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l. Résumé

Introduction : La fréquence des demandes de soins de ses proches est importante et oblige
le médecin généraliste a se poser des questions déontologiques et éthiques quant a sa
pratique et son positionnement dans le soin de ses proches. Peu d'études se sont focalisées
sur le vécu et le positionnement du médecin généraliste dans le soin de ses proches, en le

plagant lui et ses émotions au centre de la problématique.

Objectif : L'objectif de cette étude était de questionner le vécu et le positionnement du

médecin généraliste dans sa relation de soin avec ses proches.

Méthode : Il s’agit d’'une étude qualitative inspirée de la phénoménologie interprétative. Le
recrutement a été réalisé par convenance et par effet boule de neige en Isére et en Haute
Savoie. Dix-huit entretiens semi-dirigés ont été réalisés en présentiel et intégralement

retranscrits. L'ensemble de I'analyse a bénéficié d’une triangulation des données.

Résultats : Il existait une discordance entre le vécu globalement négatif verbalisé par le
médecin lors des entretiens et son positionnement effectif concernant I'acceptation de
demandes de soin et son implication dans la santé de ses proches. De plus, la relation entre le

médecin et son proche dans le soin était complexe et a risque de se modifier.

Discussion et conclusion : Chaque médecin ainsi que chacun de ses proches sont uniques et
pourvus d’une personnalité qui leur est propre, leur relation étant alors singuliére et
intersubjective. La mise en place d’un guide pour accompagner les médecins dans leur relation
de soin avec leurs proches pourrait étre une premiére piste pour les aider a se positionner.
Cependant, le besoin immédiat exprimé par les médecins semble étre un espace d’écoute et
d’échange concernant cette relation avec leurs proches, qui s’avére complexe et source de

nombreuses émotions.

11



l. Introduction

Jaddo, médecin généraliste, écrit :

« On ne peut pas faire du bon travail, on a les neurones qui s’encafouillent’, on a I’espoir
que c’est pas grave qui vient submerger les données cliniques, et on se noie.

Je sais que les informaticiens viendront me dire qu’ils en ont marre de devoir donner
leur avis sur les bugs de I'imprimante de la cousine Sylvie, mais ce n’est pas tout a fait pareil
[...] 'imprimante de la cousine Sylvie, ¢a ne vous remue pas les tripes, ¢a ne vous bouleverse

pas, ¢a ne vous fiche pas une frousse a dégoupiller 393 neurones sur 394. » (1)

En 2022, 99,4% des médecins interrogés dans le travail de recherche d’Oudot
déclaraient avoir été confrontés a une demande de soins de leurs proches. (2) La fréquence
de ces demandes oblige le médecin généraliste a se poser des questions déontologiques et

éthiques quant a sa pratique et son positionnement dans le soin de ses proches.

Le serment d’Hippocrate s’exprime sur le fait de devoir donner « [ses] soins a I'indigent
et a quiconque [le] [lui] demandera » tout en préservant « l'indépendance nécessaire a
I'accomplissement de [sa] mission ». (3)

Cependant, il n’existe a ce jour aucune réglementation ou recommandation claire dans
les textes de loi, dans les codes de la sécurité sociale, d’éthique ou de déontologie en France,

guidant le médecin généraliste face a une demande de soin d’un proche. (4)(5)

Les études récentes de Miicke (6) et d’Amran (7), respectivement en Allemagne et en
Israél, se sont questionnées sur les raisons poussant le médecin généraliste a prendre en
charge ses proches. De plus, I'étude israélienne interrogeait au travers de questionnaires,
I'attitude des médecins généralistes soignant leur proche. Ces deux travaux soulignent la
fréquence du phénomeéne qui est de soigner ses proches, et I'intérét que portent les médecins
interrogés a un éventuel outil pouvant les guider dans le refus d’'une demande de soin

’ 2 \ 7 ’e . s

provenant d’un proche. Ces deux études relevent et dénotent I'inconfort qui résulte de cette

prise en charge.

L«s’encafouillent” : s'emmélent
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Le travail de Schrotzenberger (8) donne une premiere piste a I'étude du vécu du
médecin dans cette relation, en recueillant en paralléle celui du proche. Le vécu était dans
I’ensemble positif. Cette étude francaise avait comme finalité d’établir des conduites a tenir

pour aider le médecin généraliste a cadrer sa prise en charge dans le soin a ses proches.

Les différents travaux énoncés suggerent une irrationalité au cours de la prise en
charge de son proche, probablement liée a un affect trop important dans la relation médecin-
proche.

Cependant, a ce jour peu d'études se sont focalisées sur le vécu du médecin généraliste
dans cette relation, en le plagant lui et ses émotions au centre de la problématique. Son

attitude vis-a-vis du soin a ses proches mérite également un approfondissement.

Comment le médecin vit-il les demandes de soins de ses proches ainsi que son
implication dans leur santé ? Quelles émotions s’'imposent a lui ? Qu’en est-il du

positionnement du médecin généraliste concernant le soin de ses proches ?

L'objectif de cette étude était de questionner et d’analyser le vécu et le

positionnement du médecin généraliste dans la relation de soin avec ses proches.

M. Méthode

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative inspirée de la phénoménologie interprétative. Cette
approche permet d’étudier la diversité des vécus d’'un méme phénomene.
L'étude a été réalisée en bindbme par deux internes en médecine générale, novices en

recherche qualitative.
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B. Population

Nous avons utilisé un échantillon homogéne. En effet, nous avons recruté des
médecins généralistes diplomés ayant la particularité d’avoir vécu une expérience en

commun : le soin a ses proches.

Nous avons cherché a faire varier des caractéristiques, a priori éloignées du

phénomeéne étudié, au cours des entretiens : I’age, le sexe, I'ancienneté et le milieu d’exercice.

Le recrutement a été réalisé par convenance et par effet boule de neige. En effet, nous
avons contacté des médecins que nous connaissions antérieurement a I’'étude, puis ceux-ci

nous ont orientés vers d’autres personnes susceptibles de bien vouloir participer.

Les médecins généralistes ont été contactés en présentiel, par téléphone ou par mail,

dans deux départements : I'lsére et la Haute Savoie.

C. Recueil des données

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés en présentiel d’avril a juin 2023,
et le choix du lieu de I'entretien a été laissé aux participants. Nous nous sommes réparties les

entretiens afin d’en réaliser la moitié chacune.

Le guide d’entretien était constitué de questions ouvertes, suivies pour certaines de
guestions de relance, au cas ou certains sujets intéressants n’auraient pas été abordés par le
participant ou que celui-ci aurait eu du mal a y répondre. Il a été testé au préalable sur deux
proches médecins de notre entourage, d’une part pour nous entrainer a avoir un
comportement fluide lors de I'entretien, mais également pour I'adapter et le corriger si
nécessaire. Ce guide d’entretien a été évolutif, nous y avons apporté des modifications au

cours de I'étude afin qu’il soit plus compréhensif pour les participants.

L'enregistrement des entretiens a été réalisé a I'aide de deux outils : un smartphone
et un ordinateur. Les enregistrements ont été intégralement retranscrits a I'aide du logiciel

Trint®, et anonymisés.
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Le recueil des données s’est terminé lorsque nous avons estimé que le phénomene
étudié avait été suffisamment décrit et caractérisé, et donc que nous avons assumé la

suffisance des données.

D. Analyse des données

La méthode d’analyse des données utilisée était I'approche par analyse interprétative
phénoménologique. En effet, celle-ci permettait d’explorer la diversité des perceptions et des
expériences d’'un méme phénomeéne et d’analyser les données recueillies sans hypothese

préalable marquante et était donc inductive.

L'ensemble de I'analyse a bénéficié d’une triangulation par la confrontation de nos
résultats. En effet, a chaque étape de I'analyse et pour I'intégralité des entretiens, nous avons
initialement effectué I'analyse « en aveugle » et de maniére indépendante. Puis, nous avons

mis en commun nos analyses, et nous en avons discuté jusqu’a trouver un consensus.

Les verbatims ont été relus apreés leur retranscription afin de dégager progressivement

de grandes thématiques et axes de réflexion.

L’étiquetage initial a été réalisé sur le logiciel Word®. Puis, pour chaque entretien,

indépendamment les uns des autres, des thémes ont été dégagés (analyse ouverte).

Par la suite, des theémes superordonnés ont été générés en tentant de les classer avec

cohérence et en développant progressivement des sous thémes (analyse axiale).

L'émergence de themes et thémes superordonnés a été schématisée sur le logiciel

PowerPoint®.

L'analyse intégrative a permis une synthése des themes superordonnés et Ia

proposition d’un modele explicatif.

E. Aspects éthiques et réglementaires

Le consentement éclairé des participants a été recherché lors de chaque entretien.

Une lettre les informant de leurs droits de correction et de rétractation, et leur garantissant
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I'anonymat et la confidentialité leur a été remise. Un formulaire de non-opposition a la

participation a notre étude a été signé par chaque participant ainsi que par nous-méme.

L'anonymisation des retranscriptions a été réalisée par la suppression de tous les noms
propres ainsi que de toute donnée susceptible d'entrainer une reconnaissance du médecin.

Les noms des participants ont été remplacés par des codes.

Une déclaration de conformité MR-004 a été effectuée au préalable a la Commission

Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Les regles de bonnes pratiques conformes au Reglement Général sur la Protection des

Données (RGPD) ont été respectées.

IV. Résultats et analyse

A. Description de I’échantillon

Trente médecins généralistes ont été contactés entre avril et juin 2023.

Une personne a refusé de participer car le sujet était percu comme trop personnel et
intrusif. Trois personnes n’ont pas répondu a la demande. Huit personnes n’ont finalement
pas été interrogées car nous avions atteint la suffisance des données et qu’elles ne
contribuaient pas a faire varier les caractéristiques de notre échantillon.

Dix-huit entretiens ont été réalisés.
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Médecin Genre Age Ancienneté Statut Milieu Durée de
Généraliste (MG) F = Féminin (en années) | (en années) d’exercice? | I'entretien
M = Masculin (en minutes

eten

secondes)
1 M 32 5 Installé Rural 16’01”
2 F 67 40 Installé Urbain 38'50”
3 M 50 23 Installé Rural 28'48”

4 Urbain /

F 28 1,5 Remplagant Rural 41'00”
5 M 34 5 Installé Rural 25'39”
6 F 32 4 Installé Rural 33'04”
7 F 35 7 Installé Rural 20°'16”
8 F 41 11 Installé Urbain 36'49”
9 F 47 19 Installé Urbain 33'15”
10 M 47 19 Installé Rural 24°29”
11 M 54 23 Installé Rural 28'14”
12 F 54 26 Installé Urbain 24’57”
13 F 48 15 Installé Urbain 46'13"
14 F 30 2 Remplagant Rural 29'52”
15 F 54 24 Installé Urbain 43'58”
16 F 28 0,5 Remplacgant Urbain 45’20”
17 M 63 28 Installé Rural 32'52”
18 M 33 3 Installé Urbain 2823”7

Tableau 1. Description de I’échantillon de I'étude

Les médecins interrogés avaient entre 28 et 67 ans (moyenne d’age a 43 ans). Il y avait
11 femmes et 7 hommes. Parmi eux, 15 étaient installés et 3 étaient remplacgants, avec une
ancienneté d’exercice allant de 6 mois a 40 ans (moyenne a 14 ans). 9 d’entre eux exergaient

en milieu rural, 8 en milieu urbain et I'un des médecins exergait en milieu rural ou urbain en

2 selon la grille communale de densité définie par I'Insee, réactualisée au 1°" janvier 2023 (20)
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fonction des lieux de remplacement. Ils avaient tous une activité principale de médecine

générale.

B. Résultats, analyse et interprétation des données

Un total de 18 entretiens semi-dirigés ont été conduits, avec une durée moyenne
d’entretien de 32 minutes et 7 secondes (minimum 16 minutes et maximum 46 minutes) et
un total de 9 heures et 38 minutes d’enregistrement.

Les entretiens ont tous été réalisés en présentiel. Le lieu était choisi par le participant
(lieu d’exercice du participant, domicile de I'investigatrice ou du participant, ou espace public).
Une tierce personne non intervenante, connue par le participant, était présente pour |'un des

entretiens.

En début d’entretien, nous avons systématiquement questionné les participants sur
leur définition du mot « proche ». La famille a été citée par la totalité des médecins, et pour 3
d’entre eux, c’était I'unique définition de « proche ». Pour les autres, la définition de
« proche » était souvent complexe a établir et pouvait s’étendre aux amis, aux voisins et
parfois aux collegues : « Un proche, c'est quelqu'un que je vois, avec qui j'ai des liens et dont
j’ai le numéro de téléphone. » (MG16) Ou encore, elle pouvait inclure les connaissances, les
contacts fréquents ou toutes les relations en dehors du cadre professionnel : « je considére

que dans les proches, c'est toutes les demandes en dehors du cabinet. » (MG6)

Les « demandes de soin » ou le « soin » de ses proches étaient aussi définis de maniére
tres large et variée par les médecins. Il pouvait s’agir d’un avis, d’'un conseil, d’un certificat,
d’une ordonnance (primo prescription ou renouvellement), d’un arrét de travail, d’examens
complémentaires, d’un diagnostic, d’'une prise en charge (parfois dans l'urgence), d’'un
dépannage, d’'une orientation, d’'une explication, d’un accompagnement ou d’un suivi en étant

parfois médecin traitant déclaré de son proche.
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1. La nécessité de se positionner dans la prise en charge de ses proches

a) Le role du médecin dans le soin de ses proches

i.  Le premier recours pour faciliter et accompagner le soin de ses

proches

Le médecin était disponible, accessible et était souvent le premier recours médical de

ses proches.

Il prenait plaisir a rendre service en mettant a profit ses compétences médicales.
Prendre en charge une pathologie bénigne était peu chronophage pour le médecin alors
gu’elle représentait un important gain de temps pour le proche. « Un enfant qui hurle, qui a
une otite, tu vas pas dire "ah non excuse, mais c'est dimanche" [...] pour moi c'est quoi ? C'est

un quart d'heure de mon temps. » (MG12)

De plus, il souhaitait faciliter et fluidifier le parcours de soin de ses proches,
notamment |'accés aux examens complémentaires et aux spécialistes. En effet, le pouvoir de
faire avancer les choses était un atout primordial : « c'est plus le pouvoir en fait. Tu vois, le
pouvoir d'avoir un scanner, d'avoir une IRM. T'appelles, tu l'as. Le pouvoir d'avoir un avis hyper
rapide. Le pouvoir de pouvoir faire avancer les choses. » (MG9) Il utilisait son réseau et sa
connaissance du milieu médical pour que ses proches soient pris en charge plus rapidement.

