou d’isolement ainsi que pour des problémes
mineurs. Le cas échéant, les médecins sont tenus de communiquer les informations au
médecin référent, doivent éviter les situations sensibles et intimes (notamment pour le soin
aux mineurs) et doivent prendre en compte les conséquences potentiellement néfastes sur la
relation préexistante. Dans le méme sens, 'ACP (American College of Physicians) (13) stipule
gu’un médecin sollicité pour prodiguer des soins médicaux a une personne avec laquelle il/elle
a déja eu une relation sociale ou affective devrait d'abord envisager d'autres solutions. Dans
certains états (Caroline du Nord, Virginie), les médecins sont méme tenus de garder une trace
écrite de toute prescription ou administration de traitement a un proche sur le dossier médical
(14). Certaines assurances comme Medicare vont jusqu’a refuser la prise en charge des soins

des médecins a leurs proches (14) (15).

Le Code de déontologie de I'Association Médicale Canadienne (16) précise qu’il convient de
« Limiter les traitements administrés aux membres de sa famille immédiate ou a soi-méme
aux services mineurs ou d'urgence, et uniquement lorsqu'un autre médecin n'est pas

facilement disponible; ces traitements doivent étre gratuits. ».
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En France, de telles recommandations n’existent pas. Les textes encadrant la profession
médicale donnent quelques régles sur la question, mais elles ne sont pas absolues et peuvent
étre interprétées (17).

L’article 7 du Code De Déontologie (18) stipule que le médecin doit : « Ecouter, examiner,
conseiller ou soigner avec la méme conscience toutes les personnes. », en continuité avec les
fondements du Serment d’Hippocrate (19): « Je donnerai mes soins a lindigent et a
quiconque me les demandera.». Cependant, il est également précisé que « Je préserverai
l'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. », or cette indépendance est
compromise quand il s’agit d’'un proche.

L’article L 162-5-3 du code de la sécurité sociale (20) prévoit que « Tout assuré ou ayant droit
agé de 16 ans ou plus indique a son organisme gestionnaire de régime de base d’assurance
maladie le nom du médecin traitant qu’il a choisi avec I'accord de celui-ci. », qu’'un médecin
énumeéré par cet article soit le médecin traitant de lui-méme ou de ses proches ne pose ainsi
aucune difficulté. Il est cependant suggéré que « Le médecin doit aussi s'efforcer de ne pas
étre influencé par les sentiments inspirés par les personnes rencontrées. » en précisant que

I'objectivité est nécessaire a I'action de tout médecin.

2.2 La création d’une relation médicale avec le proche

La compétence relationnelle est une compétence générique pour tous les médecins
et la formation a cette compétence est inscrite dans les textes officiels (21).Le référentiel
métier des médecins généralistes a placé la relation médecin-patient au centre de leurs
compétences. Cette relation est difficile a construire quand il existe déja une relation dans un
autre contexte basée sur 'amour et la sympathie alors que la relation professionnelle est

basée sur la responsabilité et 'empathie (13) (17).

Quand le patient est également un proche du médecin, ce dernier a des obligations dans
chacun des domaines de relations (22) . La relation amicale ou familiale implique le respect
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de valeurs telles que : ne pas nuire, vouloir le bien-étre, faire confiance, étre loyal...la relation
professionnelle repose elle sur d’autres obligations : utiliser les compétences médicales de
maniére appropriée, actualiser ses connaissances, étre empathique...

D’aprés Chen (6), dans une profession qui met l'accent sur I'objectivité détachée et la
recherche scientifique, la maladie d'un membre de la famille engendre une implication
émotionnelle qui peut nuire a la penseée critique et au jugement sain. Dans le méme temps,
« un investissement personnel dans le bien-étre du patient peut motiver un certain degré

d'intérét aux détails et une aftention humaniste qui pourraient étre manquants ».

Le risque est alors de faire du proche « un patient VIP » (23) c’est a dire un patient dont le
comportement ou le statut a le potentiel d'influencer le jugement ou les actions d'un médecin.
Ce qualificatif de « patient trés influent » ( Very Influential Patient en anglais) (24) correspond
a tout individu dont les caractéristiques (quelles soient sociales, professionnelles, liées a la
célébrité...) interférent dans sa prise en charge médicale. Cela peut s’exprimer au travers
d’un accés aux soins facilité, une attention plus importante et davantage de moyens médicaux
mis a leur disposition. Sont ainsi concernés les célébrités et hommes politiques mais aussi

les médecins eux-mémes, leurs familles et amis.

2.3 Aides a la réflexion

La complexité des situations et la  diversité des positionnements rendent
I'établissement de recommandations strictes impossible, mais plusieurs auteurs ont proposé
de fixer des régles claires pour s’assurer de soigner leurs proches dans des conditions

habituelles d’exercice (17).
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En 1992, LA PUMA ET PRIEST (25) proposaient une série de questions qui permettraient

d’amorcer un travail de réflexion lors d’'une sollicitation médicale de la part d’'un proche :

e Suis-je formé pour gérer la demande de soins de mon proche ?

e Suis-je trop proche pour l'interroger sur son histoire personnelle et état physique, et
pour étre porteur de mauvaises nouvelles le cas échéant ?

e Puis-je étre suffisamment objectif pour ne pas dispenser trop ou pas assez de soins
ou de facon inappropriée ?

e Est-ce que mon implication médicale est susceptible de provoquer ou d'intensifier des
conflits intrafamiliaux ?

e Mes proches seront-ils plus compliants si les soins sont prodigués par un médecin
indépendant ?

e Vais-je autoriser le médecin a qui j'adresse mes proches a s'occuper d’eux ?

e Suis-je prét a rendre des comptes a mes pairs et a la société pour ce cas-la ?

FROMME EK AND AL. ont établi en 2008 une classification (10) tenant compte du risque
inhérent a I'implication du médecin dans la prise en charge d’'un ami proche ou d’'un membre
de sa famille (annexe 1). Les situations considérées comme trés risquées concernaient la
prescription de médicaments psychoactifs ou non prescrits habituellement par le médecin
traitant, la prescription et l'interprétation d’examens complémentaires, le fait de prendre des
décisions sans impliquer le médecin traitant et le fait de coordonner les soins autour du
proche. La conclusion de I'étude invitait les médecins concernés a se poser la question : «
Qu'est-ce que je pourrais faire dans cette situation si je n'avais pas un doctorat en médecine
? », si la réponse apportée a la demande de soins nécessitait obligatoirement une licence
médicale, il fallait alors se montrer trés prudent pour abolir les conflits de réles et pour éviter

a la fois de nuire au patient et d’angoisser le médecin-proche (26).
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EASTWOQD (4) suggérait une série de phrases type permettant de répondre a une demande

médicale émanant d’un proche telles que : « Je préférerais que tu en parles a ton médecin...

je serais content de t'aider mais il faut que tu comprennes que je ne peux pas te soigner sans

t'examiner... ».

Il émettait les recommandations suivantes (17) :

e Etre clair dans les attentes de chaque partie
¢ Avoir la méme expertise professionnelle qu’avec un autre patient

e Etre conscient que I'examen clinique et les honoraires rendent la relation médecin
patient légale

e Respecter 'autonomie et la confidentialité

e Anticiper d’éventuels conflits entre le réle de proche-jugement émotionnel et le role de
médecin-jugement professionnel
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3.MATERIEL & METHODES

3.1 Type d’étude

Etudier et explorer les soins primaires dans toute leur complexité, nécessite de
disposer de plusieurs méthodes de recherche et d 'une multitude de techniques de recueil de
données. La recherche qualitative est particulierement appropriée lorsque les facteurs
observés sont difficles @ mesurer objectivement, elle ne cherche pas a quantifier ou a
mesurer, elle consiste le plus souvent a recueillir des données permettant une démarche
interprétative (27).

Notre sujet explorant les émotions, sentiments, comportements et expériences personnelles

des différents médecins interrogés, nous avons ainsi choisi de mener une étude qualitative.

3.2 Population

Nous avons interrogé 9 médecins généralistes recrutés dans I'entourage professionnel
de I'enquéteur, a la fois par la méthode dite « boule de neige » (les personnes interrogées
suggérent d’autres personnes susceptibles de participer a I'étude (28)) et par celles des
quotas afin d’obtenir un échantillon représentatif.

L’échantillonnage s’est fait selon le principe de variation maximale afin d’obtenir différents
profils. Les variables jugées comme pertinentes ont été : le sexe, I'age, la situation familiale,
le nombre d’années d’exercice, la situation (rural/urbain) et le mode d’exercice (seul/groupe).
Elles étaient obtenues lors d’'un bref questionnaire quantitatif préalable a I'entretien (annexe
2), les résultats sont présentés sous forme de tableau (annexe 3). Le seul critére d’inclusion
était d’étre titulaire d’un diplédme de docteur en médecine générale.

D’aprés les données de la littérature, les sollicitations semblent plus importantes pour les
médecins généralistes (1) qui sont souvent les premiers intervenants dans les situations de

soins primaires. Notre étude a donc été faite uniquement auprés de médecins généralistes.
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3.3 Grille d’entretien

Nous avons élaboré une grille d’entretien (annexe 4) a partir des données de la
littérature. Cette grille a été préalablement testée auprés d’'une connaissance de 'enquéteur
afin de se familiariser avec 'outil. Celle-ci a servi de trame pour la réalisation d’entretiens semi-
dirigés (questions a réponse ouvertes). Le déroulé des questions était respecté mais
'enquéteur pouvait approfondir certains sujets si les réponses s’y prétaient, les médecins
interrogés étaient également libres de faire part de leurs propres questionnements sur le sujet.
Au fur et a mesure de 'avancée du travail, des informations obtenues et grace a une meilleure
maitrise de la grille, les entretiens ont pu évoluer vers un mode conversationnel. Celui-ci a
permis d’apporter un aspect davantage réflexif sur la question du soin aux proches au travers
d’'un échange de pratiques plus que d’un interrogatoire formel.

La grille a permis, dans un premier temps, de faire un état des lieux des difficultés ressenties
par les médecins interrogés sur la question du soin a leur proches. Des modifications y ont été
progressivement apportées au cours de I'étude afin de recentrer les entretiens sur la fagon
dont les médecins se positionnaient face aux sollicitations de leurs proches. La grille définitive

(annexe 5) a été présentée aux médecins a partir du troisiéme entretien.

3.4 Mini Guide

Concernant I'élaboration d’un outil d’aide a la décision, nous avons initialement
commencé par exposer aux praticiens les différents travaux retrouvés dans la littérature
destinés a guider les médecins dans le soin a leur proches afin de recueillir leurs impressions
geneérales sur le sujet. Le coté fastidieux de la lecture en fin d’entretien, nous a rapidement
amenée a réfléchir a I'élaboration d’un mini guide permettant de synthétiser quelques données

de la littérature, notamment les recommandations émises par LA PUMA et PRIEST (25).
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Le mini guide (annexe 6) a été présenté a partir du troisiéme entretien et n’a pas été modifié
par la suite. Celui-ci a permis d’obtenir des réponses plus construites et personnalisées de la

part des médecins, renforcant l'intérét de cet outil.

3.5 Recueil des données

Le lieu du recueil s’est effectué selon le choix du médecin interrogé. Seul un des
médecins a été interrogé a son domicile, tous les autres entretiens se sont déroulés sur le lieu
de travail des personnes interrogées. La présentation du théme général s’est faite lors de la
prise de contact. Les médecins étaient informés de l'intitulé exact du sujet en début d’entretien
ainsi que des différentes étapes de l'entretien : questionnaire sur leurs caractéristiques
geéneérales, questions a réponses ouvertes puis présentation du mini-guide et recueil de leurs
impressions.

Les données ont été enregistrées aprés accord de la personne interviewée, 'anonymat était
garanti. La retranscription intégrale des données audios s’est faite manuellement, dans la
méme journée que I'enregistrement, afin de conserver 'atmosphére de I'entretien et de tenir
compte des données non verbales observées dans le verbatim (ironie, sourires, approbation,
hésitation...). La durée des entretiens allait de 12 & 32 minutes, la durée moyenne était de

17,8 minutes.

3.6 Analyse

Nous avons réalisé un codage axial des verbatims afin d’extraire différentes catégories
ou sous-catégories, que nous avons ensuite regroupées en thémes plus généraux. Les
données ont été triangulées avec deux intervenants afin de confronter plusieurs visions et de
s’assurer de la validité du travail. Nous nous sommes posé la question de poursuivre les
entretiens, cependant les 9 médecins rencontrés ont permis d’apporter une quantité trés

importante d’informations et de positions différentes a exploiter, jusqu’a aboutir a une
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saturation des données. Le fait d’apporter d’éventuelles données complémentaires ne nous a

pas semblé ajouter un nouveau sens a ce qui avait déja été conclu.

3.6 Ethique

Un avis auprés de la CPP et de la CNIL a été pris et n’a pas retenu d’indication a
effectuer de déclaration pour notre recherche. En effet, celle-ci s’inscrit dans une évaluation
des pratiques professionnelles sans collecte de données médicales précises et donc hors du

champ de la loi Jardé régulant les recherches sur la personne humaine (29).
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4. RESULTATS

4.1 Déterminants a prendre en compte dans la décision

4.1.1 Lademande

a. Nature de la demande

Les demandes concernant des problémes de santé bénins

De facon générale, les médecins interrogés semblaient enclins a soigner leur proches
pour des demandes relevant de la « bobologie » : « Il se fait une entorse, il y’a un vaccin a
faire, une hémorroide, des conneries comme ¢a. » (M1). Cela leur paraissait méme assez
logique et pratique d’intervenir : « Je veux bien voir mes filles pour de la pathologie aigue et

éviter de courir chez le médecin. » (M1).

Pour le suivi pédiatrique, les médecins s’'impliquaient ponctuellement pour les pathologies
classiques de la petite enfance : « Pour une otite, une bronchite, je les soigne et il n’y a jamais
eu aucun probléme... » (M1). Cependant le suivi systématique se faisait frequemment chez
un pédiatre, notamment pour les nourrissons : « Quand ils étaient petits, leur maman préférait
aller voir un pédiatre, c’était une grossesse gémellaire quand méme...et puis a la limite pour
les vaccins, autant les faire faire par quelqu’un d’autre (rires). » (M2).

Les raisons invoquées étaient principalement le souhait d’apporter une évaluation par une
tierce personne : « Mes enfants, globalement je les améne chez le pédiatre une fois par an,
pour que quelqu’un d’autre mette un ceil dessus. » (M6), ainsi que de proposer un interlocuteur
médical extérieur : « Je pense que c’est important qu’elles puissent avoir quelqu’un, par la

suite, a qui elles pourront parler. » (M1).

Ces demandes semblaient ne pas forcément poser de difficultés aux médecins interrogés :
« Des fois c’est facile de rendre service, de faire une ordo...¢a peut étre simple aussi. » (M5),
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il N’y avait pas de retentissement personnel : « On me demande vite fait mon avis sur un truc,
¢a ne va pas forcément me pourrir le week-end, c’est vite fait... » (M5) et cela pouvait méme
s’accompagner d’'un sentiment de valorisation « Quand on te sollicite, t'es un peu content
quand méme » (M6), « On est content de rentre service » (M5).

Finalement, la demande semblait acceptable quand elle était simple et sans conséquences :
« Moi mes parents ils sont en bonne santé, ils étaient au ski en janvier (rires)...ils seraient
grabataires, ¢a serait plus compliqué parce que la, il y aurait une demande plus fréquente. »
(M2). L’age et la multiplication des problémes de santé semblaient faire prendre conscience
aux médecins de la complexité de la tache : « lls ont 70 ans, ils commencent a plus étre tout
Jeunes.. jusqu’a présent ils n‘avaient rien mais la, je pense qu’elle a de 'HTA donc de temps

en temps je lui prends la tension mais bon...¢a devient compliqué ! » (M5).