Lorsque ce n’était pas de son ressort, le médecin avait un role dans I'orientation de la
prise en charge vers le médecin traitant de son proche ou vers des spécialistes : « j’aiguille,

joriente, je dis “ il faut faire plutét ¢a, plutét rapide”. » (MG5)

Il avait aussi un rdole d’accompagnement, de soutien et de réassurance pour ses
proches. Il mettait a profit sa qualité d’écoute, de conseil et consacrait plus de temps a leur
santé : « on leur donne une écoute et ¢a les rassure aussi. Et en fait, si on peut leur offrir ¢a,
c'est dommage de s'en priver. » (MG4). |l rassurait également en vérifiant et validant leurs
prises en charge : « t’as ceux qui accordent beaucoup d’importance a ce que TOI tu as a dire...

ils ont besoin que ¢a soit TOI qui confirme les choses. » (MG5)
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Au quotidien, le médecin était moteur dans la prévention et dans I'éducation de ses
proches sur la santé : « j'ai essayé de la motiver. Pour le coup, ma mére a mangé un peu mieux

et a commencé a se bouger, a faire de I'activité physique. » (MG16)

Pour finir, dans le contexte particulier de I'urgence, le médecin était souvent le premier
recours, que ce soit sur place ou a distance : « On ne s'appelle pas souvent, donc je décroche
et elle me dit "All6 | Mon beau-frére a une douleur dans la poitrine. » (MG16) Agir dans
I'urgence était alors vécu comme un devoir déontologique et une évidence, permettant une
prise en charge plus rapide et optimale pour le proche. « Elle avait une maladie de Horton. En

fait, c'était urgent, fallait agir ! Du coup, j'ai agi ! » (MG15)

ii. Unrole non choisi et une obligation de soigner

Cependant, pour la majorité des médecins interrogés, soigner ses proches était un role
non choisi et par défaut. En effet, le médecin était souvent poussé a soigner ses proches par

un fort sentiment d’obligation.

Dans un contexte de difficulté d’accés aux soins, le médecin pouvait étre sollicité en
tant que seul et dernier recours médical, le proche n’ayant pas trouvé de solution alternative.
Le refus semblait alors impossible et pouvait étre source d’une culpabilité décuplée. « Parce
que s’ils me demandent, c'est qu'ils sont déja en perdition. Donc si je ne réponds pas a leur
demande souvent, ils sont encore plus coincés ». (MG12)

Dans ce contexte, le r6le de médecin traitant et la poursuite du suivi pouvaient aussi
lui étre imposés. Il ressentait alors de la solitude, avec I'impression d’étre seul a se préoccuper

de la santé de son proche.

Certains médecins contraints de soigner leurs proches, défendaient le fait que
s’abstenir était pire qu’'une mauvaise prise en charge. « J'ai di finir par devenir le médecin
traitant de ma belle-mere. [...] Mais de toute fagon, il faut faire quelque chose. [...] le probléeme

[...] ce n'est pas de faire des solutions absolument bonnes ou absolument mauvaises, c'est
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essayer de faire la moins mauvaise. » (MG11)

Ce rble imposé et non choisi était pesant pour le médecin. L'un des médecins
interrogés se sentait prisonnier de cette relation : « Arrivée en EHPAD je me suis dit "Ah
chouette. Je vais pouvoir me libérer." Et en fait, non, on ne peut pas. Parce qu'en EHPAD |[...]

C'est difficile de trouver un médecin [...] Et du coup... je m'en suis pas libérée. » (MG15)

Dans certains cas, le sentiment d’obligation existait aussi envers sa famille. Le médecin
se sentait redevable envers ses parents de lui avoir financé ses études. Il pouvait aussi
ressentir une certaine exigence de la part de sa famille qui s’attendait a ce qu’il mette a profit
ses compétences et ses connaissances pour la soigner. Ceci était d’autant plus vrai s’il était le
seul médecin de son entourage : « Et je disais "mais est-ce que tu comprends que moi ¢a me
stresse, ¢ca m'angoisse, que ¢a vienne de toi, de ma mére." Eh bein non, c'était "Oh ! *tape du

poing sur la table* C'est pas qu'on t'a payé tes études, mais presque.” » (MG12)

iii.  Soigner ses proches était une évidence

A l'inverse, pour de rares médecins, soigner ses proches était une évidence. Il était
alors normal pour eux de recevoir de nombreuses sollicitations ainsi que d’y répondre. Il n’y
avait pas de questionnement sur son réle de médecin dans la relation de soins avec ses

proches car cela s’inscrivait dans une normalité : « Moi je trouve ¢a normal ! » (MG17)

b) Se positionner dans le soin et la santé de ses proches

Dés le début de leur exercice, il était important pour les médecins de se positionner
vis-a-vis du soin de leurs proches. La majorité des médecins interrogés déconseillait de soigner
ses proches : « oui, c'est un piége. Il ne faut pas que tu t'embarques dans la gestion de tes

proches ! » (MG11)
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i.  Une nécessité de séparer les roles

La nécessité de scinder les rdles était primordiale pour le médecin dont le souhait était
de se positionner en tant que « proche » avant tout : « j'insiste vraiment jamais parce que je
préfére garder la posture de proche plutét que celle de pro® » (MG5)

Face a un diagnostic grave, le médecin ne souhaitait pas étre impliqué ou associé a un
tel diagnostic. Il estimait que son role résidait dans celui de I'accompagnant, et préférait donc
déléguer la prise en charge a un médecin extérieur.

Il était cependant parfois difficile de se positionner face aux réles multiples que pouvait
endosser le médecin-proche : « je suis devenue l'aidant principal, le médecin. Et puis sa fille
[...] c'est un peu trop. Je ne sais plus trop qui je suis au milieu de tout ¢a. » (MG15)

A Vinverse, certains médecins étaient plus a I'aise avec la séparation des rdles et
pouvaient passer de I'un a I'autre sans difficulté : « J’ai I'impression que quand on me demande
mon avis, j'endosse I’habit de médecin et du coup je me sens a l'aise, parce que je change
d’habit. Je suis la mére et puis “pouf” je change, je prends I’habit de médecin et j’agis comme

médecin. » (MG2)

ii.  Un questionnement sur I'implication dans la santé de ses proches

Le positionnement du médecin vis-a-vis de la santé de ses proches et de leur prise en
charge était ambivalent. Il s’intéressait a leur santé et restait vigilant a ce qu’une prise en
charge de qualité soit effectuée, tout en ne souhaitant pas intervenir. Cependant, le médecin
était souvent impliqué contre son gré par les sollicitations de ses proches, ou alors s’impliquait
indirectement en orientant son proche sur les examens a demander. « Je suis vigilante, alors
je ne vais pas étre interventionniste. Ou du coup vraiment, au dernier moment, si je sens que
vraiment ¢a part, que la prise en charge est pas dans les recos? ou pas.... Mais sinon je reste
assez en retrait quoi. [...] J'étais lIa en mode "c'est I'examen a faire quoi !" Donc la, je lui ai dit

"bah Maman, la prochaine fois que tu vas voir le chirurgien, tu lui demandes de te faire une

3 “pro” : professionnel

4 “recos” : recommandations
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scinti® osseuse. » (MG14)

iii.  Réaliser le suivi de ses proches

La majorité des médecins refusait de maniére claire et intransigeante de réaliser le
suivi de ses proches. Certains faisaient eux-mémes les démarches pour leur trouver un autre
médecin traitant.

Dans de rares cas, le médecin pouvait accepter d’étre le médecin traitant de son
proche s’il estimait que celui-ci était « en bonne santé. » (MG18) En effet, il éprouvait moins
de difficulté et moins de charge mentale a prendre en charge un patient jeune et ne
présentant aucune pathologie chronique.

Enfin, la décision de prendre en charge un proche était mieux vécue si celle-ci venait
du médecin, sans qu’il n’y ait eu de demande du proche : « Mes enfants [...] La, ¢a m'a posé
moins de soucis parce que du coup, c'est pas eux qui demandaient, c'est moi qui allais vers

eux. » (MG13)

iv.  Un décalage entre le positionnement souhaité et le positionnement

réel

Malgré un positionnement se voulant ferme, les médecins étaient cependant préts a
mettre leurs convictions de c6té pour venir en aide a leur proche. lls étaient alors dépassés
par 'envie de rendre service et de leur assurer une meilleure santé : « C'est a dire que la limite
que j'ai verbalisée assez rapidement, c'est "je veux pas vous soigner."” [...] Et c'est dur de s’y
tenir. C’est dur de s’y tenir parce que méme quand on le verbalise, bah les demandes se
répetent et... [...] quand il y a cette problématique aussi d'accés aux soins, c'est globalement,

je pense LE principal facteur qui fait que j'ai du mal a tenir ces limites. » (MG1)

> “scinti” : scintigraphie
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c) Une prise en charge peu optimale

Les médecins ressentaient pour la plupart une charge mentale accrue dans le soin de
leur proche et I'impression d’une prise en charge de mauvaise qualité était prédominante.

Cependant, la satisfaction ressentie lorsque celle-ci était réussie était trés importante.

i. Perte d’objectivité

Lors du soin a ses proches, I'affect était trop important et envahissant ne permettant
pas le recul nécessaire a la prise de décision.

La peur de I'erreur et le risque d’une culpabilité majorée pouvait mener a une méfiance
et une hypervigilance constantes : « Ca me met tout de suite en stress ou en hyper vigilance
[...] je me dis "Attention la, attention", j'ai les antennes qui s'allument. On va pas faire une
co***rie, » (MG15)

Cette perte d’objectivité et des repéres demandait un effort de réflexion
supplémentaire pour prendre en charge ses proches comme un patient lambda : « il faut
toujours que je me re-focus et faut toujours que je me remotive, recentre sur “fait comme si
c'était un patient lambda." » (MG13)

Le transfert d’émotions entre le médecin et le proche, tels que I’angoisse ou
I'inquiétude, était important et entrainait une remise en question de son raisonnement : « je
sentais qu’a un moment il y avait trop d’angoisse de leur cété, de la maladie. Et du coup moi
¢a me mettait mal a I'aise, et des fois je ne savais plus quelle décision prendre... » (MG2)

Le doute pouvait alors donner au médecin I'impression d’une prise de risque avec un

besoin de validation de sa prise en charge par un médecin extérieur.

Certains médecins étaient déclarés médecin traitant de leurs proches, mais il n’y avait
souvent pas de réel suivi, ni de prise en charge systématique en dehors de I'’événement aigu :
absence d’examen clinique, pas de tenue de dossier, oubli des vaccins pour les enfants et
souvent |'absence de consultation dédiée. « En fait j'ai vacciné quand la médecine scolaire
s'affolait du retard vaccinal. » (MG11)

De plus, il manquait des éléments dans l'interrogatoire, nécessaires a une prise en

24



charge rigoureuse : les antécédents ou les traitementset parfois I'impression d’une rétention
d’information de la part du proche.

L'examen clinique n’était pas systématique, notamment dans les soins a distance et
pouvait impliquer I'arrét du suivi. Il était réalisé plus systématiquement chez les enfants
contrairement aux adultes. Examiner son proche impliquait de rentrer dans son intimité
physique, alors difficilement vécu par le médecin. L'examen n’était donc réalisé que lors d’une
situation aigué ou d’une plainte du proche.

Pour certains, la réalisation de I’examen clinique suscitait plus de responsabilité qu’un

avis donné oralement.

ii. Minimisation ou maximisation

La possibilité d’'une surveillance rapprochée et continue permettait souvent de
temporiser la prise en charge : « Je me dis peut-étre : vu que je peux surveiller, voir comment
ca évolue, j'attends. Et je vois ce qui se passe. » (MG14)

Le juste milieu entre une minimisation ou une maximisation était difficile a trouver. Le
médecin avait tendance a minimiser la plainte, a banaliser 'examen clinique et a sous-
prescrire. Ceci jusqu’a la prise de conscience de sa minimisation ou a I'évocation d’un
diagnostic grave, ou il basculait alors sur une maximisation de la prise en charge. Il multipliait
les examens complémentaires par I'inquiétude de passer a coté de quelque chose de grave :
« d'une part, ben oui, la minimisation. Et puis du coup l'autre extréme c'est dire "ah mince mais
si ¢a se trouve je minimise trop, et il se passe vraiment quelque chose quoi." Et du coup-la,
d'étre euuuuh... bah de dégainer quoi ! Les examens complémentaires, et patati patata... »
(MG14)

Pour d’autres, il existait une maximisation d’emblée.

iii. Malaise dans I'intimité

Lintimité physique et psychique du proche provoquaient un malaise chez la majorité

des médecins.
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Dans l'intimité physique, la géne était prédominante lors de I’évocation de la sphere
génitale de son proche ou de son examen gynécologique : « Aaaah, ohlala la génance®, elle
avait une... Bah je pense un début de descente d'organe. Donc elle voyait un truc dans son
vagin, elle a pris une photo et elle me I'a montrée. Quelle horreur ! » (MG14)

Entrer dans l'intimité psychique était également vécu difficilement par le médecin et
par le proche qui avait des difficultés a se livrer complétement. Le malaise pouvant étre
ressenti par le médecin lors de la délivrance d’informations intimes menait alors a un refus de
soin. L'introduction d’un traitement était parfois plus facile que la réalisation d’un entretien
psychologique.

L’orientation vers un confrere semblait alors nécessaire pour les demandes touchant
a I'intimité physique et psychique.

Pour les rares médecins a I'aise avec 'intimité de leur proche, le cadre sécurisant du
cabinet permettait de vivre différemment I'acces a celle-ci : « En fait les gens, si tu leur dis il
faut t'examiner, il faut se dépoiler, machin. Je pense qu'ils préférent le contexte du cabinet [...]
tu crées une intimité physique, mais dans ce cadre-la, ¢a va. Alors qu'a domicile, c'est pas la

méme chose. » (MG8)

iv.  Une prise en charge modifiée par la connaissance de son proche

Au premier abord, les médecins soutenaient que leur raisonnement médical n’était
pas modifié mais qu’il pouvait mener a une prise en charge différente : « Donc mon
raisonnement n’est pas différent, je réfléchis tout pareil. Par contre je vais pas agir pareil. »
(MGS5) Cela ne se confirmait pas toujours dans la pratique. La connaissance de son proche au
guotidien donnait I'impression de le connaitre médicalement et donc d’avoir une idée erronée

de son état de santé : « Mais c’était plutét du vécu de voir que tout allait bien quoi. » (MG2)

La connaissance de son proche permettait d’aborder la prise en charge de maniére
personnalisée et parfois simplifiée : anticiper les réactions, modérer les propos pour éviter

d'inquiéter ou d’angoisser son proche. Elle permettait aussi au médecin de repérer plus

6 “génance” : géne
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facilement d’éventuels troubles mnésiques : « c'est des situations ol souvent les gens donnent
bien le change. Donc les gens qui sont pas trés proches en fait, sous-estiment la gravité du
probléeme. » (MG11) De plus, connaitre son proche dans le cadre de l'intimité pouvait
permettre de détecter plus précocement certains signes cliniques de pathologies : « Est-ce
que c'est toi qui a découvert le cancer du sein de ta femme ? - Oui - D'accord, parce que tu
avais senti une masse ? - Parce que je faisais autre chose que I'’examen médical. » (MG11)
Cependant, dans certains cas, nuancer les propos pouvait aller a I’encontre d’une prise
en charge adaptée : « Bah voila, j'ai peut-étre pas été assez insistante ou je ne I'ai pas expliqué
justement... Par exemple, quelqu'un qui angoisse, je lui ai pas dit "non mais la, il faut que tu

ailles aux urgences, tu fais peut étre un infarct’". Voila, la j'ai dit "la il faut un bilan." » (MG6)

Une modification de la prise en charge pouvait également étre décrite lorsque le
médecin acceptait des demandes du proche, parfois injustifiées, afin de lui faire plaisir.
Notamment multiplier des examens complémentaires ou orienter vers un spécialiste : « les
demandes de spécialistes type cardio ou des choses comme ¢a... Tu vas l'adresser pour faire

une épreuve d’effort, alors que bon il a ni trop I'dge, ni trop... » (MG12)

La situation particuliére du soin a un collegue et d’un possible conflit d'intérét pouvait
aussi interférer dans la prise en charge, d’autant plus s’il existait une position hiérarchique :
« Est-ce que tu arréterais une secrétaire ? Que tu sais que tu vas étre dans la m**** parce

qu'elle va étre arrétée ? » (MG3)

d) La question de la responsabilité

i.  Décalage entre la représentation du proche et du médecin

Le médecin avait I'impression que sa responsabilité était toujours engagée. Elle était
ressentie méme lorsqu'il donnait des avis médicaux ou lorsqu’il se retrouvait en dehors du
cadre professionnel.

Un décalage existait entre la représentation du proche et celle du médecin concernant

7 “infarct” : infarctus du myocarde
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cette responsabilité. Le proche avait tendance a minimiser certains actes, notamment les
certificats médicaux. Pour le médecin, le certificat avait une valeur différente et était
considéré comme un acte engageant sa responsabilité : « Tu dis quand méme "JE CERTIFIE"
[...] c’est-a-dire, "c'est mon dipléme qui me permet de"[...] Parce que pour eux [...] tu pourrais
juste signer et c'est pas grave. » (MG12)

L’issue d’une erreur dans le domaine de la santé prenait une toute autre dimension
comparée a d’autres métiers, ce qui n’était pas forcément percu par le proche : « Je pense que
dans d'autres métiers, ils font les choses un petit peu, parfois pas toujours dans les clous. C'est
pas grave. Mais nous, c'est vrai que, je vois avec les assurances qui nous envoient tous les
problémes qu'on peut avoir, tous les proces, tous les machins... ¢a nous fait flipper quoi ! »

(MG12)

ii. Se décharger de la responsabilité

Le médecin cherchait a partager cette responsabilité pour s’en décharger.

Expliquer a son proche les risques encourus lors de la transmission d’une conduite a
tenir et lui laisser la prise de décision, permettait au médecin de lui remettre la responsabilité
: « Je donne mon avis, mais c'est pas moi qui prend une décision. » (MG8)

Partager la responsabilité avec ses proches lors de décisions familiales autour d’un

proche en fin de vie ou institutionnalisé, permettait également d’alléger le vécu du médecin.

e) Définir sa posture professionnelle

i Relations avec ses confreres et consceurs

Maintenir une posture professionnelle était difficile dans le contexte du soin a ses
proches et notamment dans les relations avec ses confréres et consoeurs.

Certains avaient des difficultés a confier le suivi et la prise en charge de leur proche a
un confrere et ainsi leur faire confiance : « ¢a serait bien de les envoyer chez quelqu'un, mais
chez qui ? Mais c'est un vrai probléeme. C'est-a-dire.... il faut que j'ai confiance. » (MG9)

La majorité des médecins ne souhaitait ni intervenir, ni s'impliquer dans la prise en
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charge d’un confrere. Cependant, le risque de s'immiscer dans celle-ci était présent lorsqu’il

existait un désaccord, notamment lorsque le médecin se voulait maximaliste pour son proche.

ii. Ladifficulté du secret professionnel

Le respect du secret professionnel dans le soin de ses proches était une évidence pour

le médecin, mais ses limites n’étaient pas toujours claires.

En effet, certains considéraient qu’il n’existait pas de secret professionnel pour les
pathologies bénignes.

De plus, au cours d’un événement aigu et grave, le secret professionnel pouvait étre
affranchi par le médecin ressentant alors un excés d’émotions : « pour ['événement
cardiovasculaire en particulier. Ben non, j'ai complétement rompu le secret médical. Oui,
complétement. » (MG1) Il en était de méme lors de discussions familiales autour de la fin de
vie ou de proches institutionnalisés : « Quand je suis embété avec mes décisions médicales,

j'en parle aussi a mes fréres et sceurs. C'est vrai que du coup, j'ai pas bien le choix. » (MG15)

Le respect du secret professionnel dépendait du contexte et du cadre dans lequel
I'information était délivrée : « elle a fait ¢a devant tout le monde. Je lui ai dit “Tu veux que je
regarde tes jambes, je regarde tes jambes, mais du coup, c'est devant tout le monde en fait.”
Donc la y’a pas de secret professionnel [...] moi je ne suis pas responsable. » (MG13)

Le proche pouvait demander au médecin, hors contexte professionnel, d’étre tenu au
secret : « est-ce que tu peux garder le secret ? T’en parles pas. » (MG16)

Le médecin pouvait aussi I’évoquer et s’en servir pour recadrer un proche ou limiter
des tentatives d’obtenir des informations confidentielles de la part de celui-ci. « La, on sort
du cadre de ce repas amical parce que tu me parles des problémes de santé de ta femme [...]
c'est pas le moment. Tu me demandes de trahir un secret médical en parlant de ce que je fais

moi. » (MG13)

La tenue du secret professionnel pouvait étre pesant dans un milieu ou tout le monde

se connaissait. Ceci suscitait beaucoup d’inconfort et menait a des situations complexes. Suite
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a la prise de connaissance d’informations confidentielles liées au secret, la perception du
proche et de leur relation pouvait étre modifiée : « Bah disons que je savais qu'elle tapait son
mec ! Alors qu'aux copines elle leur disait "oh, je n'ai jamais été aussi amoureuse, qu'est-ce
qu'on est bien ensemble" alors que je savais que le mec était en train de porter plainte contre
elle. Il y a un moment donné t'es la, tu dis "mais qu'est-ce que tu racontes quoi ?" » (MG9) Le
médecin éprouvait alors une difficulté a rester impartial et se sentait obligé de mentir ou de
taire certaines informations en dehors du cadre professionnel : « C'est-a-dire qu'au moment
ou on faisait des apéros, je pouvais rien dire parce que j'étais bloquée par le secret
professionnel de ce qu'elle m'avait raconté en consultation. » (MG9)

Il pouvait aussi éprouver des difficultés a accompagner un proche dans son role de
proche en ayant eu accées a des informations en tant que médecin : « c'est hyper compliqué.
Moi, je savais des choses que je n'avais pas a savoir, du tout, en tant qu'ami [...] Et donc je

n'arrivais plus @ me positionner. » (MG9)

iii.  Maintenir une posture professionnelle

Le maintien d’une posture professionnelle représentait un effort pour le médecin,
notamment lors d’'une consultation vécue comme un moment plaisant avec un proche.

Le médecin craignait alors de perdre sa posture professionnelle et ainsi la distance
nécessaire a un soin de qualité. Les échanges personnels éloignaient du motif et du cadre de
la consultation et pouvaient mener a un risque d’erreur : « quand j'ai une copine qui vient au
cabinet, des fois je suis obligée de me forcer a me dire "tu es médecin, tu es pas la copine”,
parce que pendant la consultation, on peut avoir envie de digresser sur autre chose et de
perdre le focus sur ce pourquoi elle vient [...] Et je trouve que ces consultations de gens qu'on
connait un peu trop, ¢a nous fait perdre le cadre et quelque part, la relation médecin patient
qui... je ne dis pas qu'il y a une hiérarchie chef et sous-chef ou parent-enfant, mais quelque
part cette autorité, en tout cas, ¢a se perd un peu. Parce qu'on a le cété sympathique qui a pris

le dessus : affectif, émotionnel. » (MG13)

Pour éviter ces déconvenues, il semblait nécessaire d’établir des limites.
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2. L’établissement d’un cadre afin de préserver son espace personnel

a) Etablir un cadre et des limites

L’établissement d’un cadre était difficile mais primordial pour exercer une médecine

de meilleure qualité.

i Un cadre via le lieu de consultation et les canaux de communication

La mise en place d’un cadre via le lieu de la consultation permettait de rester
systématique. Le cadre du cabinet était vécu comme sécurisant, créant une distance et une
objectivité nécessaires pour une prise en charge plus rigoureuse : « ne serait-ce que pour avoir
une décision objective et qu’il y ait un cadre médical et un vrai examen ». (MG4) Il permettait
ainsi d’accorder plus de valeur aux soins.

Le cadre du cabinet créait un temps de consultation dédié. L’écoute du proche par le
médecin était alors meilleure et les avis ou conseils médicaux donnés par le médecin avaient
plus d’'impact. Il permettait de remettre le médecin et le patient a leur place : « au cabinet
dans une structure oul... ot c’est un peu stéréotypé mais... mais ol on sait qui est a sa place,

quoi. » (MG1)

L’établissement d’'un cadre passait également par la sectorisation des demandes
professionnelles et personnelles en fonction des différents canaux de communication : « Ah
bah tu sais, moi si c'est sur mon perso, je suis au boulot, envoie-le-moi sur ma messagerie pro. »

(MGS8)

ii. Un cadre et des limites modulables

Le cadre et les limites étaient « en perpétuel ajustement » (MG14). Ceux-ci étaient
souvent modifiés a la suite d’expériences ou de difficultés vécues. Les limites étaient ajustées
au domaine de compétence du médecin et s’assouplissaient avec le temps et I'expérience.

Elles étaient modulables, souvent du fait qu’il était difficile de s’y tenir : « C’est dur de s’y tenir
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» (MG1)

A noter que les limites étaient différentes avec des proches soignants qui se
montraient souvent moins envahissants car plus compréhensifs de la charge mentale causée
par les demandes : « Puis, comme il a été médecin aussi, il sait que c'est ch**** d'étre sollicité,
enfin... parce que du coup, il percoit un peu... La charge mentale et l'inconfort que ¢a peut

étre. » (MG10)

L'absence de limites bien établies laissait place a du débordement avec des

sollicitations plus fréquentes et un envahissement permanent de son espace personnel.

b) Des sollicitations et des demandes abusives

i. Demandes de “dépannage”

Nombreuses étaient les demandes de « dépannage » (MG3) pour lesquelles il était
difficile de se positionner. Le dépannage trop systématique risquait d'entrainer une rupture
de suivi et de majorer les demandes : « Ce n'est pas de mon ressort et je ne vais pas dépanner
des gens parce qu'apres je sais trés bien que derriére, ils vont redemander. Je ne veux pas du

tout donner cette habitude la... » (MG18)

ii. Des demandes abusives

Le médecin éprouvait du plaisir a rendre service lorsqu’il était peu sollicité. Cependant,
les demandes étaient vécues comme abusives si elles étaient trop fréquentes voire insistantes.
Pour certains, les demandes étaient constantes et quotidiennes, entrainant une impossibilité
de couper avec le professionnel : « il n'y a pas un jour ol je ne suis pas sollicitée. » (MG12)
Celles-ci provoquaient de la colére chez le médecin : « quand c'est répété, ¢a finit par me

mettre de mauvaise humeur. Peut-étre parce que je me dis, "mais j'arrive jamais a ldcher." »
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(MG13). Une « forme de lassitude » (MG12) pouvait aussi s’installer : « La j'en ai marre. C'est-
a-dire que ouaiff... je le fais en trainant des pieds maintenant... » (MG12)

Les demandes étaient également percues comme abusives lorsqu’elles étaient non
urgentes, bénignes, et qu’elles pouvaient étre gérées par le médecin traitant.

La majorité des celles-ci étaient effectuées hors cadre, passant souvent par des canaux
de communication privés « des SMS pour avoir des ordonnances de TSH, de Levothyrox et

compagnie » (MG9) et vécues comme inacceptables par le médecin.