Les demandes concernant des problémes intimes, psychologiques ou les problémes
complexes relevant d’un avis spécialisé

La limite d’intervention pour la majorité des médecins concernait la sphére intime : « Un
probléme gynéco, je serais assez mal a 'aise avec ma méere ou une autre personne de la
famille. » (M2), « J'estime que c’est des choses qui ne me regardent pas... » (M6).
Il en était de méme pour les problémes d’ordre psychologique : « Par contre sur du plus
compliqué, des problémes psychologiques...c’est mieux d’aller voir quelqu’'un d’extérieur. »
(M1). Pour d’autres, dés lors que la demande était formulée par le proche, il n’y avait pas de
raison de la refuser : « Je pense qu’a partir du moment ou il y a une demande, c’est que les

gens ont réfléchi et ils savent a qui ils vont poser la question. » (M8).

Lorsque les proches relevaient d’une polypathologie complexe, les médecins interrogés
ressentaient souvent le besoin d’en référer soit au médecin traitant du proche : « Le protocole

de 100%...je ne m’en occupe pas quand méme, c’est son médecin. » (M4), soit & un
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spécialiste : « Il y’a de la tension, des problemes de reflux...un lymphome de bas grade... tu
les adresses a des correspondants, tu passes la main. » (M2).

Cependant, pour des problémes de santé potentiellement graves, notamment lors de
suspicion de pathologies cancéreuses, quelques meédecins avouaient prendre facilement
linitiative « Sur un truc grave, clairement, je vais étre pénible parce que je sens bien que jai

envie de mettre mon nez dedans » (M6).

Les demandes concernant des problémes urgents

Certains médecins avaient une position tranchée et ne s’autorisaient qu’a indiquer le
degré estimé d’urgence au proche sans intervenir sur la prise en charge : « Je peux donner
un avis pour un truc plus urgent...s'il y a un critere d'urgence, un délai a respecter, mais ¢a
finira toujours par un conseil d'aller voir quelqu'un d'autre a la fin quoi qu'il en soit. » (M3).
A contrario, d’autres médecins se rendaient davantage disponibles en cas de probléme aigu
potentiellement urgent : « Tu le vois rapidement alors qu’un patient classique, tu l'orientes vers
SOS médecins ou autre... » (M2).
La gestion d’'une urgence pouvait procurer une angoisse liée a la peur de décevoir « C'était
un baptéme, il y'a un oncle éloigné qui avait fait un malaise donc forcément...tout le monde se

retourne vers toi...c'est moi qui ai régulé... » (M3).

Les demandes pour des proches se trouvant a distance

Les médecins déploraient parfois que leurs proches fassent appel a eux alors qu'il leur
était impossible d’intervenir « Ben tu vas aux urgences, tu ne m’appelles pas pour me dire que
tu craches du sang a 500 km... » (M6). lls ne s’autorisaient parfois qu’a donner un avis et
renvoyaient a un médecin sur place « Je donne des avis, évidemment...mais je conseille
d’aller voir un médecin parce que c’est compliqué avec la distance » (M7).
Lorsque les proches vivaient a I'étranger et avaient accés a un systéme de soins moins

performant, l'avis de leur proche médecin permettait une expertise rassurante « La derniere
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fois, elle est restée dix heures a I'hépital, elle a été regue par un médecin, il ne 'a méme pas

examinée...Ce n’est pas comme chez nous ou on a une trés bonne médecine » (M7).

b. Qui est a l'origine de la demande

Le plus souvent, une demande émanant d’un proche

Tous les médecins étaient d’accord pour souligner que la demande émanait le plus
souvent du proche : « Moi je ne me suis jamais proposée pour soigner quelqu’'un de proche,
ami ou autre, non jamais...c’est vraiment si on me demande. » (M1), « C’est leur demande,
ce n’est pas moi qui vais les chercher... » (M2).
La réponse a la demande n’était souvent pas la méme en fonction du proche sollicitant. La
proximité affective semblait étre soit un frein : « J’ai mis un veto pour soigner mes parents et
ma seceur, c’était impossible pour moi, pour le manque d’objectivité, le cété affectif... » (M1),
soit une condition pour intervenir « Par contre, les proches un peu lointains je me refuse a les
soigner, et méme a les examiner... » (M3).
La profession du proche semblait également jouer une part importante dans la demande,
notamment les proches issus du monde médical. Cela pouvait étre au travers d’'une exigence
plus importante : « Ma mére, ancienne infirmiere, donc en plus pénible a soigner. » (M6), d’'une
divergence d’opinion : « Mon pere est aussi médecin il peut y avoir aussi confilit (rires) » (M1)
ou bien d'un suivi médical aléatoire : « Mon peére il était chirurgien-dentiste, maintenant a la
retraite donc il a toujours été mal soigné...On lui faisait une prescription comme ¢a a la

volée... » (M5).

Plus rarement, le médecin prenait l'initiative
Cela pouvait étre pour réaliser une premiére évaluation sur un probléme aigu et
déterminer la conduite a tenir : « Mes 3 filles particulierement dans l'urgence ou dans le

diagnostic de débrouillage au début, c'est moi qui vais le faire assez facilement... » (M3).
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Une raison invoquée assez fréquente était le constat du manque de suivi médical du proche
et la nécessité d’intervenir : « Mon compagnon-également médecin- il refuse de se faire traiter
par un médecin en général (rires), je serais plus préte a le solliciter, lui faire une ordonnance
par exemple pour une prise de sang... » (M3), « Mon pere, dés qu’il a un truc, je vais facilement
aussi m’en occuper parce que je sais qu'il ira pas voir le médecin tout de suite...il attendra de

plus en pouvoir... » (M4).

Lors de pathologies graves, le fait de prendre les choses en main pouvait provoquer un
sentiment rassurant de maitrise : « Le fait de timpliquer ¢a te permet aussi d’avoir le contrble
des choses...tu sais exactement ou ¢a en est, c’est la contrepartie... » (M4), « Je me dis « il
faut que ¢a bouge » donc je m’en occupe » (M6). Les médecins considéraient que les moyens
diagnostiques étaient plus rapidement mis en place que par l'intermédiaire du médecin traitant
« Si c’était passé par le médecin traitant, il aurait fallu attendre le courrier... je pouvais envoyer

un sms a I'ORL et avoir une réponse de suite » (M4).

Le médecin pouvait également étre a l'initiative de la demande lorsque le probléme du proche
rentrait pleinement dans son domaine d’action, et ainsi le faire « profiter » de son expertise :
« Ma belle-mere qui avait un petit probléme de médecine du sport, je lui ai dit que si elle voulait,
Jétais a sa disposition...je ne suis pas son médecin traitant mais la c’était dans mon domaine

de compétences. » (M9).

Médecin malgré eux

Les médecins pouvaient ressentir un sentiment ambivalent face a ce besoin d’intervenir
« malgré eux ». Leur regard professionnel pouvait les impliquer sans méme qu’ils en soient
conscients : « Il y’a tellement d’automatismes, je peux faire de la médecine sans m’en rendre

compte » (M5), en observant des choses inquiétantes chez leurs proches : « Ma mere, c’est
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une anxieuse, peut-étre un peu dépressive, ¢a ne vient pas d’'une sollicitation de sa part
d’emblée, elle ne s’est jamais plainte d’angoisse ou autre...mais c’est moi qui ressens qu'il

faut qu’elle fasse quelque chose. » (MS).

c. Comment se fait la demande

De fagon informelle lorsqu’elle vient du proche

Tous les médecins décrivaient une demande survenant de fagon informelle et non
officielle, se faisant le plus souvent dans un cadre familial convivial : « La demande, c’est
toujours en fin de repas... entre la poire et le fromage « tiens au fait, jai mal a I'estomac, tu
peux me noter un truc ? », c’est difficile de cadrer. » (M5), « Ills appellent le dimanche ou on
va manger et ils me demandent d’apporter la mallette, donc on fait le tour, de ceux qui ont la
bronchite, I'asthme ... » (M7).
Le support téléphonique semblait étre trés fréquemment utilisé : « Comme ils ne sont pas sur
place, ils me téléphonent « voila, ta mére elle a ¢a, je t'envoie la photo, qu’est-ce que ten
penses ? » » (M6). L'utilisation de ces nouveaux moyens de communication pouvait susciter
un sentiment d’absurdité chez le médecin « Ma mere qui est au Canada, elle me montre par
Skype son épaule, son genou (rires). » (M7), renforcant le sentiment de participer a « Une

espéce de télémédecine un peu bizarre » (M3).

Paradoxalement, si les médecins semblaient déplorer cet accés informel « Le fruc gravissime,
enfin, si je ne suis pas sur place, que je ne peux pas intervenir, ¢a ne sert a rien de m’appeler
quoi... » (M6), la réalisation d’un suivi classique au cabinet leur paraissait également irréaliste.
Cela pouvait s’expliquer par un souci de pudeur : « Je ne me vois pas poser mon pere sur la
table d’examen, lui faire un examen neuro, lui poser des questions sur sa prostate... » (M6),
par la crainte d’'une certaine pression de réussite « Y'a comme une obligation de résultats en
fait que t'aurais pas forcément avec d'autres personnes. » (M3) ou la peur que I'émotion
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'emporte sur l'objectivité : « Méme s’il m’avait dit simplement « j’ai besoin de te voir en

consultation », jaurais flippé a mort quand méme, il n’y avait pas de bonne solution... » (M6).

De facon officielle lorsqu’elle vient des amis

Globalement, la relation de soins avec les amis semblait poser moins de problémes
devant I'absence de confusion des roles : « On est vraiment dans une relation de soin, on va
chez le médecin et pas chez la copine ! » (M1). Cela pouvait s’expliquer par d’'une implication
affective moindre par rapport aux membres de la famille : « Globalement pour les amis, moi je

trouve que ca se passe bien en général, I'affectif entre moins en jeu que pour la famille » (M1).

La plupart des médecins notaient que leurs amis consultaient au cabinet la majorité du temps :
« Mes amis sont des patients comme les autres, ils prennent un rendez-vous, ils me payent a
la fin de la consultation, la seule différence c’est qu’on se fait la bise avant et aprés. » (M9).

Le proche était alors considéré comme un patient classique, les conditions de I'examen
s’appliquaient de la méme fagon :« Siun copain vient me voir parce qu’il a mal au dos ou qu'il
s’est fait une cheville, oui je vais 'examiner, je vais me poser les mémes questions que pour
un autre... » (M2), « Je les soignerais exactement de la méme fagon qu’un autre, ni plus ni

moins » (M9).

Si le secret médical était assuré : « Je suis trés discret sur ce qu'ils ont.. j’ai eu a aborder des
questions intimes et ¢a n’a pas posé probleme... » (M9), il pouvait parfois étre pesant : « Les
deux communiquaient avec moi séparément par sms, ¢a a entrainé un conflit entre eux, ce
qui n’a pas forcément été simple a gérer pour moi...elle restait fixée sur l'insuffisance rénale
de son mari, un peu dans le déni, et lui a cété qui admettait son probleme d’alcool... » (M1).

Méme lorsque la relation de soins semblait clairement établie la plupart du temps, certains

médecins pouvaient avoir a I'esprit ses répercussions éventuelles sur la relation amicale :
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« Des fois, tu pourrais te dire « si je foire avec lui, je fous en l'air vingt ans d’amitié » ...ca

m’est arrivé d’y penser aprés, une fois ou deux, la nuit. » (M9).

Cas ou le médecin est a I’origine de la demande

Dans les cas ou le praticien était a l'origine de la demande, celle-ci se faisait de fagon
diverse en fonction du contexte.
Lorsque le médecin était 8 méme de prendre en charge une pathologie spécifique chez un
proche, il pouvait simplement suggérer cette possibilité d’apporter une aide, la difficulté était
alors de proposer sans imposer : « C’est moi qui me suis des fois proposé, mais...sur la pointe
des pieds!» (M9). Dans le cas de problémes aigus et lorsque le contexte s’y prétait
(vacances, weekends etc...), les meédecins pouvaient logiquement proposer leur
service : « Elle était avec nous en vacances et elle a fait une grosse surinfection bronchique
donc je lui ai marqué des antibios et forcément, c’est moi spontanément qui lui ai proposé de
le faire... » (M6).
Lorsque la situation médicale était potentiellement grave ou urgente, les médecins pouvaient
faire preuve d’un certain autoritarisme : « Quand il y’a eu sa suspicion de cancer du poumon,
je lui ai carrément dit, si c’est ¢a tu viendras te faire soigner ici et je gérerais. » (M6),
notamment lorsque le proche était peu impliqué dans sa santé : « Un jour je lui ai dit « ¢a suffit
je te prends le rendez-vous et tu y vas... » au final il s’est retrouvé avec un mélanome... »

(M4).

d. Raisons de la demande

Une demande naturelle
Bien souvent, la demande était percue par les médecins comme un automatisme :

« On ne s’est méme jamais posé la question hein, ¢a s’est fait naturellement. » (M7).
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L’'origine de la demande remontait fré<quemment au début des études médicales : « S’ils
avaient besoin, s’ils étaient malades...une créve, une vaccination...c’était moi, le fils, qui
faisait. » (M2). Elle s’inscrivait dans une routine bien établie : « La vie passe et le jour ou y a

un probléme...c’est moi qui suis la le soir ! » (M1).

Obligation et fatalisme

Certains médecins faisaient preuve d’un certain fatalisme, une réponse négative
n’étant tout simplement pas admise par le proche : « On te demande une prescription, tu n’as
souvent pas le choix, quelle que soit la personne, tu es un peu obligé de la faire si tu la connais
bien!» (M4). La possibilité de réflechir a la demande semblait ne pas avoir été permise :
« Apres si javais eu le choix, je ne sais pas comment jaurais réagi...mais je n’ai pas eu le
choix en fait ! » (M7).
Les médecins pouvaient faire part d’'une position un peu ambigué, renforcant la 1égitimité de
la demande de leurs proches : « lls sont obligés en fait, ils ne voient pas comment faire
autrement pour l'instant, y’a pas d’alternative...a chaque fois je les engueule, ils le savent...

pourtant ¢a serait simple d’aller voir un médecin... » (M5).

Au sentiment d’obligation « C’est dur parce qu'ils te demandent, et toi, tu ne peux pas leur dire
non. » (M4) se mélait parfois la difficulté a orienter vers un confrére « C’est vrai qu’en étant
seul au cabinet, c’est plus difficile de les envoyer ailleurs, méme s’ils pourraient aller plus prés
de chez eux... » (M2), « J'essaie a tout prix de lui trouver un médecin, j'en parle a a des

collegues, je galere un peu avec ¢a... » (M5).

La facilité
Le fait de passer par le proche médecin permettait un accés facilité aux conseils
médicaux : « Forcément, c'est plus simple d'envoyer un message, une photo, passer un coup

de fil... » (M3), aux ordonnances : « lIs ont une conjonctivite, ils me demandent si je peux
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envoyer par fax un collyre. » (M7), aux examens complémentaires : « Ils se disent qu’on se
connait bien et que peut-étre je pourrais les aider a faire certains examens si besoin. » (M2)
et aux spécialistes : « Je les enverrais voir les bonnes personnes... » (M4).

Le fait d’avoir tout le temps un médecin a leur portée permettait d’éviter la contrainte (de temps,
financiére...) d'une consultation médicale « Ills ont un médecin sous la main en permanence
en fait ...et c’est tellement facile « J'ai vu une tache Ia, est ce que tu peux regarder ? » » (M7).
Ces sollicitations a répétition pour des demandes anodines, pouvaient déplaire aux médecins
qui se comparaient a des « distributeurs » d’ordonnances : « Mes beaux-parents, a un
moment ils abusaient un petit peu...c’était plus le cété pratique « on me fait une ordonnance,
Jje n‘ai pas besoin de consulter, je ne me fais pas examiner, jai ce que je veux et je passe
commande quoi ! » (M6).