De plus, un malaise pouvait étre ressenti lorsque la demande était associée a du
chantage affectif : « en fait, ils ont tendance a nous prendre un peu par les sentiments »
(MG13) ou « gquand on me demande quelque chose qui va a l'encontre de mes valeurs... »

(MG12)

Chacun avait cependant sa définition de demande abusive et certains estimaient ne

pas en recevoir.

iii.  Des sollicitations favorisées par I'accessibilité du médecin

Les sollicitations étaient favorisées par I'accessibilité et la disponibilité du médecin et
étaient dépendantes de la personnalité de celui-ci. Un médecin plus ouvert et accessible
recevait plus de demandes abusives qu’'un médecin plus autoritaire et qui créait de la distance
: « apres, ¢a peut étre un piége aussi parce qu'ils me demandent plus facilement vu que je suis
“accessible”. » (MG7)

Les sollicitations étaient également majorées lorsqu'il était le seul médecin dans son
entourage et que le médecin traitant n'était pas accessible : « je suis souvent sollicité [...] je
suis le seul médecin dans ma famille, donc... ¢a fait que tous mes oncles, tantes, cousins

facilement, ils vont me solliciter pour des petits avis. » (MG18)

c) Un envahissement de son espace personnel

L’envahissement de |'espace personnel par le professionnel était constant et pesant,
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avec une omniprésence professionnelle et une impossibilité de déconnecter : « Je vais faire
des courses au Petit Casino [...] je me fais harponner ! » (MG12)

Il se traduisait par la présence de matériel médical au domicile ou d’un ordonnancier
toujours sur soi. Les retrouvailles étaient trop souvent synonymes de demandes de soin et les
sollicitations au détour d’une conversation informelle étaient trop nombreuses : « en réunion
de famille [...] ca te raméne toujours un peu au pro®, ol voila, tu dois faire une expertise et
dégainer I'ordonnance... » (MG6)

Les médecins exprimaient un besoin vital de coupure malgré I'envie de rendre service
et un souhait de séparer I'espace personnel et professionnel : « Et des fois j'ai pas envie en
fait. C'est que des fois j'ai envie de débrancher aussi. » (MG12)

De rares médecins acceptaient et appréciaient I'intrication entre vie personnelle et
professionnelle, notamment lorsque certains patients devenaient proches avec le temps. « Ca
me dérange pas du tout que ce soit entremélé et méme je trouve ¢a plutét sympa en fait. »
(MG8) « Proche » était alors défini comme tout ce qui méle la vie personnelle et

professionnelle.

d) Refuser

Un refus catégorique était difficile voire impossible, parfois méme pour une demande
semblant injustifiée. Il était d’autant plus difficile que le médecin était le seul ou le dernier
recours dans un contexte d’acces aux soins compliqué : « Maintenant, le probleme c’est qu’on
est dans une telle situation de démographie médicale que... en fait, moi j’ai toujours refusé au
départ. Dans toutes ces histoires, je dis non, non, ce n’est pas moi, etcetera... mais a la fin... »
(MG11) Le médecin éprouvait alors I'obligation morale de soigner son proche et ressentait
une forte culpabilité s’il venait a refuser.

De plus, la difficulté a refuser était intimement liée aux possibles conséquences du
refus. Le médecin éprouvait une peur de décevoir, de rompre le lien, et de renvoyer une
mauvaise image de sa personne : « Des fois, ca me met en porte a faux, parce qu'on a

I'impression que je suis... je suis la pénible. » (MG12) Il existait une crainte de

8 “bro” : professionnel
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I'incompréhension du proche face au refus, alors per¢u comme un acte déloyal.
Le refus pouvait étre lié a la peur de découvrir un diagnostic grave ou des résultats
anormausx, estimant que ce n’était pas le role du médecin proche : « elle me voit comme son

amie, donc je ne suis pas le médecin qui annonce la mauvaise nouvelle. » (MG13)

Le refus était plus facile avec I'ancienneté et I'expérience : « le “non“ est devenu de
plus en plus facile avec le temps. » (MG13) |l était souvent justifié par la responsabilité liée a la
demande. Concernant les demandes de certificats médicaux, le refus était catégorique pour

la majorité des médecins : « Donc les certificats de sport, c'est NON, ¢a c'est clair. » (MG13)

Cependant, une verbalisation claire du refus était difficile et pouvait passer par un
refus déguisé ou une non-réponse : « Ou alors je ne réponds pas... ou, oh c'est horrible hein
[...] je fais I'autruche. » (MG12)

Lorsque verbalisé, il était important d’expliquer les raisons du refus, d’éduquer le
proche et de proposer des solutions alternatives : « je leur dis "vous allez voir votre médecin
traitant, je suis pas la pour..." Puis je leur explique, je leur dis "c'est I'occasion de faire une
visite, de discuter de plein de choses." » (MG14) Des réponses types étaient élaborées en
avance, et utilisées si besoin : « Donc je me suis un peu préparée, j'ai préparé ma réponse en
disant "bah écoute, le mieux c'est d'aller voir ton médecin." Je pense qu'il faut avoir en réserve

une petite demi-douzaine de phrases... » (MG13)

3. Une relation complexe dans le soin

a) La représentation du médecin

i.  La position sociale du médecin, fierté et confiance des proches

La position sociale du médecin était percue comme spéciale et importante. En effet, le
statut de médecin était décrit comme « noble » (MG18), respecté et valorisé. Celui-ci menait
a une place privilégiée dans son entourage, inspirant la confiance, la fierté et I'admiration des
proches. Il offrait une forme de légitimité a sa personne et son discours : « ¢a offre quand

méme un truc de légitimité dans ce que tu dis, ce que tu penses » (MG14)
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Sa position sociale était cependant pergue différemment s’il existait d’autres médecins
dans le cercle familial ou amical.

Pour certains, aucun sentiment de supériorité sociale ou de barriére sociale n’était
ressenti et leur place était inchangée parmi leurs proches : « je n’ai pas cette représentation

du médecin sur un piédestal et je trouve ¢a erroné de se faire cette idée... » (MG10)

ii. Des émotions ambivalentes

Cette représentation sociale suscitait des émotions ambivalentes chez le médecin.

Il trouvait de la valorisation, de la fierté ainsi qu’une validation de son statut dans la
confiance de ses proches : « c'est vrai que la confiance en fait, ils ont confiance en toi... donc
[...] tu te sens valorisée et contente de te dire "[...] c'est moi qu'ils appellent pour leurs
questions" ». (MG13) La reconnaissance de ses proches était gratifiante et flatteuse. Elle
apportait de la « satisfaction d’avoir rendu service » (MG13) et le confortait dans son réle de
médecin : « la valorisation de la personne qui te dit [...] "Merci, tu m'as réglé mon probleme."
Donc ¢a, c'est le contentement de se dire qu'on a fait quelque chose de bien » (MG13)

Pour certains, cette place privilégiée était importante au point de se sentir dévalorisé,
blessé voir méme jaloux lorsque le proche sollicitait un autre médecin : « Mais a un certain
moment, je me disais “mais m****, | appelle maman, alors qu'en fait moi je sais mieux
répondre a sa question.” Du coup, j'étais... un petit peu de jalousie ? » (MG7)

Ils avaient aussi peur du manque de reconnaissance potentiellement ressenti lors du

passage a la retraite.

Un sentiment d’illégitimité pouvait étre décrit : «j'ai un peu ce syndrome de
I'imposteur » (MG16) et un sentiment de ne pas étre a la hauteur : « J'ai mis beaucoup de
temps a m'assumer en tant que médecin et a avoir confiance en ma capacité de soigner les
gens [...] Donc je n'en veux pas a ma famille d'avoir mis du temps aussi a ce que je trouve ma

vraie place. » (MG7)

Rarement, une honte de son statut pouvait étre ressentie, notamment dans un milieu
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ou le travail n’était pas valorisé : « j'étais entourée de beaucoup de petits “babos”’, qui ne
veulent plus trop travailler, qui se posent des questions un peu sur le sens du travail et qui ne
valorisent pas le fait de cravacher des années sur les études et qui sont a l'opposé du monde

meédical, ou qui vont tendre vers de la médecine alternative. » (MG16)

iii.  Le médecin qui a la connaissance innée, « médecin expert »

Une représentation du médecin ayant la connaissance innée et « la science infuse »
(MG14) était difficile a assumer : « j'ai pas envie [...] de mettre en avant que je suis docteure,
car je sais que je ne sais pas tout. » (MG16) Le médecin était mis « sur un piédestal » (MG10),
représentant le savoir. Il se devait d’argumenter et de défendre la médecine lors de certaines
discussions ou débats, au risque d’une perte de crédibilité : « je n'ai pas encore cette assurance
a défendre bras et corps toute la médecine [...] ¢ca a été un grand débat pendant tout un repas
et c'était hyper dur. C'est un exercice pas facile d'assumer sa position de médecin. lIs te
demandent beaucoup de choses. » (MG16)

Il existait parfois un décalage entre les demandes des proches et le niveau d’expérience
du médecin : « dés la deuxiéme année de médecine, quand on fait encore que des maths et de

la physique, ma mere me demandait si tel médicament était mieux que celui-la. » (MG3)

Le médecin pouvait aussi se retrouver face a un proche devenu « expert de sa
pathologie » (MG16), le confrontant a son manque de connaissance sur un sujet précis et

induisant un sentiment d’illégitimité.

iv.  Un statut de médecin toujours omniprésent

Le statut de médecin était percu comme omniprésent, avec parfois I'impression que
son identité se définissait uniquement par sa profession : « En fait, le plus difficile, c'est qu'il y

a des fois t'as I'impression que ton identité passe par ton statut de médecin et qu'en fait t'es

% “babos” : « (Argot) (Familier) Jeune écologiste vivant en communauté, rejetant la société de consommation et
voulant se rapprocher de la nature » (22)
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"MG13 médecin", t'es pas "MG13 aussi qui raconte des blagues ou avec qui on peut discuter
d'autre chose”. » (MG13)
Le fait d’étre constamment ramené a son statut était source de tristesse avec une

sensation d’étre mis a I’écart et de ne plus pouvoir étre soi-méme en dehors du travail.

v. Lareprésentation du médecin pouvant modifier les relations

La représentation sociale du médecin pouvait créer une inégalité dans la relation
médecin-proche. En effet, de nombreux médecins décrivaient un changement de regard a
I’évocation de leur profession, percue comme supérieure, et donc une modification dans
I’établissement de nouvelles relations : « quand je rencontre des gens... Bon alors
évidemment, trés vite on te demande ce que tu fais, mais si je peux éviter ! *rires* On va pas

dire que ¢a pervertit un peu les relations mais si un petit peu quand méme. » (MG15)

L'un des médecins craignait que I'admiration de ses proches pour son statut prenne le
dessus par rapport a d’autres émotions, notamment dans le cadre de relations amoureuses :
« ce cOté admiration [...] la peur que la personne tombe amoureuse de ce cété-la, de ce coté

meédecin, au-dela de ce que je suis ». (MG14)

Enfin, le médecin ressentait un besoin de garder I'anonymat, par peur d’une
modification des relations et des sur-sollicitations. Ceci se traduisait parfois par la décision de
vivre a distance de son lieu de travail ou par une discrétion sur sa profession : « Quand les
gens me disent et que je ne les connais pas “qu’est-ce que tu fais dans la vie ?”, je leur dis :

“c’est pas important, pour la journée qu’on a a faire.” » (MG13)

vi. Médecin vu comme un distributeur de services

Dans une société devenue consommatrice de soins, la représentation du médecin était
associée a celle d’'un « métier de services » (MG10) : « on est un service, donc on est

consommeés... » (MG12)
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Pour certains, le fait d’étre percu comme un « distributeur de services » était vécu
comme tres réducteur et pouvait étre associé a un manque de reconnaissance : « Je trouve
que c’est un manque d'humilité [...] C'est juste le minimum syndical. [...] pour eux, c'est normal
maintenant, c'est facile... Mais non ! Je demande [...] un minimum de... je sais pas...de

respect. » (MG12)

Pour d’autres, il s’inscrivait dans une dynamique d’échanges de services, avec un plaisir
d’y participer et de se sentir utile : « je trouve que le monde est plus joli si on peut se rendre
des services gratuits que si a chaque fois on est dans un cadre, et qu'on fait payer tout ce qu'on

fait. » (MG8)

b) Une relation médecin - proche complexe

i. Différentes dynamiques dans la relation

Il existait différentes dynamiques entre le médecin et le proche dans la relation de

soin.

Pour certains médecins, la relation était non directive. Elle se rapprochait d’une
discussion d’égal a égal autour du soin avec plus de communication et d’échange possible avec
le proche. Les médecins n’avaient pas peur de dire a leurs proches lorsqu’ils ne savaient pas
ou lorsqu’ils n"avaient pas les réponses a leurs demandes.

De plus, ils étaient plus investis, francs et perfectionnistes dans la prise en charge de
leurs proches et donc moins conciliants a accepter une demande non justifiée. En effet, les
tenants et aboutissants du refus étaient plus faciles a expliquer au proche qu’a un patient
lambda. « Apreés... je ne pense pas étre plus compliant, parce que c'est mes proches. Si je pense
qu'un examen est inutile ou un traitement est inutile, j'aurais plus de facilité a le dire a mes
proches qu'a un patient. Je pense que c'est plus facile de le dire ouvertement avec des
arguments qui tiennent vraiment la route qu'a certains patients, auxquels c'est difficile
d'expliquer les choses. [...] j'aurais plutét tendance a, je pense, faire de la meilleure médecine

avec mes proches qu'avec mes patients. » (MG10)
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Une éducation du proche sur la valeur et la responsabilité des soins demandés était
alors réalisée : « ils ont I'impression que ¢a vaut rien. Donc il faut réapprendre aux gens la
valeur de notre acte. » (MG13)

Cependant, ce pied d’égalité dans la relation pouvait entrainer une moins bonne
écoute de la part du proche et une difficulté a cadrer la relation. « Parce que bein oui,
effectivement c'est pris un peu a la Iégére. T'es le copain. Tu files les trucs. T'expliques des
choses. Mais tu restes le copain [...] il faut des fois un petit peu reprendre ce c6té un peu
paternaliste, t’as I'impression, et remettre un peu d’obéissance. Et du coup, c'est compliqué

quand t’es copains. » (MG5)

Pour d’autres médecins, la relation dans le soin avec leur proche passait par une
approche plus directive, verticale voire paternaliste. « Bah écoute c'est dimanche, il faut que
t'appelles le 15, ou sinon tu vois ton médecin ». (MG9)

Pour un des médecins interrogés, le fait de trop s’impliquer dans la santé de ses
proches donnait un aspect de controle dans cette relation. « Mais oui, forcément un peu plus

hyper impliquée, un peu plus maternante ou paternaliste. » (MG4)

ii.  Une confiance absolue du proche

Dans sa relation avec son proche, le médecin percevait une confiance absolue du
proche en ses capacités de médecin.