Faire appel a son proche médecin permettait également de décoder le jargon médical parfois
obscur : « Mon pére qui m’appelle, il ne comprend rien... il me dit « opacité spiculée » sur le
scanner...euh oui!» (M6) ainsi que de contourner le parcours de santé classique afin
d’accélérer la démarche de soins : « C’était plus facile en fait, que s’ il y’avait eu simplement

le médecin traitant... » (M4).

L’implication et la disponibilité

Les médecins reconnaissaient que leur implication pouvait étre plus forte lorsqu’il
s’agissait de prendre en charge leurs proches : « C’est des gens qui pourront m’appeler plus
facilement, en dehors des heures de consultation » (M2).
Cela pouvait inciter le proche a les solliciter : « On fera certainement plus d’efforts pour un
ami, un proche...qu’'un patient lambda. » (M2) aussi bien en semaine qu’en dehors des
horaires de travail : « S’ils m'appellent un peu en catastrophe, je les vois plus vite, il mest

arrivé de descendre le dimanche ou le samedi ici pour les voir. » (M9).
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Désacraliser la consultation médicale

Selon les médecins, le fait d’étre sollicité par son proche pouvait étre un moyen de faire
du suivi médical un moment plus agréable qu’une consultation classique : « C'est plus sympa
pour eux de voir un médecin qu’on connait pour discuter de rugby, de péche ou de chasse en
méme temps (rires). » (M9).
Cela pouvait permettre de rassurer le proche, notamment lorsqu’il existait une anxiété en
rapport avec la santé : « Elle a la phobie du médecin...elle ne fait pas les mammos, les

hémoccult... » (M4).

La confiance

La confiance exprimée par le proche envers le médecin était un élément essentiel dans
l'origine de la demande : « Je serais a moitié neuneu, je ne suis pas slr qu’ils viennent me
voir (rires) » (M2), « lls voient et puis s’ils ont confiance, ils restent ! » (M9). Les médecins
pouvaient confirmer cette notion de confiance en faisant un paralléle avec leurs propres
expériences medicales : « J'ai mon meilleur ami qui est chirurgien, c’est lui qui me posera ma
prothese de genou, parce que ¢a lui pose aucun probleme de m’opérer, il est sar de lui et moi
J’ai confiance. » (M9).
Le suivi des études medicales et le rituel de la thése renforgaient ce sentiment : « Ils ont vu
tout le parcours, la plupart ont assisté a la thése, du coup ¢a a un cbté un peu rassurant je
pense. » (M3).
Le médecin pouvait également étre sollicité pour un deuxiéme avis alors méme que le
probléme avait été abordé avec le médecin traitant « Ca m’arrive aussi d’avoir des amis qui

ont des médecins traitants et qui m’appellent pour avoir un avis. » (M8).
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L’échec de la relation avec le médecin traitant du proche

Selon les médecins, une des raisons essentielles expliquant la sollicitation du proche,
était la défaillance de la relation avec son médecin traitant.
Cela pouvait étre pour un probléme de confiance : « Elle m’a appelée parce qu’elle n’a pas
vraiment confiance en son médecin, elle savait que j'allais 'adresser a des personnes de
confiance... » (M4), ou relationnel : « Je pense qu’il y a pas mal d’anxiété, ¢a ne se passe pas

super bien avec son médecin traitant et elle n‘ose pas le quitter. » (M5).

Méfiance

Certains médecins s’investissaient dans la prise en charge de leurs proches apres
avoir vécu une experience traumatisante dans le passé, ayant abouti a une certaine méfiance
envers le corps médical « Ma fille, elle avait deux ans et demi, elle a fait une méningite.. jai
fait appel a plusieurs médecins, chacun y allait de son diagnostic jusqu’au jour ou je l'ai
emmenée en pédiatrie en leur disant « faut lui faire une ponction lombaire, elle a des
vomissements neurologiques, c’est une méningite » et c’était bien ¢a... » (M7).
Le besoin d’'intervenir pouvait également étre motivé par le manque de confiance envers le
médecin traitant du proche : « A un moment, mes parents, ils avaient quelqu’un d’assez nul...la

c’est vrai que je regardais plus, je n’avais pas confiance. » (M6).

4.1.2 Relation affective & relation de soins

a. Un lien affectif préexistant qui joue sur 'objectivité

Les médecins avaient conscience que la proximité affective avec leurs proches avaient
une influence sur leur fagon d’agir : « Je prends en considération tout ce que je connais de la
personne, du coup...ben ¢a biaise tout... » (M3).

Le jugement pouvait étre faussé par la trop grande connaissance des caractéristiques du

proches « Par exemple, quelqu'un va étre moins réactif a la douleur, du coup je vais le prendre
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en considération alors que d'habitude j'aurais fait différemment... il y a tout qui est faussé »
(M3) ainsi que de son environnement social et familial : « Les proches, on connait tres bien
leur vie, leur famille... » (M1).

Le médecin pouvait ressentir le besoin de rassurer son proche a tout prix : « Je vais avoir
tendance a dire « Non, ne tinquiéte pas, il n’y a pas grand-chose », donc je n’irais pas
forcément au bout de ce qu'il faudrait faire, ce qu’on irait peut-étre faire avec d’autres
patients. » (M1).

Au contraire il pouvait négliger la plainte : « Leur dire « aller c’est bon, arréte de te plaindre,
ce n’est pas méchant » et passer a coté d’un truc... » (M4).

Le compromis entre ces deux versants semblait difficile a trouver : « C’est difficile de trouver
le juste milieu, tu n’es pas objectif en fait...pas du tout ! » (M4).

Certains reconnaissaient que ce manque d’objectivité leur interdisait méme de prendre en
charge leurs proches: « Parce que je pense que je suis incompétente (rires)...pour les
proches ! » (M3), au risque de devenir un mauvais professionnel de santé : « Pour le coup je
vais étre un mauvais médecin et c’est nul pour eux...donc je pense qu’il vaut mieux qu’ils
soient suivis par quelqu’un d’autre... » (M6).

Pour d’autres, ces considérations pouvaient devenir secondaires lorsque I'affectif prenait le
pas : « Je savais quand méme qu’il fallait que j'avance les choses donc bon...c’est mon grand-
pére quoi...je ne peux pas laisser ma grand-mére toute seule... » (M4).

Cependant, les médecins reconnaissaient que la grande connaissance du proche et
I'observation de ses symptédmes au quotidien, pouvaient parfois permettre une prise en charge
plus adaptée : « Je vivais avec elle au quotidien, je voyais bien que ¢a n’allait pas quoi ! Et les
mamans souvent elles le disent parfaitement c¢a, elles voient tres bien quand ¢a ne va pas. »

(M7).
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b. Un sentiment de confusion des réles

Beaucoup de médecins ressentaient ce sentiment de confusion des rdles, en rapport
avec leur double statut de médecin et de proche.
Les proches pouvaient émettre des doutes sur la crédibilité du proche médecin : « Il pense
qu’il n’a pas affaire & un professionnel de santé. » (M1) et remettre en question certaines
décisions : « Etre le médecin et la belle-mére, ce n'est pas évident, jai trouvé que c’était

beaucoup plus facile que ¢a soit quelqu’un d’étranger, qu’elle écoutera peut-étre plus. » (M7).

Certains médecins notaient que le regard de leurs enfants sur le monde medical pouvait étre
biaisé, comme ce médecin qui questionne son fils sur son orientation
professionnelle : « « Non ! Médecine, ¢ca ne me dit rien, de toute fagon je ne sais pas ce que
c’est qu’un vrai médecin » (rires), parce qu’il n’a pas vraiment vu de médecin, il a vu son
pere ! » (M2). Le rapport aux parents paraissait également complexe, les médecins semblaient
partagés entre attitude autoritaire « Il a eu un mélanome aussi, c’est moi qui I'ai envoyé voir
le dermato...un jour je lui ai dit « ¢a suffit je te prends le rendez-vous et t’y vas quoi I» » (M4)
et pression de réussite « C'est eux qui t'ont payé tes études...il y'a comme une obligation de
résultats » (M3), d’autant plus si le proche travaillait dans le domaine médical : « Mon pére est

aussi médecin donc ga fait qu’il peut y avoir conflit (rires) » (M1).

Les meédecins semblaient parfois avoir du mal a dissocier leur évaluation médicale de
professionnel et leur implication émotionnelle de proche :« Et la, ma petite elle a fait une
gastro...c’était chaud, parce qu’elle ne buvait plus, je la voyais un peu apathique :
Je 'emmeéne aux urgences, je ne 'emmeéne pas, est ce que je tarde trop ? » (M4).
Si le mélange des genres était présent a I'esprit de la plupart des médecins, certains le
contournaient en affichant une attitude professionnelle : « Récemment jai vu I'ancien copain

de ma fille, j'étais a ce moment-la son médecin traitant, ¢a c’est tres mal fini entre eux, elle ne
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veut plus en entendre parler... et lui est venu, il m’a dit « mais vous étes encore mon médecin

traitant » ... et j’ai été professionnel ! » (M9).

c. Une plus grande confiance, mais aussi une remise en question plus facile

Pour les médecins, la confiance ressentie a leur égard par leurs proches était un
élément clé dans cette demande de soins : « Je pense qu’objectivement, je reste un bon
médecin et voila, ils ont confiance en mon avis » (M6).

Le fait de s’en remettre a un proche médecin permettait d’étre orienté vers des correspondants
fiables : « Si besoin, je les enverrais voir les bonnes personnes...alors, leur médecin enverra
aussi mais, c’est toujours de la confiance apres » (M4).

Paradoxalement, certains médecins décrivaient un sentiment de remise en question de la part
de leurs proches, plus fréquent que chez leurs patients classiques : « Jai I'impression que ce
je propose en traitement ou en diagnostic, c’est systématiquement remis en cause. » (M1)
jusqu’a créer le doute et les amener a prendre un avis extérieur : « J'ai méme été amenée a
prendre un avis auprés d’un spécialiste pour lui confirmer que ce que j'avais proposeé, c’était

bien ¢a ... pour le coup, ¢a I'a conforté d’avoir I'avis d’un expert extérieur » (M1).

d. Une grande exigence mais une compliance moindre

Les médecins semblaient considérer que leurs proches avaient un niveau d’exigence
plus élevé que leurs patients classiques : « S’ils ont de la fievre et que je ne peux pas passer,
jJe leur dis de prendre du paracétamol... je sens que ce n’est pas la réponse qu’ils attendaient.
Ce qui'ils veulent, c’est que je puisse étre la...ils ont beaucoup plus d’exigences quand ils sont
malades. » (M2).

Les résultats devaient étre obtenus plus rapidement: « Si tu ne leur donnes pas
d'antibiothérapie mais qu’ils en ont besoin dans un second temps, ils vont penser que tu t'es

trompée et ca, ca me géne, ¢ca me ferait mettre les antibios de suite... il y a cette nécessité
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d'avoir une réponse immédiate...et comme ils passent en plus par un service un peu dériveé,
ils vont vouloir accéder directement aux soins les plus efficaces... » (M3).

Cela pouvait s’expliquer par une ignorance des limites de la médecine : « Eux ils pensent que
I'opération c’est magique...la piqlre c’est magique...pour eux la médecine c’est simple, tu vas

chez le docteur, tu dois ressortir avec un diagnostic juste » (M2).

Si les sollicitations de tout ordre étaient fréquentes, les médecins regrettaient parfois un
manque de compliance et une mauvaise observance de leurs proches : « On a de gros soucis
de compliance aux traitements (rires). » (M1). Cela pouvait parfois étre ce qui avait poussé le
médecin proche a intervenir : « Dans la mesure ou ils ne font rien pour leur santé, des fois
c’est a mon initiative. » (M5).

Le fait d’avoir un accés facile et rapide aux soins, semblait finalement rendre le suivi médical
aléatoire : « Mon pére, c’était les copains médecins qui faisaient des ordos comme ¢a...il n’a
Jjamais eu vraiment de médecin traitant » (M5).

Face a une certaine négligence médicale : « Je sais qu’il n’ira pas voir le médecin tout de
suite...il attendra de plus en pouvoir... » (M4) se mélait parfois une forme de déni ressenti par
les médecins chez leurs proches : « « Mes parents c’est toujours « oui, oui tout va bien » ... »
(M2). Cela pouvait parfois s’expliquer par une anxiété latente « Et puis voila, elle a la phobie
du médecin.. .elle fait pas les mammos, les hémoccult et compagnie » (M4).

Il pouvait y avoir un sentiment, parfois vécu comme une contrainte, de devoir « materner » ses
proches : « Mon pere a eu un suivi pour des polypes avec la colo tous les 5 ans, ben faut que

Je le rappelle a l'ordre, c’est sdr que ce n’est pas lui qui va me le dire. » (M2).

Parfois, les médecins notaient avec agacement que la réponse fournie a la sollicitation pouvait
ne pas étre suivie par le proches : « Effectivement avec ma créme ¢a a disparu, avec les
antibios prescrit par leur médecin non...bah ouais forcément...donc ¢a, ca m’a saoulée et je

leur ai dit « si c’est pour faire ¢a, ce n’est pas la peine » » (M6).
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Cela pouvait étre un élément dissuasif pour les prochaines demandes : « Deux jours avant, il
m’avait dit « je n’y vais pas je vais annuler », ben dans ce cas-la, tu viens plus me parler de

quoi que ce soit, d’ordonnances ou quoi, je ne te ferai plus rien » (M4).

e. Des conditions techniques & pratiques plus ou moins appropriées

Les médecins remarquaient que la relation médicale avec leur proche se faisait
rarement dans un cadre propice aux soins « Je ne vais pas étre forcément trés formelle sur le
cadre.. j'ai souvent la mallette dans la voiture donc si je suis chez eux et qu’ils me demandent
d’examiner ou une prise de sang, je vais le faire sans probleme... » (M1).

La demande survenait fréiguemment de fagcon impromptue a l'occasion d’'un événement
familial ou amical : « C’est toujours une fin de repas, un truc un peu informel, y’a plein de

monde donc c’est dur d’officialiser un entretien... » (M5).

L'examen médical était rarement effectué dans les conditions optimales, pour des raisons
techniques : « Ma grand-mere a eu une sciatique...je I'ai examinée dans le salon, toujours un
peu a l'arrache... » (M4), « Je prends l'initiative de quand méme mettre un truc en place mais
derriere, y’a pas d’examen donc je me retrouve avec des enfants qui sont traités sans étre
examinés... » (M3) ou de pudeur « C’était un probléme d’hémorroide (rires)...il souhaitait pas
forcément que je I'examine correctement » (M1), pouvant méme aller jusqu’a donner une
impression de « Médecine un peu vétérinaire » (M1).

Cependant, lorsque la situation I'exigeait, pour des raisons techniques ou a la demande du
médecin, le proche se déplagait : « Jai fait des échos a ma fille qui avait des surveillance de

nodules de thyroide, ¢a se fait ici, bien évidemment. » (M9).
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f. La délicate question du reglement

La question du réglement semblait frequemment poser probléme. La proximité avec le
proche pouvait le rendre inconcevable : « Je suis la marraine d’un de ses fils donc je ne vais
quand méme pas faire payer mon filleul (rires), c’est comme de la famille et la famille je ne fais
pas payer » (M1), « Il y’a des gens avec qui on n’a pas envie d’avoir un rapport financier »
(M5).

Alors méme que la relation de soins ne posait aucun probléme, il pouvait y avoir un embarras
a faire payer son proche : « La ou je suis plus géné, paradoxalement, c’est dans l'aspect
pécuniaire.. je n‘ose pas faire payer, comme quoi c’est béte hein, c’est accessoire ! » (M9).
Cependant, certains médecins reconnaissaient que le paiement permettait d’officialiser la
relation de soins « Le fait qu’ils viennent sans payer...on n’est pas dans une relation de soins
normale...ils peuvent étre génés, ils ont I'impression d’étre la en plus de mon travail normal,
donc il y a une réticence des fois @ me consulter. » (M5).

En conséquence, le tiers-payant pouvait étre évoqué comme une solution : « Ca simplifierait
peut-étre tout ¢a, je ne sais pas... » (M5), « Maintenant qu’il y a le tiers payant, y’a bien

longtemps que je l'utilise ! » (M9).
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4.1.3 Conséquences de la demande

a. Positives

Gain de temps, aspect pratique et facilité d’accés

Les médecins reconnaissent que répondre a la demande permettait de limiter les
efforts entrepris pour consulter un confrére : « Ca m’éviterait la perte de temps, d’appeler cent
fois le pédiatre pour arriver a avoir une consult’ une semaine apres, pour qu’au final il ne se
passe rien... » (M3), « Eviter de courir chez le médecin » (M1).
Lorsque la demande dépassait le domaine de compétences du médecin proche, il y avait une
facilité d’accés aux spécialistes : « Faut se dire que c’est un peu l'avantage de la profession
aussi, on peut facilement avoir acces a des collégues pour déléguer... » (M2).
Les médecins pouvaient mettre a disposition des moyens diagnostiques plus rapides que si le
proche avait suivi le parcours classique auprés du médecin traitant : « C’est moi qui ai appelé
le pneumo, le radiologue qui avait fait le scanner pour qu’il le relise au niveau osseux, qui me
dise si oui ou non il y avait des métastases. » (M6). lls avaient bien conscience des obstacles
auxquels pouvaient se heurter leurs proches : « On sait qu’il faut 6/8 mois pour avoir des

rendez-vous avec des spécialistes. » (M9).

Contréler pour se rassurer

L’implication affective poussait parfois a prendre le controle des événements : « Quand
c’est ton pere ou ta famille vraiment trés proche, t'as envie d’étre averti tout de suite et de
maitriser un peu le truc... tu sais exactement ou c¢a en est, c’est la contrepartie... » (M4).
Ce sentiment de maitrise permettait également de diminuer lI'anxiété réactionnelle au
probléme de santé du proche : « Moi le vendredi j'avais fait relire le scanner au radiologue,

bon finalement c’était rassurant...ca nous a quand méme permis de passer un meilleur week-

42



end, que de se dire « elle va mourir dans trois mois » ! » (M6), « Ca me rassurait... le résultat

de l'anapath, le moment ou I'ORL I'a regu, il m’a envoyé un message... » (M4).

Satisfaction de rendre service et renforcement de la relation avec le proche

Les médecins pouvaient étre heureux d’apporter un soutien médical a leur proche dans
des épreuves douloureuses : « J'éfais contente que ma grand-mére s’adresse a moi aussi,
qu’elle ne porte pas ¢a toute seule... elle a 80 ans... elle voulait clairement que je la
rassure... » (M4).
Le fait d’étre sollicité pouvait procurer un certain plaisir « T'es un peu content quand méme,
¢a te fait quand méme plaisir... » (M6) et apporter une sentiment agréable et valorisant de
service rendu « Des fois c’est facile de rendre service, de faire une ordo... ¢a peut étre simple
aussi. » (M5).
S’investir dans une relation de soins pouvait renforcer la complicité entre le médecin et son
proche, notamment lorsque le secret médical entrait en jeu : « J'ai un ami comme ¢a, en
dépression et qui avait commencé a boire... c’est quelqu’un de tres proche et on fait des belles
beuveries ensemble, on se jetait un petit regard de temps en temps mais personne n‘a rien

su. » (M9).

b. Négatives

Le soin vécu comme une contrainte

Les médecins pouvaient regretter que le fait de prendre en charge leurs proches ait un
retentissement en dehors du cadre professionnel : « Faut compter une grosse prise de temps
personnel, ce qui peut étre un peu pénible a la maison pour le reste de la famille. » (M1), leur

donnant I'impression de « Travailler en dehors des heures de travail. » (M1).
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En négligeant sa santé, le proche pouvait mettre le médecin dans une situation de double
contrainte, le poussant a agir indépendamment de sa volonté : « Dans la mesure ou ils ne font

rien pour leur santé des fois c'est a mon initiative » (M5).

Conséquences sur la relation préexistante

Le sentiment de confusion des réles pouvait mettre mal a l'aise les médecins :« Je me
retrouvais a devoir gérer le conflit du couple en méme temps que le probléme d’alcool. » (M1)
et perturber le schéma relationnel préexistant. L'implication médicale pouvait méme avoir des
conséquences néfastes sur la relation préexistante : « Ce n’est pas du bon soin et ¢a nuit a
notre couple » (M1). La confidentialité pouvait également étre difficile a supporter : « Elle
m’avait dit de n’en parler a personne d’autre, il n’y a qu’'a moi qu’elle en avait parlé donc c’était
compliqué... surtout de mentir a mon pére ! » (M4). Dans le cadre familial ou amical, le fait de
s’impliquer dans la santé de certains proches plus que d’autres pouvait générer des situations
conflictuelles : « Ma mere c’est une personnalité particuliére... si je refuse elle me dira « de

toute fagon tu t'occupes que de ton pére », limite du chantage affectif... » (M4).

Interférence avec le médecin traitant du proche

Les médecins pouvaient étre génés a l'idée d’interférer avec le médecin traitant du
proche : « Je n’étais pas tres a l'aise de switcher le médecin traitant comme c¢a» (M4),
notamment lorsque I'administratif entrait en jeu : « Derriere y’a eu le protocole de 100%, tout
¢a, je ne m’en occupe pas quand méme, c’est son médecin ... » (M4).
Certains médecins reconnaissaient que la situation inverse leur procurerait un sentiment
désagréable : « Il m’est arrivé de soigner des proches de médecin, avec des confréres qui
avaient interféré dans le traitement, ce n’est pas agréable... ils n’ont pas forcément tous les

éléments... » (M5).
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Plus rarement, c’est le médecin traitant qui en référait au proche meédecin : « Mais des fois
aussi, lui sait que je suis médecin donc de temps en temps il dit « vous pouvez voir avec votre

fille » ... ca magace... » (M6).

Charge émotionnelle

Le soin d’un proche pouvait perturber la rationalité du médecin par sa trop grande
implication affective : « Je lui avait fait faire une électrophorese des protéines et il y avait un
pic ou je ne sais pas quoi et la, je me suis mise en larmes, je me suis dit « ¢a y’est, il a un
lymphome » ... j'avais déja appeler un hémato (rires)... » (M4).
Le fait d’étre parfois le seul intervenant dans la prise en charge du proche pouvait conférer
une responsabilité pesante au médecin : « C’est hyper angoissant d’avoir ¢a sur les épaules
et de te dire que, ¢a dépend aussi de toi, si t'envoies a tel ou tel médecin... » (M4), pouvant
méme entraver son activité professionnelle habituelle : « Devoir aller bosser pour voir des
petits rhumes ou des trucs comme ¢a alors que ta propre famille, ils ont des soucis bien plus
graves, c’est pas évident... » (M4).
La connaissance médicale pouvait rendre plus difficile le vécu de la pathologie d’'un proche :
« Quand je pensais vraiment que ma mére avait une récidive de cancer du sein, jai cru un
moment qu’elle avait des ganglions... dans ma téte, le pronostic il était fait... je I'ai faite mourir
un nombre incalculable de fois ma mere (rires) » (M6).Les symptdmes décrits par les proches
pouvaient étre analysés de fagon plus anxiogéne que pour un autre patient: « Avec nos

proches on peut penser a milles et unes choses, ¢a peut étre lourd a porter... » (M7).

Crainte d’étre un mauvais « médecin-proche »

...Liée aux conditions techniques et pratiques de la « consultation »
Les médecins faisaient part d’'un cadre peu conventionnel lorsqu’ils prenaient en charge leurs
proches : « C’est slr que quand tu vois les gens chez eux, sur le canapé, sans mallette...euh

voila...(rires) ou qu’on te demande un traitement pour le petit qu’a peut-étre une otite. » (M1).
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La crainte de méconnaitre un diagnostic par un examen insuffisant était cependant présente :
« Je ne I'examine peut-étre pas assez a fond » (M1), « Si je le fais, je vais les examiner a
moitié, pour le coup je vais étre un mauvais médecin et c’est nul pour eux » (M6), parfois
jusqu’au sentiment de culpabilité : « Un certificat médical pour le sport...alors soit tu le fais

comme ¢a, tu ne I'examines pas mais s’il y’ a un infarct’...tu vas t’en vouloir toute ta vie » (M2).

Certains médecins constataient qu’ils pouvaient avoir une attitude ambivalente, partagée entre
'envie de ne pas interférer et la crainte de négliger le probléme : « Je prends linitiative de
quand méme mettre un truc en place mais derriére, il n’y a pas d’examen donc je me retrouve
avec des enfants qui sont traités sans étre examinés... ¢a, pour le coup, je pense que c’est
une grosse erreur et la ou je veux essayer d’éviter les couacs, en fait je vais les provoquer... »

(M3).

...Liée a la pudeur/confidentialité

Certains médecins s’interrogeaient sur le besoin que pouvaient ressentir leurs proches
de se confier a une personne extérieure : « Peut-étre qu’ils auraient eu besoin de parler de
certaines choses pour lesquelles ils n'ont pas osé parler avec leur pére, ¢a c’est possible »
(M2).
Les questions intimes ou d’ordre psychologique pouvaient mettre mal a 'aise le médecin :
« Par rapport a la famille, de ne pas oser dire certaines choses... » (M2) ou faire entrave a
'examen clinique : « Il ne souhaitait pas forcément que je I'examine correctement » (M1).
Le fait de prendre en charge certains proches sans en référer au cercle familial ou amical au
nom du secret médical pouvait générer des situations délicates : « Je soigne des amis de ma
femme, elle I'apprend bien plus tard, elle ne le sait pas...ca pose méme des fois des

problemes ! Elle voit une copine « ah, ton mari tu sais qu’il a vu mon fils ? », et elle n’est pas
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courant. Je ne lui dis pas, d’abord pour pas la mettre en porte a faux et parce que c’est un

principe de base, le secret médical il est pour tout le monde » (M9).

...Liée a la peur de mal faire
La peur de mal faire était dans I'esprit de chaque médecin. Cela pouvait d’ailleurs étre
un motif de refus face a une demande : « Quand vraiment je sentais que j’allais offrir une prise

en charge complétement bancale ou qui n’allait pas suffire, je leur ai dit... » (M5).

La crainte pouvait étre de ne pas parvenir au méme résultat qu’avec un patient lambda, pour
un acte technique banal comme une suture : « Et puis si je le fais le menton et I'ceil de travers
...la maman n’aurait pas été tres contente (rires), elle m’en aurait voulu toute sa vie. » (M2),
ou pour organiser la prise en charge adéquate autour du proche : « Est-ce que je I'envoie aux
bonnes personnes, est ce que je fais les examens comme il faut ? » (M4).

Le manque d’objectivité pouvait étre a I'origine d’une banalisation des symptdmes : « Négliger
et de leur dire « aller c’est bon, arréte de te plaindre, ce n’est pas méchant » » (M4) au risque
de manquer un diagnostic : « C’est surtout de passer a cété de quelque chose quoi...une
douleur abdo chez ton gamin, tu te dis que c’est de I'aérophagie, ce n’est pas grave... alors
que ¢a peut étre plein de choses ! » (M2).

Le fait de sous-estimer les symptémes avait a la fois un réle rassurant chez le proche mais
aussi chez le médecin : « J’ai toujours cette peur de ne pas vouloir inquiéter, j'aurais plus une
tendance a vouloir minimiser le probleme » (M1). Inversement, le risque pouvait également
étre d’une hyper implication émotionnelle et professionnelle, méme si cela entrainait moins de
conséquences néfastes potentielles aux yeux des médecins : « Surestimer... a la limite, en
faire trop... ¢a ne porte pas a conséquence » (M2).

La peur de décevoir face aux attentes de proches était souvent évoquée : « Un oncle éloigné

qui avait fait un malaise donc euh forcément...tout le monde se retoumne vers toi et puis euh...
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y'a un coété « tu n”as pas le droit a l'erreur ! » » (M3), conférant un sentiment d’ « Obligation
de résultats que tu n’aurais pas forcément avec d'autres personnes... » (M3).

La crainte du médico-légal dans I'exercice médical classique semblait également présent dans
la sphére familiale et privée : « Des fois, je réalise que j'ai tellement peur de passer a coté de
quelque chose.. jaurais tendance a me protéger en blindant le dossier a fond et a faire des
examens, un peu juste pour me rassurer... quand en plus ¢a implique des gens avec qui tu es
proche affectivement, c’est encore pire ce sentiment que tu n’as pas le droit a l'erreur... »

(M3).

...Liée a la peur de dire non

Les difficultés liées au refus d’'une sollicitation d’un proche pouvaient étre en rapport
avec la difficulté de déléguer le suivi a un collégue extérieur : « En étant seul au cabinet, c’est
plus difficile de les envoyer ailleurs ... je pense a une copine, c’est un de ses collegues du
cabinet de groupe qui suit ses parents » (M2), méme si les médecins semblaient insister pour
que cela soit possible «/l a fallu qu’ils fassent des pieds et des mains pour que ¢a soit quelqu’un
d’autre qui les suive... »(M2), «J'essaie a tout prix de lui trouver un médecin, j'en parle a a
des collegues, je galére un peu avec ¢a... » (M5).
Certains médecins considéraient que le fait de refuser la demande risquait de générer un
conflit avec leur proche : « Aprés si tu dis non...ben c’est mal percu ! La, ma mere, elle est
tellement susceptible que si je refuse de la soigner, je la renie (rires), elle ne comprendra
pas!» (M2). Cela semblait parfois tout simplement impossible : « C’est dur parce qu'ils te
demandent, et toi ...tu ne peux pas leur dire non » (M4). Parfois, la question du libre arbitre
ne se posait pas : « Moi c’est sdr que je ne trouve pas ¢a raisonnable de suivre ses proches

mais en fait euh...on ne te laisse pas le choix (rires) ! » (M2).
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4.2 Comment répondre a la demande

4.2.1 Fixer des regles

Afin de reproduire les conditions de consultation classique, certains médecins
imposaient un suivi au cabinet : « Je considere que ¢a reste des patients et qu'il faut que je
fasse mon examen correctement. » (M1) et assuraient une prise en charge avec les mémes
exigences que pour leurs patients classiques : « Les enfants, c’était le suivi classique, les

carnets de santé étaient bien remplis. » (M8).

La répétition de sollicitations dans un cadre extra-professionnel pouvait amener a redéfinir les
modalités de la demande : « J'ai une copine qui est un peu intrusive, qui vient des fois le
samedi avec son fils, elle débarque chez moi car le gosse est malade, je lui ai dit « ¢a s’est
terminé ». » (M9). Les sollicitations pouvaient étre limitées par certaines parades :« Je n’ai
Jjamais la mallette dans la voiture ou chez moi donc ¢a limite un peu aussi... » (M3), « La
mallette ne sort pas d’ici en général » (M8).Si le médecin était enclin a prendre en charge
ponctuellement son proche, la difficulté pouvait étre de dissocier les moments dédiés au travail
de ceux dédiés aux loisirs et a la vie familiale et de le faire comprendre au proche : « C’est a

nous de fixer des limites...des fois je dis « écoutes, aujourd’hui je ne bosse pas » » (M9).

La demande pouvait s’accompagner d’une réflexion personnelle ou menée avec le proche afin
d’établir certaines bases : « Je leur explique aussi un petit peu la situation et si je vois qu’on
va peut-étre étre amené a avoir des discussions un peu plus élaborées ou des choses plus
graves ... f'essaie un peu de préparer le terrain et de me mettre psychologiquement en état »
(M1). La « condition sine qua non » pour accepter d’intervenir pouvait étre pour le proche
d’accepter les revers de la prise en charge : « Le vaccin de la grippe, je lui ai encore fait cette
année, il avait interdiction de hurler les jours d’aprés car c’est le seul parmi tous les patients

que je vaccine contre la grippe qui a mal pendant 3 jours...(rires) » (M1).Cela pouvait

49



également étre de suivre scrupuleusement la conduite a tenir dictée par le proche médecin :
« lls m’ont demandé mon avis et finalement apres ils ont pris 'avis de quelqu’un d’autre puis
du coup ils ont pas tenu compte de ce que javais dit » (M6), au risque de refuser les
prochaines sollicitations : « Dans ce cas-la, tu viens plus me parler de quoi que ce Soit,

d’ordonnances ou quoi, je te ferais plus rien... » (M4).