Parfois celui-ci avait I'impression que le proche était faussement rassuré par sa simple
présence et avait le sentiment d’étre intouchable. « Et du coup créer de I'admiration, voila,
t'es médecin, ce truc de “ca protége peut-étre d'étre avec un médecin.” Moi je pense que j'ai
déja ressenti ¢a avec des guides de haute montagne. Ah me dire "ah bah je suis avec un guide,
rien ne peut m'arriver." » (MG14)

Cela pouvait étre pesant pour le médecin d’avoir I'impression de devoir toujours étre
a I'affGt de la santé de son proche et de devoir la gérer sans que cela soit explicité. Il se
déchargeait alors de sa responsabilité en le verbalisant : « mon copain, ¢a fait deux semaines
et demie qu'il tousse et la derniére fois je lui ai dit "tu sais, c'est pas parce que tu es avec un

meédecin, que ¢a te protége de quoi que ce soit." » (MG14)
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Le proche pouvait refuser d’étre suivi et soigné par quelqu’un d’autre, obligeant le
médecin-proche a assurer son suivi : « je n'arrive pas en fait a le mettre a un autre médecin,

parce qu'il dit "non, je veux que ¢a soit toi.” » (MG9)

Cette confiance absolue n’était pas toujours facile a assumer pour le médecin. Elle était
source d’'une inquiétude de ne pas apporter des soins a la hauteur, « de ne pas faire les choses
suffisamment bien. » (MG12) Ceci était associé a une peur de décevoir et de baisser dans leur
estime, ainsi qu’un sentiment d’échec si le médecin n’avait pas les connaissances nécessaires

pour répondre a une demande.

De plus, dans cette relation de soin, la confiance était établie aussi du c6té du médecin.
Il faisait confiance a son proche sur la véracité des informations médicales transmises,
notamment lors de la réalisation d’un certificat médical. « Ouais, apres je leur fais confiance.
Apreés, pour le coup, je les connais, je les ai vu et je leur demande bien les infos®. Et ils

m'assurent bien que c'est pas du bullsh***1, » (MG16)

iii.  Une place particuliére et privilégiée parmi ses proches

Le médecin était souvent le premier interlocuteur de ses proches et avait donc une
place privilégiée par rapport a d’autres proches, pouvant lui occasionner un malaise. « Par
rapport a mon papa, ma sceur, elle a dit que j'avais un réle privilégié, parce que j'avais des
compétences et que du coup, j'avais été tenue informée avant elle de tout ¢a, alors qu'elle c'est
I'ainée [...] Cet exces de confiance qu'ils nous font parce qu'on est médecin. On a finalement
une position qui est privilégiée, mais pas forcément souhaitable. » (MG4)

Lors de décisions familiales autour du devenir d’un proche se dégradant ou en fin de
vie, il se devait d’expliquer et de convaincre les autres proches quant a la meilleure décision a
prendre. S’il existait un désaccord il avait le pouvoir de décision finale de par son réle de

médecin.

10 “infos” : informations

L “pylls***” . c***ries en anglais
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iv.  Une implication dans la santé de ses proches contre son gré

L'implication du médecin dans la santé de ses proches n’était pas toujours voulue et
lui était parfois imposée.

Il était alors inclus dans le parcours de soins de son proche sans que ce dernier ait
pensé aux possibles répercussions émotionnelles : « En plus elle m'a tout envoyé, puis méme
son médecin, il m'a méme appelé directement, parce que voila je I'ai remplacé. » (MG18) Le
médecin pouvait étre blessé de I'absence de réalisation du proche de la charge mentale qu’il
pouvait ressentir suite a la réception de résultats médicaux anormaux.

Il se sentait incompris concernant son vécu de I'envahissement et de sa difficulté a

soigner ses proches.

v.  Une lucidité sur le devenir des pathologies de ses proches

Le médecin avait une vision plus globale des situations médico-sociales de ses proches
et pouvait alors imaginer le pire.

En effet, il existait un décalage avec les proches du médecin, car ce dernier anticipait
I’évolution probable des pathologies et I'éventualité d’un diagnostic grave : « Et en fait, quand
il était en réanimation avec le COVID, moi, avec I'éclairage un peu des connaissances
meédicales, quand on nous donne certaines variables, je pense qu'on peut vite faire un schéma
dans la téte et comprendre plus vite certaines situations que d'autres personnes. Et donc on a

un train d'avance. » (MG4)

Il existait une forme d’ambivalence entre le fait de toujours imaginer le pire pour ses
proches et la peur constante du déni : « Ou alors a des moments donnés, et c'est ¢a qui fait le
plus peur, c'est que pour le moment, j'ai toujours pensé tout de suite au pire. Mais ce qui me
ferait encore plus peur, c'est de ne pas y penser, alors que c'est ¢a. C'est le déni ! » (MG4) La

perte d’objectivité et la charge mentale ressentie étaient alors majorées.
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La confrontation a un potentiel diagnostic grave était vécue trés négativement. Celle-
ci devenait une préoccupation constante. Le souhait de protéger ses proches en ne leur
communiquant pas cette éventualité, majorait sa charge mentale et son inconfort. Il existait
une peur de passer a co6té ou d’étre dans le déni d’un diagnostic grave. Il était difficile
d'accepter que ses proches puissent étre malades : « S'il y avait un truc grave qui se passait,
je me suis dit finalement... on fait I'autruche, on voit pas... on a tellement pas envie que ses
proches soient malades. » (MG12)

De plus, le diagnostic avéré d’une pathologie grave pouvait provoquer une forte
culpabilité chez le médecin ayant découvert la pathologie et était accompagné d’une

surcharge émotionnelle a type d’inquiétude et d’angoisse.

Le médecin confiait qu’il souhaitait parfois revenir a une place de proche qui n’aurait
pas la connaissance ni la lucidité concernant le devenir de la pathologie de ses proches ainsi

qgue I'éventualité d’un diagnostic grave.

vi.  La plupart du temps, une impression de minimisation de I'avis du

médecin par le proche

Lors d’avis ou de conseils donnés a ses proches, le médecin avait I'impression que ceux-
ci étaient minimisés.

Les proches semblaient faussement rassurés et soulagés par le simple fait d’avoir
délivré l'information médicale a leur médecin-proche : « j'avais un proche qui avait une
douleur thoracique et je lui ai dit "bein la, il faut aller aux urgences, voila, il faut faire un ECG,
tout ¢a..." et en fait, le fait de m'en avoir parlé, ¢a l'a déja soulagé [...] "bon bah je vais attendre
2 h, je vais voir comment ¢a évolue." » (MG6) Lorsque I'avis était donné en dehors du cadre
professionnel, celui-ci semblait avoir moins d'impact. Il était soumis au risque d’interprétation
du proche qui prétait une écoute différente, comparée a un avis donné par un autre médecin.
Le médecin proche avait alors I'impression qu’il était moins crédible. Cela pouvait avoir des
conséguences sur la santé du proche et mener a des retards de diagnostic : « Mais voila, il y a
eu un retard diagnostique et parce que la, elle m’en parlait comme ¢a, mais elle consultait pas.

J'avais beau lui dire écoute ¢a me parait pas normal d'avoir mal comme ¢a. » (MG15)
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Il existait alors un décalage entre la multiplication des demandes par le proche pour
un méme probléme et sa non-écoute des conseils donnés. Ceci pouvait étre lié a un décalage
entre ce que le médecin et le proche pensaient important pour sa santé.

Cette impression d’étre décrédibilisé lorsque ses conseils n’étaient pas pris au sérieux
était source de frustration, de déception voire d’échec pour le médecin : « Tu me fais un peu
ch**r quand méme parce que quand je te donne des conseils [...] pour ta santé, parce que]...]

je pense qu’il y a des trucs sérieux a vérifier [...] pfff tu m'écoutes pas... » (MG5)

Pour d’autres médecins, a l'inverse, I'écoute de leurs avis par le proche semblait

majorée par rapport a un patient lambda.

Vii. Une relation dans le soin vécue différemment en fonction de

I'ancienneté de celle-ci

De plus, la relation dans le soin était vécue différemment en fonction de I'ancienneté
de celle-ci.

Dans une relation récente, le médecin était automatiquement associé a sa profession,
ayant déja ce statut au moment de la rencontre. Dans ce contexte, les demandes étaient plus
fréquentes et plus facilement acceptées par le médecin, car il voulait créer du lien, notamment
en rendant service. Il avait peur de décevoir le proche s’il refusait une demande car cela
pouvait mettre en péril la relation : « Alors que pour les amis moins proches, par exemple mes
colocs®?, c'est une relation qui est nouvelle. Quand ils me demandent quelque chose, je n'arrive
pas a leur dire non parce que je pense que je veux leur... leur... enfin, faire qu'ils m'aiment bien
quoi ! *rires* Et du coup, ¢a passe aussi par ¢a. [...] Et vu que nos liens ne sont pas trés épais,
enfin.... C'est un peu bizarre de dire ¢a mais... bah j'ai envie de les épaissir [...] quelque soit le
moyen. » (MG14)

Dans une relation plus ancienne, établie avant qu’il ne devienne médecin, celui-ci
restait le proche avant tout. Il y avait alors moins de sollicitations médicales. Le refus était plus

facile car le lien était plus fort et tenait a autre chose que des services rendus : « Je trouve que

12 «colocs” : colocataires
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les gens avec qui je suis tres proches, ma famille, mes amis trés proches : c'est facile parce que
je sais que notre lien d'affection tient a autre chose que ce truc que je peux leur apporter par
mes compétences. » (MG14) ; « Les gens proches, tu n’as pas peur de perdre le lien. Je peux

leur expliquer franchement. » (MG8)

c) Une modification des relations

La relation médecin-proche pouvait étre modifiée, notamment par la recherche de

bénéfices secondaires.

En effet, certains médecins étaient sollicités par leurs proches uniquement pour des
demandes d’ordre médicale. Le proche profitait alors de la relation amicale pour obtenir des
bénéfices secondaires : « Je sais que dés que je vois son nom sur mon portable, je sais que ¢a
ne sera pas pour me demander comment moi je vais, mais ¢a sera pour me demander quelque
chose... [...] je me dis "t'es un peu utilisée ma fille" ». (MG12) Ceci était percu comme abusif

par le médecin et était source de déception et de tristesse : « ¢a fait de la peine ». (MG12)

Suivre ses proches, et notamment ses amis, était alors a risque de conflit et de rupture
amicale : « Mais du coup, j'ai perdu son amitié. » (MG9) |l pouvait ainsi se développer une
méfiance lors de I’établissement de nouvelles relations.

Certains médecins faisaient le choix de faire suivre leurs proches par un médecin qui

n’était pas un ami, par peur de mettre en péril leur relation.

Suite a un événement grave de santé, 'un des médecins décrivait une majoration de
la communication et du partage des émotions avec ses proches : « On peut toujours en tirer
quelque chose de bien ». (MG4) Ceci lui avait également permis de s’ouvrir davantage sur des
émotions vécues dans le cadre du travail et ainsi de trouver plus de soutien de la part de ses

proches.

Enfin, en milieu rural, de nombreux patients devenaient proches avec le temps. L'un

des médecins restait méfiant vis-a-vis de certaines connaissances pouvant rechercher une
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proximité pour obtenir des bénéfices secondaires : « Ce n'est pas des amis, mais on sent qu'ils

ont une proximité avec moi. Apres, il y a toujours quand méme la question de savoir s'il n'y a

pas une recherche de bénéfices secondaires. Si c'est des patients qui sont proches avec toi,

qu’ils n’espérent pas [que] le jour ol ils auront besoin de toi, que tu sois répondant plus

rapidement. » (MG10)

V. Discussion
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Figure 1. Modele explicatif : Le vécu et le positionnement du médecin généraliste dans la relation de soin avec

ses proches

Les émotions ressenties dans le cadre du soin a ses proches étaient ambivalentes et

exacerbées comparées a la prise en charge d’un patient lambda.

Les émotions négatives étaient souvent placées au premier plan, parfois méme devant

le plaisir de rendre service a son proche : « quand c'est des petits problémes, ¢ca me saoule. Et

quand bien méme je réponds, je rassure la personne, bah ¢a me saoule plus que ¢a me rend

contente d'avoir aidé. Vraiment. [...] et quand c'est grave bah ¢ca m’inquiéete ! [...] Ouais c'est

plutét du négatif. » (MG14)

En effet, nous pouvons constater la prédominance des émotions négatives sur le
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modele explicatif présenté ci-dessus. (Fig.1) « Entre la colére, l'irritation, la préoccupation. Et

puis ouais, l'inquiétude surtout. » (MG13)

Les médecins s’exprimaient peu sur les émotions en lien avec le soin de leur proche au
quotidien et il existait peu d’espace d’écoute dans leur entourage : « A quel moment on est
écoutés nous ? Quand est ce qu'on nous demande [...] comment on va nous ? Jamais. » (MG12)

Pour trois des médecins interrogés, I'entretien dans le cadre de cette étude était vécu
comme une « psychothérapie personnelle » (MG5), comme un moment dédié a I'expression
de ses émotions : « j'ai bien fait ma thérapie ! J'aurais di m'allonger je pense, ¢ca m'aurait fait
du bien. » (MG12)

La relation médecin-proche dans le soin, centrale a notre problématique, s’est avérée
complexe : « Parce qu'il y a autre chose, qu'une relation de soins. Il y a une relation
émotionnelle avant et que du coup, ¢a va m'affecter aussi. » (MG4)

Elle pouvait prendre différentes formes et était fondée sur une confiance absolue du
proche qui menait le médecin a une place privilégiée. Ceci contrastait avec I'impression d’'une
minimisation de ses conseils par le proche. Le médecin se questionnait quant a son degré
d’implication dans la santé de ses proches. Il disposait d’'une certaine lucidité quant au devenir
de leur pathologie, suscitant une préoccupation constante et de I'angoisse.

La représentation du médecin était celle d’'un médecin ayant la connaissance innée,
alors difficile a assumer pour celui-ci. Il occupait une position sociale importante, inspirant
confiance et fierté chez ses proches. Le statut de médecin pouvait devenir indissociable de sa
personne, alors vécu comme pesant par celui-ci.

Le risque de modification des relations était présent lors du soin a ses proches. Il

pouvait aussi exister de par la représentation que les proches avaient du médecin.

Le positionnement du médecin dans le soin de ses proches était difficile, avec d’une
part le besoin de scinder les rbles et d’étre le proche en premier lieu, et d’autre part I'envie
de rendre service. Il pouvait alors exister un décalage entre le positionnement souhaité par le
médecin et le positionnement réellement effectif.