4.2.2 Passerla main

Parmi les motifs amenant les médecins a passer la main, la gestion des pathologies
nécessitant une prise en charge spécialisée était souvent évoquée : « Mais bon, sinon c’est
simple au final, tu déléegues... c’est ce que jai fait pour mon pere et son lymphome... » (M2).
Cela pouvait également permettre de se rassurer en confrontant les opinions auprés de
collegues médecins : « J'en parle quand méme autour de moi, confronter les idées, se
demander « Est-ce que je fais bien comme il faut ? Est-ce que toi tu aurais fait autrement ? » »
(M4). Selon les médecins, le réle particulier de médecin généraliste était a double tranchant
dans la prise en charge de leurs proches, avec un cété polyvalent : « Globalement on est a
peu pres aptes a gérer toutes les situations » (M6) qui pouvait se heurter a certaines limites :
« Tout ¢a je me le suis demandé... si j'avais les compétences, je ne suis « que » médecin
généraliste, je ne suis pas... spécialiste. » (M4).

Pour certains, orienter vers un confrére pouvait étre la réponse systématique face aux
sollicitations : « Ca finira toujours par un conseil d'aller voir quelqu’'un d'autre a la fin quoi qu'il

en soit » (M3).

4.2.3 Dire non

Comme précédemment évoqué, méme si les médecins ressentaient un malaise a
refuser les sollicitations de leurs proches, la question se posait cependant lorsque la situation

n’était plus acceptable pour le médecin : « Ca m’améne a lui dire que les soins par sa femme,
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ce n’est pas forcément le mieux en fait, et qu’il faudrait mieux aller voir quelqu’un d’autre que
moi. » (M1).

La meilleure stratégie paraissait finalement d’apporter cette réponse immédiatement, dés le
début des sollicitations, lors des études de médecine: « La solution, ¢a serait de dire non tout
de suite... »(M2), au risque de se heurter a 'incompréhension du proche : « Il va falloir que tu
le justifies ton « non » » (M2), voire a sa colere : « Aprés, jai déja essayé de leur dire que je
voulais pas m’occuper d’eux sauf qu’ils se mettent en colere ou ils se fachent, ils se braquent,

ca fait des conflits.... » (M4).

Parfois, les médecins faisaient part d’'une certaine ambiguité sur le sujet, partagés entre I'envie
de rendre service ponctuellement mais le rejet du réle de médecin référent, rendant
linterprétation du « non » plus difficile pour les proches : « Un certificat médical pour le
sport...alors soit tu le fais comme ¢a, tu ne I'examines pas... mais en théorie faudrait dire « je
ne veux pas étre ton médecin traitant », expliquer le pourquoi mais il faut que c¢a soit
compris... » (M2). Pour d’autres, le fait de répéter leur refus permettait de limiter la fréquence
des sollicitations : « IIs savent que s'ils me sollicitent, je ne leur réponds rien en fait ... » (M3)
jusqu’a faire oublier son statut de médecin : « Maintenant il y en a certains qui ne me
considerent plus comme un médecin » (M3), quitte & décevoir I'entourage : « Ca ne répond
pas a leur attente, ils sont un peu décus peut étre donc ils renouvellent pas 'expérience. »

(M3).
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4.2.4 Accompagner sans se substituer au médecin traitant

Certains médecins considéraient qu’il était naturel d’accompagner leur proches dans
leurs problémes de santé « On est la pour orienter les gens » (M9).
Indépendamment de la proximité affective, leur position de médecin imposait une obligation
de conseil, d’avis et d’orientation : « Je peux donner un avis mais en discuter aussi avec le
médecin traitant de la personne... on est la pour accompagner les gens, d’une maniere
générale » (M8).
La solution pouvait étre de faire une premiére évaluation rapide afin d’orienter le proche vers
son médecin si besoin, que ce soit par principe : « Quand ils insistent, je peux donner mon
avis mais ¢a finit toujours aucune prescription et je leur dis d'aller voir leur médecin
généraliste... » (M2) ou a cause de la distance : « Ceux qui sont loin, au Canada par exemple,
par téléphone, par Skype... je donne des avis, évidemment... mais je conseille d’aller voir un

médecin » (M7).

4.2.5 L['argument du médecin traitant

Certains considéraient que la position de médecin traitant était au coeur de la décision.
Si la personne choisissait son proche médecin comme médecin traitant, il n’y avait dés lors
aucune entrave a la relation de soins : « A partir du moment ou ils prennent un médecin
traitant, que ce soit un proche ou pas, ben il n’y a pas de soucis » (M8). Cette demande devait
étre a l'initiative du proche et non du médecin : « Je n’irais pas dire a un de mes enfants « je
serais ton médecin traitant », faut que ¢a parte de la personne en question » (M8).
Si la décision revenait au proche, le réle du médecin pouvait étre de I'éclairer dans son choix :
« Expliquer aux gens qu’il vaut mieux prendre un médecin ftraitant s’ils préferent étre
completement indépendants, moi ¢a me pose aucun probleme que ce soit quelqu’un d’autre

le médecin traitant, c’est ce que j’ai dit a mes enfants pour mes petits-enfants » (M8).
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4.2.6 Faire un choix

Certains médecins considéraient que face aux demandes, la réponse devait étre
constante dés les premiéres sollicitations : « Moi jai toujours pensé que c’est bien de décider
dés le début, « je les soigne ou je ne les soigne pas » » (M3), « Faut que ce soit clair et net »
(M8). Ces arguments étaient corroborés par le vécu compliqué de situations ou le rapport entre
le médecin et son proche n’était pas bien établi : « lls ont besoin de soins mais ils n’ont pas
vraiment de médecin traitant, donc ils sont un peu coincés... parce qu’a chaque fois, ils
viennent me voir avec moult excuses, ils sont désolés de membéter... » (M5). Clarifier la
relation et le statut de chacun dés le départ permettait d’établir une relation saine : « Si on met

les gens tres a l'aise, ¢a se passe bien » (M8).

Anticiper et officialiser le choix permettait d’éviter de faire appel au proche médecin de fagon
impromptue lors d’une situation complexe ou urgente : « Vaut mieux anticiper que d’arriver
sans médecin traitant, d’avoir une pathologie lourde et que, comme c’est en urgence, on se
tourne vers la famille. » (M8) au risque « D’impliquer de force le médecin » (M8) et de créer
une relation non saine : « C’est la que c’est compliqué, il n’ose pas se retirer apres, le membre

de la famille est embété car il n‘ose pas le géner ou lui dire non » (M8).

La situation était également applicable aux médecins eux-mémes, que ce soit pour leur propre
santé : « D’ailleurs il faut que toutes les personnes, y compris les médecins, choisissent un
médecin traitant » (M8) ou dans le cadre du soin a leurs enfants lorsqu’ils ne sont pas en age
de prendre cette décision : « Quand on a des enfants en bas age, soit on prend la décision de

les suivre, soit non...autrement dit, il faut qu’'on choisisse » (M8).
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4.2.7 Avoir confiance en soi

Dans cette prise de décision, un élément essentiel semblait étre la confiance en soi :
« Je crois que ¢a dépend de la mentalité en fait...moi j’ai a la fois une qualité et un défaut,
c’est que je suis sdr de moi, donc ¢a ne me pose pas de probleme... quand on n’est pas sir
de soi, il ne faut pas. » (M9). Le fait d’étre confiant permettait de définir clairement sa position
et d’établir des limites « Dire non, ¢a s’apprend aussi, j'ai 26 ans d’expérience...et puis, faut

étre sar de soi ! » (M9).

En ce sens, les internes et jeunes médecins semblaient plus vulnérables face aux sollicitations
de leurs proches et moins préparés a se forger une position claire : « J'ai quelques internes
que jai connu, je me suis dit « faudrait qu’elle prenne un peu confiance en elle » » (M9), « Les
Jeunes ils sont déja assez stressés comme ¢a...je leur dit « Vous savez vos parents s’ils vous
demandent, envoyez les vers des confreres, vous serez tranquilles » ...parce que c’est lourd

quand méme. » (M7).
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4.3 Le questionnaire

En fin d’entretien, nous avons donc soumis notre questionnaire de 5 items issus d’'une
synthése des modeéles proposeés dans la littérature. Il explorait les principaux aspects a prendre

en compte lors d’'une demande de soins d’un proche :

- La demande médicale de mon proche entre-t-elle dans mon champ de compétences ?

- Les conditions techniques et pratiques sont-elles réunies pour prodiguer des soins de
qualité & mon proche ?

- La proximité avec mon proche nous permet -elle d’aborder de fagon objective tous ses
problémes médicaux ?

- Mon implication médicale est-elle susceptible d’interférer dans la relation affective que
jai avec mon proche ?

- Est-ce que cette relation de soins est susceptible de compromettre mon bien étre
personnel ?

Les médecins interrogés réagissaient a chaque item et étaient invités a exprimer leur ressenti
personnel sur la question ainsi que son intérét éventuel auprés de leurs collégues. Leurs

réactions étaient parfois trés différentes, influencées par leurs expériences passées.

4.3.1 Ressenti général

Si certains semblaient s’étre déja posé ce type de questions : « Ces questions tu les a
forcément en téte au moment ou ils t'en parlent de leurs problemes » (M4), d’autres
observaient que ce n’était pas un automatisme : « I/l faudrait que ce soit un truc qu’on fasse
automatiquement mais on n’y pense pas » (M1), ces questions pouvaient simplement étre

« Survolées au moment de la demande » (M5).

De fagon générale, les médecins reconnaissaient I'intérét d’un tel outil : « Aborder le sujet, oui,

¢ca permettrait peut-étre une petite prise de conscience » (M1).
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Il pouvait permettre de prendre conscience de certains aspects du soin aux proches,
notamment lors des premieres demandes et ainsi de se forger une position pour y répondre
de la facon la plus appropriée : « Souvent c’est I'escalade, on te demande une fois et puis, tu
n’y as jamais bien réfléchi, tu te retrouves a le faire parce que tu n’as pas trop le choix donc
c’est sdr que si tu te poses ces questions-la avant... » (M3).

Les médecins pouvaient y voir un support permettant de cadrer une pratique parfois un peu
improvisée : « On fait notre truc chacun dans notre coin, on est un peu isolés alors que tout
médecin soigne un peu autour de lui sans que ¢a soit vraiment officiel... » (M1).

lls semblaient tous ne jamais avoir été sensibilisé a cette réflexion dans le cadre de leurs

études ou de formations : « C’est vrai que nous, on ne nous en a jamais parlé de ¢ca ! » (M1).

Cependant, méme si les questions pouvaient paraitre pertinentes, leur intérét était remis en
cause par certains devant I'impossibilité de refuser la demande « Tout ¢a tu I'as en téte mais
moi, c’est vrai que je n’y arrive pas a dire non... ou si je dis non, ¢a se passe mal (rires)... »
(M4), ou bien parce qu’ils ne se sentaient pas concernés « C’est vrai que je l'ai fait des le

départ, donc la, ¢a fait 27 ans, revenir en arriére ¢a parait compliqué » (M7).

4.3.2 Ressenti pour chaque item

La demande médicale de mon proche entre-t-elle dans mon champ de compétences ?
La question sur les compétences était facilement interprétée par les médecins qui
reconnaissaient que la position de généraliste pouvait a la fois exposer a tout type de
demandes : « Sic’est destiné a des généralistes, globalement on est a peu pres aptes a gérer
toutes les situations » (M6) tout en se heurtant parfois a certaines limites : « Il y’a des choses
qui techniquement... par exemple, une douleur oculaire, avec une baisse d’acuité visuelle,

ben on ne va pas gérer quoi ! » (M5) et impliquant le recours a des confréres spécialistes :
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« On pourra les orienter aussi plus facilement quand c¢a dépasse notre champ de
compétences » (M6).

Si le doute était présent « Je me le suis demandé si javais les compétences... » (M4), le
recours facile & des avis extérieurs rendait cet aspect du soin moins problématique que les
autres : « Je me dis, je délégue et puis j'en parle quand méme autour de moi, confronter les
idées » (M4).

Au final, cet item ne semblait pas poser plus de problémes pour le soin aux proches que pour
tout autre patient, la prise en charge multidisciplinaire étant au cceur de la profession : « Je
pense qu’en médecine générale on ne peut pas travailler tout seul. » (M8), « En gynéco, je

sais que je suis nul mais par contre je vais I'envoyer chez quelqu’un qui connait » (M9).

Les conditions techniques et pratiques sont-elles réunies pour prodiguer des soins de
qualité a mon proche ?

Les médecins reconnaissaient que ces conditions étaient rarement respectées : « Elles
ne sont jamais la, on ne les examine pas, on fait ¢a entre deux » (M6), la demande se faisant
de facon informelle dans un cadre non propice aux soins : « La demande, c’est toujours une
fin de repas, un truc un peu informel, y’a plein de monde donc c’est dur d’officialiser un

entretien...de cadrer... » (M5).

Cependant, certains s’engageaient a reproduire a domicile les mémes conditions qu’au
cabinet, notamment lorsque le proche avait des difficultés a se déplacer, un peu a la maniére
d’'une visite a domicile : « Je I'examine quand méme, j'ai un ordinateur, tout est consigné
dedans, jai tous les courriers, je tiens les dossiers » (M7), « Les informations sont sur

l'ordinateur comme pour les autres patients » (M8).
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La proximité avec mon proche nous permet -elle d’aborder de fagon objective tous ses
problémes médicaux ?

Si certains reconnaissaient que la relation affective avait un impact sur leur fagon de
faire : « On est tous trop proches, on ne peut pas aborder les choses de fagon objective, c’est
évident... » (M6), « Il y’a toujours une crainte, de peut-étre pas bien voir ou de peut-étre
surestimer, toujours » (M7), d’autres ne ressentaient pas cette influence :« J’ai eu des amis
qui ont eu des cancers ou des trucs comme c¢a, je n'ai pas l'impression que ¢a perturbe la
relation thérapeutique » (M8).

La maitrise de certains domaines spécifiques de la médecine (par exemple les soins palliatifs),
pouvait permettre de dépasser 'impact émotionnel : « Je serais tout a fait capable de dire, en
tant que médecin traitant d’un proche, qu’on est dans de I'acharnement thérapeutique, et qu’on

devrait arréte la chimiothérapie...comme je ferais pour un autre patient » (M8).

La particularité des pathologies psychologiques était souvent mise en avant.

Cela pouvait étre en lien avec un manque d’objectivité : « Il y’a des domaines de la médecine
ou on ne peut pas étre juge et partie...Les grosses dépressions, c’est difficile d’agir en tant
que pere ou mari et comme médecin. » (M9) ou par soucis de pudeur : « On est peut-étre un
peu plus libre avec un médecin qu’on connait pas plutbét qu’avec son fils ou sa fille...quelqu’un
qui déprime par exemple, il ne va pas raconter ¢a a ses enfants... » (M7).

Le r6le du médecin pouvait étre de passer la main dés lors que le manque d’objectivité mettait
a mal la prise en charge : « Il faut savoir dire aussi : si tu as besoin d’un avis plus objectif, moi

Je tenvoie voir quelqu’un d’autre » (M8).
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Mon implication médicale est-elle susceptible d’interférer dans la relation affective que
j’ai avec mon proche ?

Certains considéraient que la question sur l'interférence dans la relation avec le proche
était importante, voire méme décisive : « Moi je sais que c’est celle-ci qui m’aurait interpellée
et effectivement, peut-étre qu’a partir de la je me serais dit « Ca interfere donc je ne suis pas
sereine » » (M3).

Pour d’autres, le service rendu au proche excluait toute répercussion sur la relation
préexistante : « Pour moi ¢’est non, enfin en tout cas, les miens ils le vivent positivement, mes

amis, les famille... ils sont contents... il y a une confiance vraiment totale » (M7).

Est-ce que cette relation de soins est susceptible de compromettre mon bien étre
personnel ?

Cette question était celle qui suscitait le plus de réactions. Pour certains, il ne s’agissait
pas dun élément important a prendre en compte devant I'absence de répercussion
personnelle : « Pour moi, la moins importante ¢a serait le dernier point, ¢ca ne va peut-étre pas
aller jusqu’a la.. .je peux étre mal a l'aise des fois mais ¢a ne va pas compromettre mon bien-
étre personnel non plus » (M5). Certains considéraient que la demande n’avait pas de
conséquence tant qu’elle restait dans le cadre qu’ils s’étaient imposé : « Non, parce que si je
sens que y’a un domaine ou je sens que ¢a peut poser probleme, jarréte ! » (M9).

D’autres considéraient que ce retentissement pouvait certes étre présent, mais le négligeaient
face a 'engagement pris auprés du proche : « Je m’en fiche, le tout c’est de s’occuper

correctement d’eux et puis le reste, tant pis... » (M4).

Plusieurs médecins semblaient tout particulierement interpellés par cet item. La répercussion
sur le bien étre personnel pouvait correspondre au temps personnel dédié a la prise en charge

du proche : « Au travail on soutient les gens pendant ce temps dédié au travail mais la c’était
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en plus en dehors de mes journées de travail, le week-end, les soirs. » (M1) mais également
aux conséquences « psychologiques » de cet investissement, en rapport avec la peur de mal
faire : « J'aime bien la derniére, je trouve que c’est important...on ne se sent pas bien quand
on fait mal les choses. » (M6).

L’'implication médicale pouvait parfois étre a l'origine d’'un vécu plus douloureux de la
pathologie du proche : « Je me suis parfois pourri la vie pour des trucs... si je n‘avais pas été

médecin, je ne l'aurais pas vécu comme ¢a... » (M6).

4.3.3 A quipourrait étre destiné le guide ?

Les médecins semblaient d’accord pour considérer que le guide était un support
intéressant pour initier une réflexion et se forger une position, dés les premiéres sollicitations :
« Souvent c’est 'escalade, on te demande une fois et puis, tu n’y as jamais bien réfléchi... »
(M3).Ainsi, les internes pouvaient logiquement étre une population susceptible d’étre
sensibilisée a la question : « On pourrait envisager ga comme un support de cours destiné aux
internes, sur comment soigner ses proches » (M6), « Peut-étre plus linterne en fin de
parcours, quand ils ont déja de la pratique, parce qu’un interne qui commence et qui fait que

de l'hospitalier, il ne va pas forcément se rendre compte » (M1).

Les médecins notaient que les internes ou externes en formation étaient souvent sollicités dés
le début de leurs études : « On pourrait presque 'envisager avant l'internat aussi parce que
pour la famille, dés que tu commences tes études, ils vont directement te solliciter » (M6).
Paradoxalement, ceux-ci étaient peu sensibilisés a cette question : « Quand on est interne, on
a entendu vaguement a la fac qu'il ne fallait pas soigner ses proches mais on réalise vite que
ce n’est pas possible » (M5).

Cependant, toutes les catégories d’age pouvaient aussi étre concernées : « A fout médecin
en pratique... un médecin retraité par exemple, il va étre sollicité aussi, je pense qu’il doit se
poser ces questions-la aussi » (M5).
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Des médecins trés impliqués dans le suivi médical de leurs proches pouvaient faire preuve
d’'une attitude paradoxale : « Moi je ne leur conseille pas de suivre leur famille par contre
hein ! » (M7). Certains médecins considéraient qu’il étaitimpossible de revenir sur leur position
au bout de plusieurs années a s’occuper de leurs proches « Peut-étre en priorité les jeunes,
parce que nous, on est vieux (rires), j'ai pris ces décisions il y a longtemps...je ne reviendrais
pas la-dessus (M7).

Un médecin émettait une idée intéressante d’appliquer le guide aux médecins spécialistes :
« lls ont un champ d’action beaucoup plus réduit finalement. Est ce qu’ils outrepassent leurs
capacités techniques pour faire plaisir a leurs proches ? Les réponses seraient certainement

tres différentes entre les généralistes et les spécialistes » (M9).
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4 DISCUSSION

4.1 Critiques de la méthode

Le choix de la méthode qualitative était approprié, notre sujet s’'intéressant a observer
des comportements humains qui se prétent moins a un traitement de données chiffrées. Les
médecins ont ainsi pu livrer leur ressenti sur la question du soin aux proches au travers

d’expériences personnelles et professionnelles.

L’heure et le lieu des entretiens étaient déterminés par avance par les médecins interrogés,
permettant une plus grande disponibilité, les interruptions (téléphone) ont été limitées au
maximum. Cependant, certains entretiens ont parfois pu étre abrégés compte tenu des
contraintes professionnelles de chacun, on remarque d’ailleurs que I'entretien le plus long a

été fait a domicile.

Si I'échantillon était varié en termes de sexe et d’age, nous pouvons regretter 'absence de
médecin exercant en milieu rural, méme si certains ont pu exercer une telle activité dans le
passé. Le recrutement dans le département du Puy de D6me peut avoir entrainé des résultats
non représentatifs de 'ensemble des médecins généralistes frangais (démographie médicale,
représentation de I'exercice médical etc...).

De méme, I'essentiel du recrutement s’étant fait dans I'entourage professionnel de 'enquéteur
et par effet « boule de neige », les réponses ont éventuellement pu étre influencées. Nous
pouvons également citer les possibles réserves liées a I'enregistrement audio (pudeur, peur
du jugement, confidentialité...). Il est également possible que le positionnement de 'enquéteur
sur le sujet ait entrainé un biais d’interprétation qui consiste a privilégier les informations
confirmant ses idées précongues, I'hypothése de départ étant que le soin aux proches est

susceptible de modifier la relation affective ainsi que la relation de soin.
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Le guide d’entretien a été modifié plusieurs fois au cours du travail, enrichi par les réponses
et impressions des premiers entretiens. Les modifications ont permis de resituer le travail
autour de la question de la demande de soins, ainsi que de I'outil d’aide a la réflexion.

La question d’'un biais culturel peut se poser compte tenu de la réalisation du mini guide

d’aprés diverses références bibliographiques issues de la littérature anglo-saxonne.

La saturation des données a été obtenue au bout d’'un nombre assez réduit d’entretiens.
Cependant, cela ne compromet pas la validité du travail puisque d’autres entretiens n’auraient
pas permis de récolter de nouvelles informations pouvant enrichir la théorie. Cela reste
cependant une donnée théorique soumise a la subjectivité de I'enquéteur.

Lors de 'analyse des données, la triangulation entre trois intervenants différents a permis de
fournir une richesse qualitative (30) afin d’augmenter la fiabilité de I'étude, d’améliorer sa

compréhension et d’en limiter les biais.

4.2 Absence de réponse univoque

Cette étude nous a montré qu’il ne peut y avoir de réponse univoque devant la diversité
des situations de soins entre un médecin et son proche, une réglementation stricte ne semble
pas non plus pertinente sur le sujet (25)(5). Ainsi, face a une demande, plusieurs variables

sont a appréhender par le médecin dans la construction de sa position :

Influence du patient

Les entretiens ont permis de révéler certaines caractéristigues communes des proches qui

sollicitaient plus ou moins directement leurs proches médecins. Ces derniers semblent ainsi
étre particuliérement sollicités par certaines personnes de leur entourage avec des profils

similaires.
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Les proches présentant des personnalités anxieuses, notamment en rapport avec leur santé,

semblent particulierement représentés. Le fait de solliciter son proche est alors un moyen de
parer a une « phobie médicale » (appréhension des examens de dépistage, déni...).

On retrouve également les proches n’ayant pas une relation de confiance avec leur médecin

traitant et qui se refusent malgré tout & rompre la relation, préférant solliciter le proche qui sera

plus fiable et plus disponible. Enfin, les proches négligeant leur santé qui semblent obliger les
médecins a intervenir malgré eux. Le fait d’appréhender ce que la demande sous-tend chez
son proche peut ainsi permettre d’aborder la situation sous un autre angle, par exemple en
conseillant a son proche de changer de médecin traitant si la relation qu’il entretient avec Iui

ne le satisfait pas.

De méme, il semble exister un facteur générationnel dans la prise en charge des patients

traités (1) (7). L’inconfort et les difficultés de positionnement pour le médecin peuvent étre
accrus avec des proches de la méme génération ou plus agés, par inversion de l'autorité.
Ainsi, pour les enfants, les médecins ont généralement moins de difficultés a définir leur
position, le soin apparait comme naturel. Pour VALLEREND (31), soigner ses parents procure
orgueil et fierté aux deux protagonistes mais inverse la relation d’autorité, et entraine des

bouleversements importants dans leurs identités et rapports familiaux.

Avoir un médecin « a disposition » semble également transformer le rapport du proche a la
médecine au travers d’'un niveau d’exigence plus fort contrastant avec une observance
moindre. Cela peut s’expliquer par une « désacralisation » de la consultation médicale qui
s’effectue le plus souvent dans un cadre décontracté et informel, ce qui peut convenir au

proche (gain de temps, diminution de I'anxiété, confort...) mais pas forcément au médecin.
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Influence de la nature de la demande
La nature de la demande a une influence majeure dans le positionnement du médecin.

Les demandes anodines d’ordonnance ou de conseil ne posent pas de probléme la plupart du

temps, a condition qu’elles ne soient pas trop fréquentes. La demande peut méme étre
valorisante et renforcer le lien avec son proche. Cette donnée est souvent retrouvée dans la
littérature, en effet les médecins affirment faire un suivi médical des membres de leur famille

essentiellement pour des pathologies bénignes, aigues (32)(33).

Face a des problémes potentiellement urgents ou graves, le médecin prend plus facilement la

main afin d’accélérer les démarches diagnostiques et thérapeutiques, parfois dans un double
objectif : donner plus de chances a son proche mais aussi limiter sa propre anxiéeté
réactionnelle a la maladie du proche. Le médecin devient alors un véritable acteur de la santé

du proche au lieu d’en étre un spectateur passif.

Les problémes d’ordre psychologique prennent un sens particulier aux yeux des meédecins. La

sphére psychologique est souvent décrite comme une limite d’intervention, pour des raisons
de confidentialité, de pudeur ou d’objectivité. Les médecins semblent ainsi vouloir envisager
les probléemes de santé de leurs proches au travers d’'un mode binaire avec d’un coté les
problémes physiques et de 'autre les problémes psychologiques. Mais la frontiére entre les
deux est mince et ils se retrouvent mélés malgré eux a des situations s’intégrant dans les deux
champs.

En ce sens, le travail de FROMME and AL. (10) propose un classement des interventions de
santé aupres de proches en trois catégories en fonction du degré de risque faible, modéré ou
elevé (ANNEXE 1). Sont considérées a risque toutes les situations pour lesquelles le médecin
s’implique directement dans la santé de son proche. C’est le cas d’'une prescription non

habituellement faite par le médecin traitant, d’'une demande d’examens complémentaires ou
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d’une coordination des soins...au final, tout ce qui est susceptible de court-circuiter le parcours
de soin habituel. Le conseil médical, I'éducation thérapeutique et le fait d’aider son proche a
décrypter le jargon médical représentent des situations a faible risque. Si ce classement
permet d’imaginer les risques potentiels en fonction de la réponse apportée, il reste
difficilement applicable compte-tenu de tous les autres paramétres qui régissent la demande

de soins.

On peut alors se demander si les réponses des médecins a ces différentes demandes sont
les mémes que pour leurs patients lambda. Dans son étude, CASTERA (34) observait que
des différences de pratiques dans la prise en charge d’un proche versus un patient classique
ont été mises en évidence surtout pour les symptdmes bénins mais que cette prise en charge

devenait plus consensuelle pour les symptdmes plus graves.

Influence du médecin

Ce travail nous a montré que la réponse dépendait énormément du médecin, que ce soit
au travers de ses caractéristiques générales (age, sexe), de sa personnalité, de son mode
d’exercice et de ses expériences personnelles ou professionnelles passées.

Il est intéressant de constater que la question de la confiance en soi se pose fréquemment

lors des entretiens. La confiance semble étre la clé de volte d’une relation médicale saine
avec son proche. Elle permet d’affirmer clairement sa position & son proche et de fonder les
bases de la relation (médecin traitant du proche, interlocuteur ponctuel en cas de besoin, refus

d’implication etc.). Une attitude ferme et claire offre la possibilité au médecin de faire son choix

et d’éviter certaines situations ambigués. La fagon de répondre aux proches dépendrait alors

en grande partie de la personnalité du médecin, définie comme une organisation dynamique

des aspects cognitifs, affectifs, conatifs, physiologiques et morphologiques de l'individu (35).

Cela suggére que la personnalité résulte a la fois de caractéristiques innées et acquises au
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travers des diverses expériences personnelles et professionnelles qui sont profondément
ancrées chez I'individu, et donc qu’aucune méthodologie ne pourrait transformer.

Ainsi, certaines études (32)(26) constataient que les médecins qui avaient besoin de
reconnaissance, sensibles au regard des autres ou se laissant guider par leur amour propre

acceptaient plus facilement de soigner leurs proches.

Le vécu des expériences passées a également une importance sur la réponse, et peut soit
conforter la position adoptée, soit rendre prudent. Dans le méme sens, COTTEREAU (36)
remarquait que les expériences et le vécu du médecin vont fortement influencer sa décision
de soigner ou non ses proches, selon que les prises en charges ou refus antérieurs se sont

bien ou mal passés.

On observe également que I'age a une influence dans cette décision, en accord avec
différentes études quantitatives sur le sujet (2)(1). Les médecins plus agés ont des positions
plus franches sur le sujet, ils s'investissent plus frequemment dans la prise en charge de leurs
proches et semblent étre relativement sereins a cette idée. Le travail de LASSERRE (37)
montrait également que les médecins les plus agés sont ceux qui soignent le plus leurs
proches. Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées : I'exercice de la médecine depuis
plusieurs années peut permettre un plus grand recul sur les pathologies meédicales et rend le
soin aux proches moins anxiogéne. La confiance acquise au fil des années par leurs proches
permet également d’atténuer la peur de I'échec et le sentiment de remise en cause. Enfin, la
mutation actuelle de la médecine générale permet peut-étre aux jeunes générations d’étre
moins sollicitées par leur entourage en leur offrant le sentiment d’avoir le choix. Il apparait
également qu’au moment de leurs études, I'enseignement de ces médecins était moins axé
sur la sécurité des soins, la notion d’événements indésirables faisait moins partie intégrante

de la pratique des soins ambulatoires (38).
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Une autre particularité pouvant étre avancée concerne la représentation que le médecin a de

'exercice médical. On peut en effet se demander si la réaction du médecin a la demande de

son proche peut étre révélatrice de son mode de fonctionnement dans la « vraie vie », C'est a
dire dans sa facon de répondre a ses patients officiels dans I'exercice classique de sa
médecine. L’appréhension des problémes d’ordre psychologique, la gestion de l'urgence, la
disponibilité hors des horaires définis de travail, la crainte de I'erreur médicale...sont autant
de paramétres qui peuvent étre présents dans les deux cadres.

Au final, le fait de s’interroger sur la fagon dont on soigne ses proches peut permettre une

réflexion sur sa pratique quotidienne de la médecine.