L’établissement d’un cadre et de limites était difficile mais nécessaire afin d’assurer un
soin de meilleure qualité. Il permettait de protéger le médecin de I'envahissement constant

de son espace personnel et de faire face aux nombreuses sollicitations et demandes abusives.
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La majorité des médecins ressentaient un besoin vital de coupure, d’autres au contraire
acceptaient et prenaient plaisir a I'intrication de leur vie personnelle et professionnelle.

Le refus était une composante centrale dans le positionnement et I'établissement de
limites. Il pouvait cependant causer des modifications de relations et restait donc difficile a

réaliser.

Le médecin se sentait souvent obligé de tenir le réle de médecin pour ses proches,
notamment dans un contexte actuel de difficulté d’acces aux soins. Certains décrivaient
I'impression d’étre piégés dans cette relation : « c’est un piége. » (MG5) A I'inverse, dans de
rares cas, soigner ses proches était une évidence.

L'impression d’'une mauvaise prise en charge était prédominante avec notamment une
perte d’objectivité, un risque de minimisation ou maximisation, un malaise dans l'intimité et
une prise en charge pouvant étre modifiée par la connaissance du proche.

Le médecin avait le sentiment d’une responsabilité toujours engagée.

Enfin, il est intéressant de noter que la majorité des problématiques abordées
semblaient évoluer avec le temps et I'expérience.

Le cadre, les limites, la capacité a refuser et le positionnement du médecin étaient
modulables et en perpétuel ajustement.

De plus, le vécu était aussi amené a évoluer. En effet, en début d’exercice, un manque
de confiance en ses compétences pouvait engendrer un malaise et un syndrome de
I'imposteur. Le plaisir et la flatterie ressenties face a une demande de soin d’un proche étaient
donc plus importantes : « il y a eu une euphorie [...] du début ». (MG12) Il en était de méme
pour les sentiments de validation et de valorisation : « Au début t'es hyper valorisée ». (MG13)

Ces émotions s’estompaient cependant avec I'expérience et I’acquisition de confiance,
le besoin d’étre valorisé par son travail était alors moins important : « il y a des moments ol
ca peut te valoriser, c'est sdr [...] Je pense que c'est peut-étre plus quand t'es plus jeune. Quand
t'es plus vieille t'en as peut-étre moins besoin. » (MG12)

Pour I'un des médecins interrogés, |'expérience était associée a une diminution de la
charge mentale et de la responsabilité ressentie dans le soin de ses proches : « Et du coup, je
me suis assoupli et je pense que ¢a [ne] représente pas une charge mentale [...] je me suis aussi

un peu allégé avec le temps sur ces histoires de certificats. » (MG10)
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B. Comparaison a la littérature

Dans notre étude, les médecins généralistes étaient sollicités par leurs proches pour
des demandes d’ordre médical de maniére fréquente, voire pour certains de maniére
quotidienne. Cela est cohérent avec ce que nous avons pu retrouver dans la littérature : 99,4%
des 154 médecins interrogés dans I’étude d’Oudot déclaraient avoir déja été confrontés a une

demande de soin émanant de leurs proches et 72,1% précisaient que cela arrivait « souvent ».

(2)

I était difficile pour les médecins de se positionner face a une demande de soins de
leur proche, mais qu’en est-il des recommandations ?

Il n’existe a ce jour aucune recommandation claire dans le code de déontologie (4)
francais ou dans la charte d’éthique médicale européenne (9) permettant de guider les
médecins dans le soin de leurs proches. L’article 7 du code de déontologie réactualisé en 2021
stipule que « Le médecin doit écouter, examiner, conseiller ou soigner avec la méme
conscience toutes les personnes quels que soient [...] les sentiments qu’il peut éprouver a leur
égard. » (4) Les sentiments éprouvés sont cependant le coeur méme de la problématique du
soin a ces proches. En effet, notre étude suggérait que I'importance de I'affect dans la relation
médecin-proche ne permettait pas de soigner ses proches de maniére adaptée.

Il est intéressant de noter que dans une version plus ancienne du code de déontologie,
datant de 2014 et supprimée en 2017, il existait une mention mettant en garde les médecins
vis-a-vis du soin a leurs proches : « Le médecin va soigner un ami, un proche ou une
personnalité avec une attention renforcée, des précautions supplémentaires, qui peuvent étre
aussi bien bénéfiques que nuisibles. L'objectivité nécessaire a [l'action du médecin
s’‘accommode mal de sentiments subjectifs. » (10) Ceci reflete bien la méfiance et
I’hypervigilance ayant pu étre ressenties dans le soin a ses proches par certains participants
de notre étude, en lien notamment avec une crainte de I'erreur et de la perte d’objectivité.

Le serment d’Hippocrate, auquel tout médecin s'engage, stipule que : « Je donnerai
mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera [...] Je préserverai I'indépendance

nécessaire a I'accomplissement de ma mission. » (3) Ceci illustre toute la complexité du soin a
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ses proches, tel que décrit dans notre étude. Les médecins souhaitaient soigner leurs proches
de maniere optimale mais ne possédaient pas |'objectivité nécessaire pour y parvenir. En effet,
les émotions dans la relation avec son proche éloignaient le médecin de cette indépendance
indispensable pour le soigner de maniéere adaptée. Certains médecins étaient tiraillés entre le
fait de vouloir rendre service et le risque de faire de la médecine de moins bonne qualité et

plus a risque d’erreur.

Contrairement a la France, les codes d’éthique et de déontologie d’autres pays tels que
les Etats Unis (11), le Canada (12) ou I’Australie (13), déconseillent clairement de soigner ses
proches, hors cas d’urgence.

L'American Medical Association (AMA) aux Etats-Unis par exemple, justifie cela par la
perte d’objectivité, le manque d’éléments dans l'interrogatoire, ainsi qu’une difficulté a
maintenir une posture professionnelle avec ses proches. Elle explique que « I'anxiété générée
par la maladie de ses proches risque d’obscurcir son jugement et de produire de la timidité et

de l'irrésolution dans sa pratique. » (11)

Notre these portait sur le vécu et le positionnement du médecin généraliste dans la
relation de soin avec son proche. Le choix méthodologique d’'une approche
phénoménologique nous a permis d’explorer en profondeur le vécu et les émotions du
médecin dans cette relation. Les émotions négatives étaient le plus souvent placées au
premier plan. Dans une étude menée en 2019 chez 173 internes en médecine générale, 92%
déclaraient étre en difficulté, et ce, particulierement face a une perte d’objectivité et la peur
de la découverte d’une pathologie grave. Dans une autre étude, seulement 11% des médecins
étaient satisfaits suite a un soin prodigué a un proche et quasiment la moitié disaient ressentir
de l'inconfort (7). Cela differe des résultats d’une these publiée en 2021 dans Exercer ou les
médecins étaient globalement satisfaits de leur prise en charge et souhaitaient poursuivre

cette relation de soin. (8)

Le role du médecin donnait des avantages a son proche, le confortant dans la poursuite
du soin de celui-ci. Dans son étude, Amran décrivait que pour 81% des médecins, le principal
avantage pour le proche était I'accessibilité et la disponibilité du médecin (7). En effet, dans

notre étude le médecin était disponible et facilitait le parcours de soin de ses proches, tout en
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les accompagnant. Il avait également un réle dans la prévention et I'éducation de ceux-ci,
contrairement a I’étude de Schrotzenberger ol le médecin se permettait moins de critique sur
I’hygiéne de vie de son proche, considérant qu’il était le seul acteur de sa santé. (8)

Dans I’étude de La Puma, il existait un avantage a prendre en charge des pathologies
bénignes qui étaient faciles a gérer pour le médecin proche et qui étaient percues comme trop

banales pour déranger un médecin extérieur. (14)

Dans notre étude, un frein majeur a prendre en charge ses proches était la perte
d’objectivité ressentie par le médecin, due a I'affect trop important, ce qui était également
présent dans d’autres études (7)(8)(15) Le risque était de ne pas avoir une prise en charge
optimale : interrogatoire et examen clinique incomplets, retard diagnostique (15). De plus, la
consultation informelle manquait d’éléments (antécédents, traitements) pour décider d’'une
prise en charge adaptée (6)(7)(15). Contrairement a notre étude ou la plupart des médecins
interrogés avaient I'impression que leur avis était minimisé, deux théses récentes (8)(15)
observaient que la connaissance du proche était bénéfique avec notamment plus
d’observance chez le proche et une meilleure détection des complications. Comme identifiée
dans notre travail, la connaissance du proche pouvait cependant avoir I'avantage d’adapter

ses propos et sa prise en charge. (15)

La plupart des médecins interrogés dans notre theése et dans d’autres études
(8)(15)(16) ne prenait pas en charge leurs proches sur les versants urologiques,
gynécologiques ou psychologiques car cela était vécu comme génant de s’immiscer dans
I'intimité de son proche. Dans notre étude cependant, certains médecins acceptaient de le
faire dans un cadre adéquat si cela rentrait dans leur domaine de compétence et était alors

mieux vécu.

Le positionnement du médecin vis-a-vis de la santé de ses proches et de son
implication dans celle-ci était ambivalent. Nous percevions une volonté de s'intéresser a la
santé de ses proches sans vouloir intervenir dans la prise en charge. En effet, il existait pour
certains un parallele entre I'intérét que le médecin portait a son proche et celui qu’il portait a
sa santé, celui-ci étant percu comme une évidence bienveillante. « Oui ¢a implique, ¢a

implique, mais en fait je pense que c’est important d’étre impliquée, en tout cas moi pour mes
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proches. Mettre une barriéere complétement, je pense que ¢a m’enverrait un certain malaise
[...] Parce que finalement ¢a m’intéresse. Dans le sens ol je me soucie d’eux, donc je suis
intéressée. » (MG4) Dans |'étude de Makovec, au-dela de ne pas s’impliquer, certains
préféraient ne pas s’informer sur la santé de leur proche. (15)

Tel que décrit dans notre étude, le médecin pouvait étre confronté a I’éventualité d’un
diagnostic grave. La préoccupation constante de ce diagnostic et le fait de taire cette
information a ses proches étaient source de stress et de mal-étre chez le médecin. Comme
I’évoque également Schrotzenberger dans son travail de thése, ceci pouvait représenter un

frein voire une raison pour refuser de prendre en charge ses proches. (8)

Dans notre étude, les médecins reconnaissaient la complexité émotionnelle d’avoir a
la fois la posture du professionnel et celle du proche et ressentaient un besoin de séparer ces
réles. lls accordaient plus d’'importance a leur posture de proche. Ceci était également
retrouvé dans d’autres études telles que celle de Makovec (15) ou celle de Schrotzenberger

(8).

Comme retrouvé dans notre étude, la nécessité de se positionner en établissant un
cadre pour prendre en charge ses proches était univoque (8)(15)(16).

Cela passait notamment par le lieu du cabinet, alors percu comme sécurisant et
permettant de garder la distance nécessaire et objective a la prise en charge de son proche.
Certains médecins dans I'étude de Schrotzenberger (8) préconisaient en plus de tenir un
dossier médical et de recevoir ses proches en consultation uniguement sur rendez-vous, afin
de prendre en charge son proche comme un patient lambda.

Les sollicitations étaient nombreuses en dehors du cabinet et passaient souvent par
des canaux de communication privés. Dans |"étude d’Oudot, c’était également le cas avec
72,1% des demandes qui passaient par voie dématérialisée. (2) Amran précisait que les

demandes se faisaient notamment par téléphone, mail, WhatsApp, ou Messenger (7).
Le refus catégorique semblait impossible pour la majorité des médecins, notamment

par peur d’éventuelles conséquences sur la relation avec leurs proches. Ceci était cohérent

avec les résultats de I'étude d’Oudot qui montraient que seulement 8.4% des médecins
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interrogés étaient capables de refuser catégoriquement une demande de soin de leurs
proches. (7)

L'une des principales causes de refus pour Micke était liée a une demande de prise en
charge en dehors de son domaine de compétence (6). Pour La Puma, celle-ci était liée au
manque d’éléments pour une prise en charge adaptée. (14) Notre étude retrouvait ces
éléments et en plus constatait que les médecins refusaient les demandes trop complexes ou
non urgentes ainsi que toute demande engageant leur responsabilité de maniere trop
importante.

Le travail d’Oudot constatait que 40 % des médecins estimaient que leur réponse avait
pu étre a l'origine d’un conflit avec le proche concerné. (2) Il était de ce fait important
d’expliquer au proche les raisons du refus, ceci permettait souvent une éducation de celui-ci
sur la valeur du soin, et évitait des répercussions sur le lien affectif.

Avec l'expérience et I'acquisition de confiance avec le temps, les médecins
ressentaient moins le besoin de rechercher la valorisation de leur exercice par la
reconnaissance de leurs proches, et il semblait alors plus facile de refuser. Ceci était décrit par
Makovec (15) qui retrouvait une augmentation statistiquement significative du refus
d’intervenir chez les internes plus avancés dans leur parcours. Schrotzenberger (8) suggérait
également que plus le médecin était agé, plus celui-ci avait de I'expérience lui permettant de

refuser et ainsi d’argumenter son refus.

Le médecin discernait parfois la recherche de bénéfices secondaires venant d’un
proche-ami, ce qui pouvait engager leur amitié. Ceci était également décrit par
Schrotzenberger dans son étude. (8) Une méfiance de la part du médecin pouvait alors
s’installer lors de I'établissement de nouvelles relations contrairement aux relations plus
anciennes tenant a autre chose que la recherche de bénéfices secondaires. Ceci était décrit
dans le travail de Leduc qui abordait le sujet des patients devenus proches. Elle suggérait que
I’'amitié médecin-malade pouvait étre vécue comme un moyen pour le patient de soutirer des

avantages au médecin. (17)

Dans la relation de soin, le médecin percevait la confiance absolue du proche en ses

compétences médicales, également décrite par Micke (6). Cela engendrait un sentiment
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d’obligation de réussite dans la prise en charge de ses proches ainsi qu’une peur de les

décevoir, également ressenties par les internes interrogés par Makovec. (15)

Pour conclure, il existait une importante discordance entre le vécu exprimé par les
médecins et leur positionnement effectif. Malgré un soin a leurs proches vécus comme négatif
dans I’ensemble, les médecins éprouvaient des difficultés a refuser et a établir des limites.

Amran (7) exposait aussi que deux tiers des médecins interrogés auraient souhaité
avoir des conduites a tenir concernant le positionnement a adopter dans le soin de leurs
proches.