Un positionnement ambivalent

Si certains médecins ont une position claire et tranchée, il est étonnant de constater
gu’une certaine ambivalence ressort des différents entretiens.
Les médecins considérent de fagon générale que soigner leurs proches n’est pas adapteé, pour
des raisons multiples (manque d’objectivité, confusion des réles, anxiété réactionnelle...).
Cependant, s’ils sont bien conscients des risques inhérents a cette pratique, ils s'impliquent
dans la prise en charge de leurs proches de fagon quasi systématique.
Si certains sont pleinement engagés dans la santé de leurs proches depuis la fin de leurs
études et sans qu’aucune autre solution n’ait jamais été envisagée, ils conseillent cependant
a leurs étudiants de ne pas prendre en charge leurs proches. Cela laisse suggérer un malaise
sous-jacent, notamment en rapport avec une certaine forme de fatalisme et l'impossibilité

d’élaborer une réflexion préalable lors des premiéres demandes.

L’ambivalence consiste en un conflit engendré entre les tendances qui favorisent le maintien
ou l'arrét d’'un comportement et celles qui s’y opposent (39). Tout médecin y est confronté
dans son exercice : alors qu’'une consultation médicale impose dans un délai imparti un

passage a lacte quasi immédiat, cette attitude peut parfois étre inadaptée. Selon
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E.GALAM(40) "Le médecin doit choisir en temps réel, ici et maintenant, avec ce patient-a,
entre le possible et le souhaitable, l'utile et le faisable.", il a cependant parfois besoin de différer
sa décision, car le contexte médical ou I'état d’esprit dans lequel se trouve le patient prétent a
une réévaluation ultérieure. Lors de sollicitations médicales de la part de proches, la demande
expresse, le plus souvent informelle et faite dans des circonstances inadaptées est peu
propices a I'élaboration d’'une réflexion élaborée, ce qui implique que cette réflexion doit

idéalement se faire en amont de la demande de soins.

4.3 L'intérét d’une réflexion préalable

Les différents entretiens nous ont montré qu’une réflexion préalable sur la fagon dont
chaque médecin envisage son implication médicale auprés de ses proches était importante
pour plusieurs raisons.

Dans son étude qualitative, DELMAS (38) mettait en évidence certains facteurs de risque
d’erreur médicale spécifiques a la relation médecin/« proche patient » notamment Ila part
émotionnelle faussant le jugement ainsi que les mauvaises conditions de prise en charge. Elle
invite ainsi chaque médecin a réfléchir & ces aspects lors d’'une demande de soins d’un
proche : « |l est nécessaire de s’interroger pour savoir dans quel cadre procédural et

contextuel nous pouvons le faire ».

Cette réflexion offre tout d’abord la possibilité au médecin de prendre conscience des
différentes influences et des différents facteurs qui transforment une relation affective en une
relation de soins. Selon MOSSMAN (41), il faut anticiper le fait que des demandes informelles
soient faites par les proches et comprendre les émotions et forces qui dirigent ce type de
prescriptions pour étre prét a donner une réponse appropriée (36).

Les questions proposées par LA PUMA (25) dont le mini guide est en partie issu permettent
de rendre compte des subtilités propres a la relation de soin avec un proche (pudeur,
confidentialité, professionnalisme, objectivité...).
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Cette réflexion permet également au médecin de définir a 'avance quel sera son degré
d’implication médicale auprés de ses proches. Clarifier sa position auprés de son proche
implique de prendre conscience des attentes de chaque parti, qui ne peuvent pas étre toutes
satisfaites. CHEN (6) propose ainsi une série de questions (ANNEXE 7) a se poser afin
d’explorer ses attentes en tant que proche, en tant que médecin ainsi que les attentes des
autres membres de la famille et des autres médecins.

Enfin, elle peut étre un support qui aide le médecin a argumenter son refus d’implication
auprés du proche a la maniére des phrases types décrites par EASTWOOD (9): « Je
préférerais que tu en parles a ton médecin, je serais content de t'aider mais il faut que tu

comprennes que je ne peux pas te soigner sans t'examiner... ».

Le mini guide proposé peut servir de base a cette réflexion. Les médecins ont globalement
jugé comme pertinents les différents items qui y sont présentés, cependant on note de grandes
variabilités individuelles entre les réponses. Finalement, devant une question complexe et
ambivalente comme celle-la, le mini guide n’apparait pas comme une ligne de conduite
universellement valable mais invite a faire un travail sur soi, l'idée étant de trouver un
compromis entre I'idée rationnelle qu’il serait préférable de ne pas soigner les proches, et la
réalité des liens affectifs. La dimension affective est effectivement au cceur du probléme car
elle est a la fois pergue comme une obligation morale de soins, mais aussi comme une limite

aux soins, puisqu’elle compromet le rationnel du médecin.

LASSERRE (37) évoquait le concept de double contrainte qui s’imposait au médecin, quand
un parent le sollicitait professionnellement. La relation affective pré existante rendait
moralement inacceptable le rejet de l'autre que constituait un refus de soins mais la qualité
des soins pouvait en étre diminuée par manque d’objectivité, ce qui était inacceptable sur le
plan professionnel. Les deux positions, en tant que médecin et en tant que proche, semblaient
incompatibles, ce qui rendait le médecin généralement frustré qu’il ait décidé de répondre

favorablement ou non a la demande (26).

70



Ce travail sur soi peut aussi s’envisager avec d’autres meédecins, a la fois dans les
relations amicales entre médecins mais aussi au travers de groupes de pairs, groupes Balint
ou formations diverses. DAGNICOURT (7) retrouvait d’ailleurs dans son travail que les
meédecins impliqués dans I'enseignement ou participant & un groupe Balint avaient déja une

réflexion riche sur le sujet et exprimait la nécessité de poursuivre leur cheminement.

Il 'y a pas ou trés peu de sensibilisation sur cette problématique durant les études médicales
ou lors de la formation continue. Les médecins interrogés pointent un sentiment d’isolement
sur une pratique parfois improvisée et pourtant si fréequente. Il apparait ainsi que les jeunes
médecins, et a fortiori les internes en fin de cursus, sont une population susceptible d’étre
sensibilisée au sujet. L’évolution de 'TECN (Examen Classant National) a cependant permis
d’axer la formation du deuxiéme cycle des études médicales sur un versant plus humain,
tourné vers des sujets comme la décision médicale partagée, I'éthique, la sécurité des soins
ainsi que les événements indésirables.

Lors de la formation des internes en médecine générale, les GEASPS (Groupes
d’Entrainement a ’Analyse de Situations Professionnelles) sont des temps d’échanges durant
lesquels les internes sont amenés a partager leurs expériences et avis sur des sujets qui
dépassent les questions diagnostiques et thérapeutiques (responsabilité, travail en équipe,
relationnel, etc...). La question du soin aux proches est cependant quasi inexistante durant le
cursus universitaire.

MARIN(17) a exploré le soin aux proches au travers du vécu des internes. L'idée d’'une
sensibilisation pendant la formation médicale est largement émise, de méme que le partage
des expériences vécues avec des pairs, permettant de soulager et d’aider les internes dans

leur vécu de ces situations.
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4.4 Quverture

4.5.1 Une médecine générale en mutation

Cette étude est révélatrice d’éléments en faveur d’'une médecine générale en mutation.
Une caractéristique mise en évidence par I'étude concerne la fagon dont les médecins
décident de s’impliquer ou non dans la santé de leurs proches et dans leur maniére d’aborder
les sollicitations en dehors du cadre professionnel.
Il semble moins automatique pour les jeunes générations de prendre en charge leurs proches,
le libre choix semble étre possible. Les médecins plus agés, eux, relatent parfois la naissance
d’une relation de soins ne laissant pas place a une quelconque prise de décision. Cela pourrait
en partie s’expliquer par des efforts de sensibilisation a I'éthique et aux événements
indésirables de la part du corps enseignant (45).Une autre hypothése peut étre avancée sur

I'évolution de la fagon dont les jeunes générations se représentent le métier de généraliste :

le « sacerdoce » d’antan semble laisser place a une médecine compatible avec la vie familiale
au travers d’'un temps de travail régulé.

L’Observatoire National Des Professions de Santé (ONDPS) émet déja dans son rapport de
2005 (46) une hypothése nouvelle pouvant expliquer la crise démographique médicale : « la
pénibilité de l'exercice générée par les conditions de travail et les horaires inciteraient
effectivement les jeunes médecins, notamment de sexe féminin (60% des généralistes de
moins de 35 ans), a restreindre leur engagement dans le métier par le choix de certains modes
d’exercice (cabinet de groupe et salariat), remettant en question le modéle unique du cabinet
individuel au sein duquel le médecin ne compte pas ses heures ».

Dans un contexte de mutations sociales extra-professionnelles (partage des taches
ménageres, volonté d’'implication des jeunes péres dans I'éducation des enfants, stratégies
d’articulation de deux carriéres dans les couples...), les jeunes médecins sont amenés a
remettre en question I'« ethos professionnel » (47) (c’est-a-dire les maniéres de faire et de

penser propres a un groupe professionnel donné), caractérisé par une valorisation de la
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« vocation », une légitimité forte accordée a la disponibilité permanente pour les patients et
une difficile séparation entre sphéres professionnelle et familiale.
Cela peut expliquer pourquoi les jeunes générations sont peut-étre plus libres de poser des
limites lors de sollicitations médicales de la part de leurs proches.
Il serait intéressant d’explorer la question en évaluant le point de vue des proches (et a fortiori
des patients) : ont-ils conscience de cette évolution et pensent-ils que cela influe sur leur

demande ?

De méme, si la médecine est en mutation parce que les aspirations des jeunes

genérations changent, elle I'est aussi parce que les patients et la société changent.

Un rapport de 2005 (48) s’intéresse a analyser les attentes et les représentations de la
population, vis a vis de la médecine générale.

Il apparait qu'une des premiéres attentes des patients vis-a-vis des médecins concerne sa
compétence, dans la mesure ou ils disposent des outils nécessaires pour la tester (Internet et
démocratisation de l'accés a linformation médicale). Ainsi, les patients sont informés via
Internet, via les associations de patient, via les objets connectés, ils deviennent des acteurs
de leur santé: cela interroge la fonction médicale, et la posture du soignant (49).

La conséquence de ces nouveaux moyens d’accés au savoir médical est une attente
grandissante de résultats plus que de moyens. 75 % des médecins estiment notamment que
les malades sont devenus plus exigeants. 80 % estiment ressentir beaucoup de stress aprés
les consultations devant un malade nettement plus précis dans ses questions.

Ainsi, s’il semble davantage possible aux jeunes médecins de refuser les sollicitations
médicales de leurs proches en dehors du cadre de travail, 'accés facilité au savoir médical
augmente peut-étre paradoxalement la fréquence des sollicitations de leurs proches, plus
demandeurs de soins, d’avis et de résultats, dans une contexte ou le savoir du médecin (et de

leur médecin traitant par extension) est discuté.
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Enfin, on note ces derniéres années un essor de la télémédecine, définie en 1997 par TOMS
(42) comme étant I'utilisation des Technologies de I'Information et de la Communication (TIC)
dans la pratique médicale a distance.

Ses implications en médecine générale peuvent étre diverses : dans sa thése, LAIGLE (43)
réfléchissait a un outil permettant un avis cardiologique rapide sur les ECG fournis en direct
par le médecin traitant dans un double objectif de tri des consultations nécessitant une
évaluation cardiologique urgente et de meilleure coordination des soins pour le patient. Un
autre travail (44) s’'intéressait a I'application de la télémédecine en EHPAD, le but étant d’éviter
au maximum les déplacements, parfois néfastes chez certains patients fragiles mais

également de favoriser un gain de temps et une économie des frais de transport.

L’utilisation des moyens modernes de communication (Skype, MMS...) a certainement majoré
la fréquence et le mode des sollicitations émanant de I'entourage.

Appliquée aux proches, la télémédecine apparait comme un support de choix, elle permet
d’abolir la distance entre le proche et le médecin et d’obtenir une réponse rapide. Cela
nécessite un investissement moindre par rapport au fait de se déplacer en consultation, pour
des motifs pouvant étre non justifiés.

Si les proches trouvent leur compte dans ce support, beaucoup de médecins ressentent un
certain malaise avec le procédé qui peut parfois renvoyer & une médecine déshumaniseée,

voire absurde se prétant plus a une simple évaluation visuelle.
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4.5.2 Une médecine générale collaborative

Il s’agit tout d’abord d’une collaboration avec le patient. Le modéle paternaliste ou le
médecin prenait seul des décisions concernant son patient, en se fondant sur des
argumentaires techniques, sur I'état des connaissances disponibles (48) laisse place a un

modéle fondé sur la décision médicale partagée depuis les années 90. Elle consiste en

'échange d’informations et la délibération en vue d’une prise de décision acceptée d’'un
commun accord concernant la santé individuelle d’'un patient (50). Le médecin se fait de plus
en plus « équipier » avec son patient, comme il I'est par ailleurs dans les réseaux de soins,

avec les pharmaciens, les infirmiéres, les spécialistes ou I'hépital.

Les études sur les attentes des patients (48) vis a vis des médecins généralistes montrent
bien que la demande a évolué : « Le patient est plus exigeant dans la « demande-rencontre »
de mise en confiance, il désire étre écouté et entendu également. Le patient nouveau est plus
exigeant, il ou elle veut savoir, ou pouvoir choisir, en fonction des informations qui lui sont
données, mais aussi de sa propre expérience en tant « qu’usager de la santé » ».Pour certains
auteurs (51) (39), les principaux obstacles a la décision partagée seraient : le manque de
temps, le défaut de compétence dans le partage des décisions et I'implication du patient, le
défaut de connaissances du médecin sur les risques et bénéfices des traitements, la difficulté
a transmettre les informations (manque de compétences en communication, manque d’outils),
la peur du partage du pouvoir avec le patient, le sentiment que les patients n’aiment pas

I'incertitude du médecin .

Il est intéressant de constater que, lorsqu’il s’agit du soin aux proches, les médecins usent
fréquemment d’'une attitude paternaliste. Lorsqu’un avis leur est soumis, la décision préte peu
a discussion et doit étre suivie par le proche, certains praticiens avancant méme ne plus vouloir
intervenir en cas de refus du proche de suivre leur conseil ou prescription. Le service rendu

implique de respecter la décision prise par le médecin. Le fait de s’impliquer « sous
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contrainte » explique probablement cette attitude, de méme que le cadre de la demande peu
propice a offrir un temps d’informations pour une décision commune. Tous ces éléments
peuvent expliquer que, si les proches affichent une grande confiance en leurs proches
médecins, paradoxalement ils font parfois preuve d’une compliance moindre et remettent plus

facilement en cause les décisions médicales auxquelles ils n’ont pas participé.

La collaboration se fait également avec les confréres généralistes et spécialistes. Entre
médecins généralistes, cette collaboration permet, a échelle des maisons médicales ou des
cabinets de groupe, d’assurer la permanence des soins pour répondre a la demande de
continuité lorsque le médecin s’absente (49). Elle permet de prendre un jour dans la semaine,
en alternance avec les autres confréres, rendant le médecin « remplacable », et peut
également permettre un échange de pratiques au quotidien. La collaboration avec les
spécialistes ainsi que les autres professionnels de la santé (infirmiéres, Kkinés,
psychologues...) joue un réle pivot dans le parcours de soins du patient. La place du médecin
traitant dans le parcours de soins s’est vue largement renforcée depuis l'instauration du
dispositif du médecin traitant. Cela peut se faire sous la forme de « réseaux professionnels
informels » (52) basés sur des critéres relationnels (connaissance personnelle, réputation, bon
retour des patients, certitude d’étre tenu informé) ou bien via des formes de coopération plus
institutionnelles : les réseaux de santé avec pour objectifs de favoriser 'accés aux soins, la
coordination, la continuité ou linterdisciplinarité des prises en charge (53).