Dans la littérature, nous pouvons retrouver des recommandations établies sur ce sujet.
La Puma (18) a rédigé sept questions a se poser face a une demande de soins venant d’un
membre de la famille, permettant d’évaluer sa capacité a y répondre :

« 1. Suis-je formé pour gérer la demande de soins de mon proche ?

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

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

4. Est-ce que mon implication médicale est susceptible de provoquer ou d’intensifier des
conflits familiaux ?

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

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

7. Suis-je prét a rendre des comptes a mes pairs et a la société pour cette prise en charge ? »

Eastwood (19) quant a lui, a publié cing recommandations a suivre lorsqu’un médecin
accepte de soigner son proche :
« 1. Etre clair sur les attentes de chacun
2. Garder la méme expertise et le méme jugement, consigner le dossier médical
3. Choisir le lieu de la consultation. Le reglement de la consultation rend la consultation
légale
4. Respecter la confidentialité

5. Etre conscient du risque de conflit entre jugement professionnel et émotionnel »
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Enfin, dans son travail de these, Schrotzenberger (8) a également suggéré différents

points de conduite a tenir, semblables aux recommandations d’Eastwood.

C. Forces et Limites

1. Forces

L'une des principales forces de notre étude est son originalité par son approche
phénoménologique. Le choix de cette méthode est pertinent, car celle-ci permet d’explorer la
maniere dont une méme expérience a été vécue par différents individus, ce qui était I'objectif

central de notre étude.

L’échantillonnage homogene a été réalisé en cherchant a faire varier des critéres de
diversité (I'age, le sexe, I'ancienneté et le milieu d’exercice) permettant ainsi d’interroger des
profils variés de médecins.

De plus, le nombre d’entretiens est élevé pour une étude qualitative en analyse
interprétative phénoménologique. Les nombreuses heures d’entretiens réalisées avec un
total de 9 heures et 38 minutes, constituent un matériel d’étude riche et conséquent. Il permet

d’explorer de maniére exhaustive le vécu et la représentation des médecins généralistes.

Une partie de I'échantillon est constituée de médecins connus antérieurement a
I’étude. Ce lien existant au préalable a pu mettre le médecin en confiance lors de |'entretien.

Il a alors pu s’ouvrir plus librement sur I'intimité de son vécu et de ses expériences.

Ayant déja été confrontées aux problématiques de I'étude en tant qu’internes de
médecine générale, notre expérience propre a été bénéfique dans I'élaboration du guide
d’entretien. Ceci nous a également permis d’aborder les entretiens avec plus d’aisance et ainsi

faciliter I’écoute nécessaire en phénomeénologie.
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Le guide d’entretien était constitué de questions ouvertes afin de favoriser la
spontanéité et I'originalité des réponses. La connaissance du guide d’entretien s’est améliorée
avec notre expérience. L'ordre des questions n’était pas forcément suivi permettant de
maintenir une fluidité dans I’entretien et de suivre le sens de la discussion.

Le guide d’entretien a également été évolutif. Il a été testé au préalable avec deux
proches médecins afin de nous assurer de sa qualité et d'améliorer notre aisance lors de la
conduite de I'entretien. De plus, des modifications ont été apportées au fur et a mesure des
entretiens afin qu’il soit plus adapté et mieux compris des participants.

A la fin de chaque entretien, il était systématiquement demandé au participant s'il
existait des points non abordés au cours de I'entretien dont il souhaitait discuter, nous
permettant d’étre plus exhaustives sur le recueil de données. S’en suivait souvent une
discussion sur le vécu de l'entretien ainsi que sur d’éventuelles remarques sur son

déroulement.

Le choix du lieu de I'entretien a été laissé aux participants. Ceci a permis de réaliser les
entretiens dans des lieux adaptés pour les médecins, ou ils se sentaient en confiance et étaient

donc plus a méme de se livrer sur leurs émotions et leur intimité.

La retranscription des entretiens a été réalisée mot par mot sans aucune exception,
avec l'annotation de tout silence, rire ou de toute gestuelle observée. Afin que la
retranscription puisse étre la plus juste possible, celle-ci a été réalisée dans les plus brefs délais

suite a I'enregistrement.

Enfin, la triangulation représente une véritable force de I'étude. Elle a concerné

successivement les trois étapes de I'analyse (ouverte, axiale et intégrative), et a permis de

confronter nos deux interprétations et ainsi enrichir la réflexion et I'analyse.

2. Limites

Une des faiblesses de notre étude est la population recrutée. Initialement, nous avons

souhaité réaliser un recrutement via le Conseil De L'ordre des Médecins (CDOM) de Haute
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Savoie. Cependant, une difficulté logistique inhérente au CDOM et non résolvable n’a pas
permis d’effectuer le recrutement prévu. Nous avons alors di modifier notre mode de

recrutement par convenance et effet boule de neige.

L'une des personnes contactées pour la réalisation des entretiens a refusé de
participer, le sujet étant trop intrusif et personnel. Trois autres personnes n’ont pas répondu
au recrutement. Nous pourrions donc imaginer une perte d’information en lien avec des

données trop sensibles et donc difficiles a aborder dans le cadre d’une étude.

Une partie des participants sont des connaissances antérieures a I'étude : des maitres
de stage, des collegues, des connaissances voire des tuteurs de la faculté. Nous connaitre en
dehors de I'étude a pu participer a une retenue d’informations de la part de l'interrogé lors
de I'entretien ou parfois créer un effet halo?!3.

Lors des entretiens, la présence de moyens enregistrant les propos du médecin afin de
les retranscrire, pouvait limiter celui-ci dans sa libre expression et ainsi créer une autocensure.

Pour I'un des entretiens, une personne ne participant pas a I'étude et connue du
participant était présente lors de I’entretien. Elle a pu limiter la délivrance d’informations de

ce dernier.

Malgré la lecture de méthodologies existantes, nous sommes novices en recherche
gualitative. Nos récentes compétences en la matiére ont pu jouer sur la qualité du recueil des
informations ou de I'analyse des données. De plus, nous étions internes de médecine générale
lors de la réalisation de I'étude, ce pourguoi nous n’étions pas entierement dédiées a celle-ci.

Malgré notre volonté de rester impartiales et de poser uniquement des questions
ouvertes, notre propre subjectivité a pu influencer notre maniere de formuler les questions
ainsi que notre conduite lors de I'entretien. Nous avons alors pu orienter d’une certaine fagon

les réponses des participants.

13 Effet halo : biais cognitif qui affecte la perception des gens. C’est une interprétation et une perception sélective
d’informations allant dans le sens d’une premiére impression que I'on cherche a confirmer. (21)
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Concernant la méthodologie, nous n’avons pas demandé aux participants des retours
et des corrections éventuelles sur la retranscription effectuée de leur entretien. Une
déformation des propos des participants a pu étre occasionnée.

Nous n’avons pas non plus réalisé de journal de bord ce qui a pu contribuer a une perte

d’information.

Pour finir, la durée des entretiens est trés variée avec une moyenne d’environ 32
minutes, dont un entretien tres court qui a duré 16 minutes. A noter, que la durée et la qualité
de certains entretiens ont pu étre influencées par une limite de temps. En effet, certains ont
été réalisés lors d’une pause sur une journée de consultation avec le stress de reprendre les
consultations ensuite et la peur d’étre en retard. Cela a pu restreindre le participant dans le

développement de sa pensée et dans I'évocation de ses propos sur le sujet.

D. Perspectives

Aujourd’hui, les demandes de soins qui émanent des proches sont nombreuses et
répétées et constituent une problématique touchant la quasi-totalité des médecins.

Notre travail constitue un élément de réflexion pour les médecins généralistes en leur
permettant de se questionner sur leur vécu ainsi que sur leur positionnement dans le soin de

leurs proches.

Les émotions prennent une part importante pour le médecin dans sa relation de soin
avec son proche. Notre étude suggere qu’un espace d’écoute serait essentiel pour les
médecins concernés.

Nous pourrions imaginer qu’un temps d’échange entre pairs ou encore que des
groupes de type “Balint” autour de cette problématique puissent étre organisés.

De plus, il pourrait étre intéressant que ces échanges débutent des I'enseignement
universitaire au moment ou les médecins en formation commencent a recevoir des demandes
de soins de leurs proches. Cela permettrait de sensibiliser les étudiants en médecine et les

aider a se questionner sur ce sujet complexe.
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Par ailleurs, il existe un manque de recommandations émanant des réflexions éthiques
et du code de déontologie. La communication d’un guide permettant de questionner et

d’accompagner les médecins généralistes dans le soin de leurs proches semble essentielle.

Notre étude a exploré le vécu et le positionnement du médecin dans la relation de soin
avec ses proches par une approche phénoménologique. Il pourrait également étre intéressant
d’explorer le vécu ainsi que les attentes exprimées par le proche dans cette relation complexe
dans le soin, au travers de cette méme méthode.

Nous pourrions aussi imaginer une étude portant sur le vécu et le positionnement du
médecin lorsque celui-ci est a la place du patient.

Enfin, I'éventualité d’un diagnostic grave chez son proche ainsi que la lucidité sur le
devenir de sa pathologie étaient associées a un vécu tres négatif chez le médecin. Il pourrait

étre intéressant de réaliser une étude sur cette problématique.

VI. Conclusion

Il existe une importante discordance entre le vécu du médecin verbalisé dans les
entretiens et son positionnement effectif concernant I'acceptation de demandes de soins,

ainsi que son implication dans la santé de ses proches.

Malgré la satisfaction assez souvent ressentie et décrite par le médecin lors de services
médicaux rendus a ses proches, son vécu est dans I'’ensemble plutét négatif et révele une
ambivalence notoire.

La confiance absolue que lui porte son proche valorise son statut de médecin, mais
peut engendrer un sentiment d’illégitimité ainsi qu’une peur de ne pas étre a la hauteur.

Nombreuses sont les mises en garde sur le fait qu’il ne faudrait pas soigner ses proches,
la prise en charge ne semblant pas optimale. De plus, il existe un risque de modification de la
relation affective entre le médecin et son proche au travers du soin.

Son positionnement vis-a-vis du soin a ses proches est d’autant plus difficile que la
démographie médicale actuelle crée un sentiment d’obligation de soin, et contraint ainsi le

médecin a rester disponible pour ses proches.
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Le vécu et I'attitude du médecin vis-a-vis du soin a ses proches, ainsi que la relation

médecin-proche dans son ensemble peuvent évoluer avec le temps et I'expérience.

La complexité a se positionner dans sa relation de soin avec son proche ne
proviendrait-elle pas finalement du fait que le médecin est un individu doté d’émotions, de
valeurs, de doutes et de contradictions, avant d’étre un professionnel de santé ? Chaque
médecin ainsi que chacun de ses proches sont uniques et pourvus d’une personnalité qui leur

est propre, leur relation étant alors singuliére et intersubjective.

La mise en place d’un guide pour accompagner les médecins dans leur relation de soin
avec leurs proches pourrait étre une premiére piste pour les aider a se positionner.

Cependant, le besoin immédiat exprimé par les médecins semble étre un espace
d’écoute et d’échange sur cette relation avec leurs proches, qui s’avére complexe et source

de nombreuses émotions.
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L'objectif de cette étude était de questionner le vécu et le positionnement du médecin généraliste dans sa relation de soin
avec ses proches.

Nous avons réalisé une étude qualitative inspirée de la phénoménologie interprétative. Nous avons recruté des médecins
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triangulation des données.

Nous avons observé une importante discordance entre le vécu du médecin verbalisé dans les entretiens et son

positionnement effectif concernant I'acceptation de demandes de soins, ainsi que son implication dans la santé de ses
proches.

Malgré la satisfaction assez souvent ressentie et décrite par le médecin lors de services médicaux rendus a ses proches, son
vécu est dans I'ensemble plutot négatif et révéle une ambivalence notoire.
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Le vécu et I'attitude du médecin vis-a-vis du soin a ses proches, ainsi que la relation médecin-proche dans son ensemble
peuvent évoluer avec le temps et |'expérience.

La mise en place d’un éventuel guide pour accompagner les médecins dans leur relation de soin avec leurs proches pourrait
étre une premiére piste pour les aider a se positionner.

Cependant, le besoin immédiat exprimé par les médecins semble étre un espace d’écoute et d’échange sur cette relation avec
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VIll. Annexes

A. Engagement de conformité a la CNIL (MR-004)

oadac ne
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Engagement de conformité a une méthodologie de référence CNIL
pour un traitement mis en ceuvre dans le cadre d’une thése de médecine générale

(document a communiquer obligatoirement au DPO avec le dossier 3 instruire)

1. Informations sur le déclarant

Responsable de traitement Université Grenoble Alpes (UGA)
Délégué ala protection des données (DPO) DPPO®@univ-grenoble-aipes.fr
Unité responsable de la mise en ceuvre UFR de médecine

Département de médecine générale (DMG)
Péle santé, domaine de la Merci, place du Commandant Nal, 38700 La Tronche

doyen.medecine@univ-grenoble-alpes.fr
Référent métier au DMG Dr Yoann Gaboreau
yoann.gaboreau@univ-grenoble-alpes.fr

2. Information sur le traitement mis en ceuvre pour la thése
Finalité (titre court) :
Investigateur.trice principal.e {thésard.e):
Le traitement entre-t-il dans le cadre d'une méthodologie de référence ? (1 choix)

[J MR-003 Recherches impliquant la personne humaine dans le domaine de la santé ne nécessitant pas
le recueil du consentement” de |a personne concernée

[0 MR-004 Recherches n’impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le domaine
de la santé =

[ Le traitement n’entre pas dans le cadre d’'une méthodologie de référence
3. Transferis de données hors UE

& NON
[0 OUI (consulter la liste des pays offrant un niveau de protection adéguat et justifier auprés du DPO)

4. Engagement du responsable de mise en ceuvre (directeur.trice de thése)
identité et quatits _ Minviot. Preme /%Qow Q«nzé,_é

Contact mail ?fm-vninib\, My @: SM‘W
Date \T /.94 / w23
Signature

Avertissement

Les données personnelles dans ce formulaire sont nécessaires & la validité de ce document et sont susceptibles d’étre
communiquées au responsable du traitement — ou son représentant — et @ la CNIL en cas de vérification. Conformément au
Réglement général sur la protection des données (RGPD), vous pouvez exercer vos droits pour les données qui vous
concernent aupreés du Délégué a la protection des données de I'UGA DPO@univ-grenoble-alpes.fr
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B. Formulaire d’information a destination des médecins participants

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude dans le cadre d’'une these de médecine
générale.