La sollicitation des proches renforce le sentiment de coordination du médecin généraliste dans
le systeme de soins, un des motifs de sollicitation fréquemment cité étant la demande
d’orientation du proche vers un spécialiste adapté et compétent. Si les médecins sont
globalement enclins a faire « profiter » leurs proches de leur réseau professionnel au travers
d’'un acceés rapide et facilité, il semble cependant y avoir un malaise pour adresser sa famille
aux confreres généralistes. La raison en est peut-étre que le proche est réticent a voir

quelqu’un d’autre, pour des raisons de confiance ou d’isolement géographique, d’ou une
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certaine difficulté exprimée par certains médecins exergant seuls qui regrettent de ne pouvoir
confier leur famille a leurs collégues. Pour DAGNICOURT(7), un autre risque peut survenir
lorsque le médecin généraliste va intervenir ponctuellement dans une prise en charge, risquant

de compromettre les fonctions de continuité, de suivi et de coordination des soins.
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5.CONCLUSION

Tout médecin est confronté dans sa carriére aux sollicitations médicales de la part de ses
proches, et ce, dés le début des études médicales.
Notre enquéte qualitative a exploré le ressenti du soin aux proches chez neuf médecins
généralistes au travers d’entretiens semi-directifs, réalisés sur la base d’'une grille d’entretien
élaborée a partir des données de la littérature. Les données recueillies ont été triangulées
entre trois intervenants afin d’enrichir le contenu exploitable. Elles ont permis d’appréhender
les tenants et aboutissants de la demande de soins de la part d’un proche ainsi que la fagon
dont les médecins pouvaient y répondre. Puis, les médecins ont donné leur avis sur le mini-
guide, constitué de questions courtes a réponses ouvertes et réalisant une synthése des
travaux trouvés dans la littérature. Ce guide explorait les principaux aspects de la relation de
soins a un proche et était présenté comme un support de réflexion avant une demande de

soins.

Alors que la relation avec un proche repose sur I'amour, la sympathie...la relation
professionnelle fait appel a d’autres aspects comme la responsabilité, 'empathie. Le médecin
se retrouve alors a respecter des obligations relevant de chacun des domaines de relations
(22), ce qui impligue une modification dans son comportement ou dans ses actions.

Son objectivité risque d’étre compromise au travers d’une attitude soit minimaliste avec
négligence et atténuation des symptdomes du proche, ou a contrario maximaliste avec un
hyper investissement irrationnel.

Le sentiment de confusion des roles et la difficulté a faire le distinguo entre la position de
médecin ou la position de proche entraine chez la personne demandeuse une compliance
moindre, ainsi qu’une remise en question plus facile de son proche médecin. La question du
réglement de la consultation témoigne d’ailleurs bien du malaise qui sous-tend une relation

dont la définition n’est pas claire. Quand certains médecins sont génés a l'idée de faire payer
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leurs proches, d’autres considérent que cela permet d’officialiser la relation de soins. De
méme, les conditions techniques sont rarement propices a de vraies consultations médicales,
celles-ci se déroulant la plupart du temps dans un cadre informel ou les données médicales

ne sont pas consignées.

Le fait de répondre a la demande permet un gain de temps au médecin, par exemple
concernant la santé de ses enfants. Cela peut également conférer un sentiment de controle
rassurant lorsqu’il s’agit de s’'impliquer dans une prise en charge diagnostique ou
thérapeutique d’'une pathologie potentiellement grave (cancéreuse notamment). Enfin, le fait
de s’investir dans la santé de son proche peut également apporter au médecin la satisfaction
de rendre service et permet de renforcer la relation avec son proche.

En contrepartie, le soin peut étre vécu comme une contrainte de temps (impression de
travailler a la maison). Il peut aussi étre associé a une charge émotionnelle importante, liée au
poids de la responsabilité ainsi qu’a un regard de soignant parfois pessimiste sur la santé du
proche. La relation de soins peut interférer avec la relation préexistante (confidentialité, conflit
familial...) mais également avec le médecin traitant du proche.

Enfin, la crainte d’'une erreur médicale est présente dans tous les esprits. La peur d’étre un
mauvais meédecin pour son proche est liée aux mauvaises conditions d’examen, aux
problémes de pudeur ou de confidentialité, a la négligence des symptdémes ou a la peur de

décevoir les attentes du proche.

L’absence d’encadrement Iégal et de sensibilisation a la question durant les études de
médecine ou lors de formations, donne le sentiment de médecine parfois improvisée et isolée.
Il serait alors tentant de recommander le refus systématique face une demande de soins
venant d’'un proche. Cependant, il demeure certains avantages a répondre a cette demande :
gain de temps, sentiment de maitrise rassurante, valorisation et fierté, bonne connaissance

du patient et réévaluation plus aisée...Refuser systématiquement pourrait par réaction
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extréme, conduire les proches a ne plus informer le médecin-membre de la famille de leurs
problémes médicaux, isolant le médecin du reste de la famille, tenu a I'écart de la santé de
ses proches (26). L'investissement d’'un médecin proche permet également d’apporter un
certain degré d'attention aux détails et une attention humaniste qui, autrement, pourraient étre

manquants (6) dans un systétme de soins parfois défaillant et impersonnel.

Il convient donc de trouver un compromis entre I'idée rationnelle qu’il serait préférable de ne
pas soigner les proches, et la réalité des liens affectifs. Le médecin doit alors apprendre a
construire sa position face aux demandes de soins, dans un double objectif : afficher une
position claire a son proche et en étre satisfait. La diversité des demandes, des schémas
familiaux ou amicaux, des expériences passées fait qu’il ne peut y avoir de position
dogmatique. Construire sa position passe par une réflexion préalable a toute demande de
soins. Cette réflexion permet de prendre conscience des différents facteurs qui transforment
une relation affective en relation de soins, de définir a 'avance quel sera son degré
d’implication médicale auprés de ses proches et enfin, elle peut étre un support qui aide le
médecin a argumenter son refus d’implication auprés du proche.

Les différentes pistes suggérées par les médecins interrogés témoignent d’'une réflexion plus
ou moins consciente sur le sujet. Ainsi, fixer des régles claires sur les conditions de
consultation (réglement, dossier tenu, examen meédical...), guider son proche au travers du
systéme de santé et 'accompagner sans se substituer au médecin traitant, endosser le rble
de médecin traitant d’'un commun accord avec son proche, passer la main lorsque la situation
le requiert, etc...sont autant de pistes témoignant de ce travail de réflexion.

La question de la confiance en soi semble étre la clé de volte de I'élaboration d’'une position
acceptable par le médecin et compréhensible par son proche, car elle permet d’afficher
clairement sa position voire son refus d’'implication quand la situation I'exige. Les internes et

jeunes médecins semblent donc directement concernés par le sujet, au moment de leur vie
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professionnelle ou le manque d’expérience et de confiance en soi ne permettent pas forcément
d’effectuer ce libre choix.

Le mini guide proposé aux médecins peut servir de support a cette réflexion. Il représente un
moyen simple et rapide de prendre conscience des tenants et aboutissants de la relation entre
un médecin et son proche. Il est également révelateur d’'un certain nombre d’aspects qui
régissent lidentité personnelle et professionnelle du médecin (personnalité, maniére
d’apprehender son exercice meédical...).

Il ne représente pas une ligne de conduite a suivre mais invite plutot a effectuer un travail sur
soi, ses attentes en tant que médecin et proche. On peut également envisager un travail avec

d’autres, sous forme de groupes de pairs ou d’une sensibilisation lors des études de médecine.

Le soin aux proches suit les mémes évolutions que la médecine générale durant ces derniéres
années : modernisation des techniques de communication (télémédecine), décision partagée
avec un patient de plus en plus instruit et de fait, de plus en plus exigeant, nouvelle répartition
du temps de travail, plus grande prioritt donnée a la vie extra-professionnelle...il est
intéressant de se demander si les jeunes générations de médecins construiront plus
facilement leur position et auront la possibilité d’effectuer un libre choix face aux sollicitations

médicales de leurs proches.

Le Doyen de 'UFR de

[/U Le Président du Jury,
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7.ANNEXES

ANNEXE 1 : CLASSIFICATION DU RISQUE EN FONCTION DE L’IMPLICATION

DU MEDECIN DANS LE SOIN A UN PROCHE-Extrait de “What do you do when

your loved one is ill ?” FROMME EK and Al., 2008

e Lowrisk

Helping to explain medical information, such as diagnoses

Suggesting the patient should see a physician

Answering questions about whether the patient should see the physician
Answering questions about medications

Providing education, such as how to take care of a sprained ankle

Helping to navigate the health care system (for example, finding the right physician)
Attending medical visits

At medical visits, helping to ask the right questions and interpret medical Jargon

¢ Medium risk

Suggesting that the patient does not need to worry about a problem or see a physician
Refilling a medication prescribed by the treating physician 1 time only

Suggesting over-the-counter medications

e High risk

Prescribing a medication not being prescribed by the treating physician
Prescribing a controlled substance or psychoactive medication
Ordering tests

Checking results

Coordinating care

Making decisions without involving the treating physician or patient

Performing a procedure beyond first aid
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ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE CARACTERISTIQUES GENERALES

- Age, sexe
- Quelle est votre situation familiale ?

- Quel est votre statut professionnel ?

o En activité depuis combien de temps ?
o Activité urbaine /semi rurale /rurale ?

En groupe /isolée ?

o

Enseignement (MSU ?), formation continue ?

O
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ANNEXE 3 : DONNEES GENERALES

Médecin Sexe Années d’expérience Activité Durée entretien

1 F 9 Semi rurale, 21’22
groupe

2 H 25 Seul, urbaine 32’44

3 F 5 Semi rurale, 12’26
groupe

4 F 2 Urbaine, groupe 13’03

5 H 14 Urbaine, groupe 13’40

6 F 6 Urbaine, groupe 16’11

7 F 27 Urbaine, 17°26
Groupe

8 H 36 Rurale puis 16’40
urbaine,
Groupe

9 H 26 Rurale, 18’14
Groupe
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ANNEXE 4: GRILLE D’ENTRETIEN INITIALE

- Racontez-moi la fois la plus marquante ou vous avez eu a soigner ou intervenir dans

les soins pour un proche ?

- Qu’elles ont été, selon vous, les principales difficultés ressenties dans cette situation ?
- Comment avez-vous fait face a ces difficultés ?
- Lorsque vous intervenez dans la prise en charge médicale de vos proches :

o Quels proches ?

o Est-ce a leur demande ou a votre propre initiative ?

o Modalités de l'intervention : cadre, examen, paiement, dossier médical...

o Vous étes-vous fixé des limites ? En avez-vous discuté avec ce proche avant

d’intervenir ?

- Quels sont, selon vous, les risques encourus lors de telles situations ? Comment

essayez-vous de vous en prémunir ?

- Est-ce une réflexion que vous avez déja essaye d’élaborer avant d’intervenir dans la

prise en charge d’un proche ?

- Pensez-vous que cela aurait-pu/pourrait vous permettre de mieux gérer de telles

situations ?

91



ANNEXE 5: GRILLE D’ENTRETIEN CORRIGEE

- Est ce qu’il vous arrive de soigner vos proches ? Quels proches particulierement ?

- Est-ce a leur demande ou a votre propre initiative ?

- De quelle fagon vous sollicitent-ils ? (Formelle/informelle, moyen de communication,

intermédiaire...)

- Savez-vous pour quelles raisons vos proches vous sollicitent ?

- Vous est-il déja arrivé de refuser une sollicitation médicale d’'un proche ?

- Pensez-vous qu’une réflexion préalable (personnelle ou avec le proche concerné)
permettrait de mieux définir votre position ? Quels pourraient étre les supports a cette
réflexion ?

Présentation du guide

- Cet outil vous parait il pertinent comme aide a la réflexion ?

- Certaines questions vous paraissent 'elles plus pertinentes que d’autres ?

- A qui pourrait-il étre destiné ?
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ANNEXE 6: MINI GUIDE POUR UNE BONNE PRATIQUE DU SOIN AUX PROCHES

- Lademande médicale de mon proche entre-t-elle dans mon champ de compétences ?

- Les conditions techniques et pratiques sont-elles réunies pour prodiguer des soins de

qualité @ mon proche ?

- La proximité avec mon proche nous permet -elle d’aborder de fagon objective tous ses

problémes médicaux ?

- Mon implication médicale est-elle susceptible d’interférer dans la relation affective que

jai avec mon proche ?

- Est-ce que cette relation de soins est susceptible de compromettre mon bien étre

personnel ?
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ANNEXE 7: REPONDRE AUX ATTENTES DES MEDECINS ET DES MEMBRES DE

LA FAMILLE

Extrait de: « Role conflicts of physicians and their family members: rules but no

rulebook » CHEN, 2001

En tant que proche :

- Quels sont mes roles au sein de la famille
?

- Quelles en sont les composantes
auxquelles je tiens le plus ?

- En quoi mes connaissances médicales
changent mon réle au sein de la famille ?

Attentes des autres membres de la
famille :

- Qu’est-ce que ma famille attend de moi en
tant que médecin ?

- Comment je me sens face a ces attentes ?

- Comment je me comporte en réponse a
ces demandes ?

- Quelles seraient les conséquences si
jagissais difféeremment ?

En tant que médecin :

- Quels sont les aspects de mon identité
professionnelle auxquels je tiens ?

- En quoi ma relation intrafamiliale interagit
avec mon identité professionnelle ?

Attentes des autres médecins :

- Comment les autres médecins sollicitent-ils
mon implication ?

- Comment je me sens face a ces sollicitations
?

- Comment je me comporte face a elles ?

- Quelles seraient les conséquences si
jagissais autrement ?
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8. SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux

lois de 'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de

'’humanité.

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

pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonorée et mépriséesi j'y manque.
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En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je
promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la

Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai & leurs enfants l'instruction

que j'ai regue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses. Que je sois

couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confréres si j'y manque
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JOLY M. épouse BOURLOT, Directeur : MARTY L, RICHARD A., Président : CLEMENT

G., Comment construire sa position face aux sollicitations médicales d’un proche :

analyse des déterminants a prendre en compte dans la décision et proposition d’'un

outil d’aide a la réflexion, soutenue le 12/09/2018

INTRODUCTION : Chaque médecin est confronté, au cours de sa carriére, aux sollicitations
médicales de ses proches. Comment les médecins construisent-ils leur position face a ces
sollicitations ? Quel est l'intérét d’'un mini-guide pour une bonne pratique de soins aux

proches ?

MATERIEL & METHODES : 9 médecins généralistes ont été interrogés au travers d’entretiens
semi dirigés qui ont permis d’explorer les difficultés ressenties, d’apprécier leur positionnement

sur le sujet et d’évaluer l'intérét du mini-guide établi a partir des données de la littérature.

RESULTATS : Le fait de répondre & la demande transforme la relation affective en une relation
de soins, ce qui peut avoir une influence sur 'objectivité du médecin en raison d’'un sentiment
de confusion des réles.

La remise en question plus facile, la moindre compliance, la perturbation du rationnel du
médecin, les conditions techniques non adaptées sont autant de facteurs qui risquent de
compromettre la qualité des soins.

Chaque médecin élabore des stratégies permettant de satisfaire les deux parties : fixer des
régles de consultation, passer la main, accompagner sans se substituer au médecin traitant...
Le mini guide peut servir de support a cette réflexion en permettant une sensibilisation a ces

différents aspects.

CONCLUSION : Il ne peut y avoir de position unique et définitive devant la variabilité des
situations. Les sollicitations survenant le plus souvent de fagon inattendue dans un cadre non
propice aux soins, un ftravail de réflexion en amont semble intéressant dans [lidée
d’appréhender les différents enjeux d’'une relation de soins avec son proche afin de pouvoir lui
fournir une réponse claire et non ambigué, ainsi que de se représenter ses propres attentes

et limites.

MOTS-CLES : relation médecin-patient, proches, famille, médecin généraliste, demande de

soins, décision, réflexion