Cette lettre d’information vise a vous informer des objectifs et du déroulement de cette étude,
pour nous assurer que vous n’y étes pas opposé(e).
Vous pouvez prendre le temps de lire et comprendre ces informations, réfléchir a votre participation,
et demander aux responsables de I'étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris.

Intitulé de I’étude : Le vécu et positionnement du médecin généraliste dans la relation de soin avec

ses proches.

Etude sous la direction : du Dr Pierre MINIER

Responsable : Département de Médecine Générale de Grenoble

Investigateurs principaux : Charlotte PRINCE et Margaux MERLE, internes en médecine générale
Objectif de I’étude : Recueillir différentes expériences vécues par les médecins généralistes, le ressenti
émanant de la relation médecin-proche (personne faisant partie du cercle amical et/ou familial de
celui-ci) ainsi que le positionnement du médecin généraliste au sein de cette relation de soin.

Méthode : Etude qualitative par analyse interprétative phénoménologique au travers d’entretiens
semi-dirigés.

Un descriptif plus précis de I'étude est a votre disposition si vous le souhaitez auprés des
investigateurs par mail a Margaux.Merle@etu.univ-grenoble-alpes.fr ou Charlotte.Prince@etu.univ-

grenoble-alpes.fr

Engagement du participant :

Accepter d’étre inclus dans cette étude signifie accepter que les données recueillies au cours
de I'entretien réalisé soient analysées de fagcon pseudo-anonymisées. Les données recueillies ne
permettent pas de vous identifier et votre anonymat sera préservé.

Les données pseudo-anonymisées vous concernant seront conservées pendant la durée de I'étude
jusqu’a signature du rapport final de la recherche.

Engagement de l'investigateur principal :

Les investigateurs principaux s’engagent a mener cette recherche selon les dispositions
éthiques et déontologiques, a protéger l'intégrité physique, psychologique et sociale des personnes
tout au long de la recherche et a assurer la confidentialité des informations recueillies. Les données
recueillies seront utilisées a des fins de recherche et de communication scientifique.

Les résultats globaux de I’étude pourront vous étre communiqués si vous le souhaitez par
contact par mail.
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Liberté du participant :

Votre consentement pour poursuivre la recherche peut étre retiré a tout moment sans donner
de raison et sans encourir de responsabilité ni conséquence.

Information du participant :
Vous avez la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude

aupres de l'investigateur principal, et ce dans les limites des contraintes du plan de recherche.

Confidentialité des informations :

Dans le cadre de cette étude a laquelle le Dr Pierre Minier, Charlotte Princé et Margaux Merle
(internes en médecine générale), et le Département de Médecine Générale de Grenoble (DMG) vous
proposent de participer, un traitement de vos données personnelles va étre mis en ceuvre.

Vos données seront utilisées uniquement pour répondre aux objectifs de la recherche. Le
traitement de vos données sera réalisé par Charlotte Princé et Margaux Merle.

Vos données identifiantes recueillies par les investigateurs principaux seront pseudo-
anonymisées, c’est-a-dire codées.

En tout état de cause, les investigateurs s’engagent a respecter la confidentialité de vos
données personnelles. Le responsable et les investigateurs conserveront vos données pseudo-
anonymisées jusqu’a la signature du rapport final de la recherche, puis celles-ci seront détruites.

Législation :

Conformément aux dispositions de la loi du 6 janvier 1978 relative a I'informatique aux fichiers
et aux libertés, modifiée par la loi du 20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles et
au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) du 14 avril 2016 applicable depuis le 25
mai 2018 :

- vous disposez d’un droit d’acces, de rectification ainsi que du droit de demander la limitation du
traitement de vos données

- vous disposez aussi d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret
professionnel susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette recherche et d’étre traitées

- vous disposez d’un droit a I'effacement des données et a I'oubli

-vous disposez d’un droit de réclamation auprés d’une autorité de contréle (en France : la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés)

Pour exercer ces droits, veuillez contacter les responsables de [I'étude
a Margaux.Merle@etu.univ-grenoble-alpes.fr ou Charlotte.Prince@etu.univ-grenoble-alpes.fr ou a

I’adresse : UFR de Médecine — Pharmacie ; Bureau du 3eme cycle d’étude médicale ; a I'attention du
Dr Pierre MINIER- Domaine de la Merci, avenue des Marquis du Grésivaudan ; 38700 La Tronche.

Le délégué a la protection des données (le DPO) de I’Université Grenoble Alpes a été sollicité
pour la mise en conformité de I'étude selon la norme CNIL MR-004.
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Nous vous remercions par avance pour votre participation, et nous sommes joignables par mail
ou par téléphone pour répondre a vos éventuelles questions.

Charlotte PRINCE et Margaux MERLE sous la direction du Dr Pierre MINIER.

C. Formulaire de non-opposition

Aprés avoir pris connaissance des informations, aprés en avoir discuté si besoin et obtenu
réponse a toutes mes questions, je consens librement et volontairement a y participer. Je comprends
gue ma participation n'est pas obligatoire et que je peux me retirer a tout moment de cette étude sans
avoir a me justifier ni encourir aucune responsabilité. Le fait de ne plus participer a cette étude ne me
portera pas préjudice.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités
et je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Je comprends que les informations recueillies sont strictement confidentielles et a usage
exclusif des investigateurs concernés. Au cours de cette étude, jaccepte que mon vécu et mon
expérience partagés a l'investigateur, soient utilisés a des fins d’analyse et de recherche qualitative.

JVai été informé(e) que mon identité n'apparaitra dans aucun rapport ou publication, que toute
information me concernant sera traitée de facon confidentielle et que seules les données
pseudonymisées seront utilisées dans le cadre de I'analyse.

J'ai bien noté que, conformément aux dispositions de la loi « informatique et libertés », le droit
d’acces, de portabilité, de rectification, d’effacement, de limitation et d’opposition au traitement de
ces données, s’exerce a tout moment auprés des médecins investigateurs par contact a
Margaux.Merle@etu.univ-grenoble-alpes.fr ou Charlotte.Prince@etu.univ-grenoble-alpes.fr.

Nous sommes joignables par mail ou téléphone pour répondre a vos éventuelles questions.
Signature de I'intéressé(e) Signature des investigateurs

MERLE Margaux
PRINCE Charlotte
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D. Canevas d’entretien

Présentation du médecin : age, sexe, statut (remplagant, médecin installé...etc.), milieu
d’exercice, ancienneté

Qu’est-ce que c’est pour vous qu’un proche ?
Avez-vous déja soigné un ou des proches ? Racontez-nous.

(Question de relance si besoin : A votre initiative ou celle de votre proche ? Etes-vous son
médecin traitant ou plutét un médecin d’appoint ? Décrivez-nous comment se déroule une
consultation avec un patient-proche ?)

Comment vous sentez-vous dans la prise en charge de vos proches ?
(Question de relance si besoin : Quels sont les avantages et les inconvénients ?)

Qu’est-ce qui vous a déja amené a accepter ou refuser de soigner un proche et quelles
émotions cela vous a procuré ?

(Question de relance si besoin : refus d’une demande particuliére (arrét de travail, certificat
médical etc..) ? Colére suscitée par une demande jugée inappropriée ?)

Comment décririez-vous votre posture professionnelle dans le cadre du soin a I'un de vos
proches ?

(Questions de relance si besoin : Notion de secret professionnel ? Avez-vous déja ressenti
une géne ou un malaise au cours d’une demande de soin ou d’une consultation ? Avez-vous
déja jugé I'un de vos proches lors d’'une demande de soins ? Que pouvez-vous dire sur la
notion d’ambivalence, de ne plus savoir si vous étes le médecin ou le proche dans cette
relation ?)

Quel est votre ressenti par rapport a ce que peut renvoyer la représentation sociale du
médecin ? (Dans un contexte ou I’affect n’est pas neutre)

En quoi votre raisonnement médical a-t-il pu étre modifié lorsqu’il s’agit de soigner un
proche ?

(Question de relance si besoin : Vous étes-vous déja laissé influencer par la demande d’un
proche ? ex : prescription d’examens complémentaires non justifiés)

Suite a vos différentes expériences vécues, pourriez-vous nous expliquer en quoi vous avez

pu modifier votre prise en charge de patients-proches ou bien comment vous I’envisageriez
?

(Question de relance si notion de “cadre” non abordée : Est-ce que I'établissement d’un
cadre vous semble nécessaire ? Si oui, lequel ?)

Existe-t-il des choses non abordées au cours de I’entretien que vous souhaiteriez ajouter ?
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E.

L'établissement d'un cadre est indispensable:

- Importance d’établir un cadre via le lieu de consultation :

- hors cadre laisse place a du débordement

Profils par entretien

- permet de garder une distance émotionnelle, une

objectivité
- sensation de protection
- permet de rester systématique

permet de remettre medecin et patient & leurs places

- Limites modulables car difficile de s’y tenir
- Refus difficile

Vécu trés négatif:

- peur de ['erreur, peur de passer a cote quelque chose de

grave, peur de la culpabilité
- sensation d'insécurité et de prise de risque
- “extrémement mal”

- emotions rendent la réflexion difficile, perte d'objectivité

- peu de place pour parler des €motions en lien avec prise en
charge des proches : en parler est vécu comme une

psychothérapie

Ambivalence:
- entre volonté et réalité de ses actions
- dans définition du “soin”
- dans définition de “proches”
- fermeté exprimée mais reste disponible

- souhaite meilleure santé pour ses proches méme si ga signifie

mettre ses convictions au second plan

- c'est une mauvaise idée de soigner ses proches mais

dépasseé par demandes et envie de venir en aide

Part émotionnelle importante dans relation médecin proche:

- peur : de l'erreur, de la culpabilité décuplée, de la
perte de credibilité face a ses proches et ses
confréres, de décevoir

- surcharge émotionnelle, angoisse

- instillation du doute et remise en question de son
raisonnement par peur, questionnements et sur-
sollicitations proche

- transmission émotions entre proche et médecin
proche trop importante qui méne a une irrationalite
(PEC plus difficilement acceptée par le proche, et
meédecin proche remet en question son
raisonnement en permanence)

- affect trop important et envahissant ne permet
pas le recul nécessaire a la prise de décision

- part émotionnelle et envahissante ressentie
dépendante du proche

Cadre et limites ambivalents :

- définis en fonction de ses compétences :
importance de les connaitre afin de pouvoir
définir ses propres limites

- modifié en fonction des expériences

- limites parfois posées par le proche,
sensation de ne plus étre maitre de son propre
cadre

- besoin de séparation vie professionnelle et
personnelle, soulagement des deux partis
(relation médecin proches pas toujours
adaptée)

- necessaire pour rester systematique

Réle et positionnement du medecin:

- seul et dernier recours médical (difficulté d'accés aux soins), fait
de son maximum pour trouver d'autres solutions

- type de demande modifie sa posture (avis, soin, certificat),
définition du soin difficile a établir

- positionnement sur le fait que soigner ses proches est une
mauvaise idée

- envie de rendre service, souhaite faciliter le soins, que ce soit
mieux vécu par ses proches

- situation grave aigué: endosse le réle de médecin naturellement

- envie d'étre maximaliste pour éviter I'erreur

- impression de connaitre médicalement son proche

Une relation dans le soin complexe:
- difficulté pour le proche de demander un soin et pour le
meédecin proche de le recevoir
- transparence de ses émotions dans la prise en charge de
ses proches
- lors d’un événement aigu et grave le secret
professionnel est brisé par la surcharge émotionnelle

MG1

Une place inchangée parmis ses proches:
- pas de barriére sociale
- pas de modification de relation avec ses proches
- respect

MG2

Un statut de médecin gratifiant :

la demande de soin valide son statut, importance de |a représentation qu’ont ses
proches de ses compétences medicales

fierté, reconnaissance, valorisation, flattée, gratifiant

besoin de reconnaissance, importance de rester dans I'estime de ses proches
sensation de dévalorisation si le proche demande a autre médecin

peur de la retraite et du manque de reconnaissance potentiellement vécu

plaisir d'aider et d'acquérir des bénefices pour ses proches : facilité acces aux EC,
facilité organisationnelle, centralisation PEC

premier recours

implication dans la santé de ses proches, interét pour leur sante

quand demande de soins d'un proche, endosse son “habit de médecin” dans lequel
elle se sent a l'aise : séparation claire entre role de proche et role de médecin
maodification de relation dans un cadre professionnel ne modifie pas relation personnelle

Soigner ses proches :

examen clinique:
- enfants : plus rigoureuse et systématique
- adultes : difficulté de I'intimité, examen clinique moins systématique
- plus d'implication, induit plus de responsabilité (vs. un avis oral)
suivi chronique moins rigoureux, moins systématique
perte d’objectivité
evenement grave : perte de confiance et d'objectivité plus importantes
recherche d’un second avis comme fuite si conflit ou doute dans prise en charge
connaissance et vécu au quotidien sont faussement rassurant
prise de confiance dans PEC de ses proches avec le temps et 'expérience
impact sur proches devenus adultes : ne ressentent pas le besoin d’un suivi, comme si
parents médecin était une forme de protection
ambivalence entre minimisation et maximisation : trouver un juste milieu est difficile

70



Une prise en charge pas toujours optimale:

moins systématique / protocolisé
pas de tenue de dossier, pas de trace ecrite
suivi chronique moins bon car oublis car pas systematique
minimisation des soins
connaissance des proches au quotidien est faussement
rassurant, évaluation superficielle
si doute:
- réorientation, demande deuxiéme avis
- durée de prescription plus courte
plus de temps a consacrer a ses proches
PEC pas optimale selon lui
banalisation examen clinique a la maison
médecin traitant déclaré mais peu de prise en charge
medecin de dépannage
malaise et géne ressentis dans intimité physique et
psychique (exemple examen gynéco)
conflit d'intérét dans PEC de collégues proches (pouvant
interférer avec prise de décision, par exemple secrétaire
médicale)
soigner ses proches est une évidence

MG3

Cadre et limites difficiles a établir:

pas de limites claires : donc sensation d’envahissement espace

personnel
cadre du cabinet: permet de poser des limites, pour étre plus

systématique, avoir le matériel adéquat, plus sécurisant, accorder

plus de valeur aux soins
limites définies en fonction de ses connaissances

médecin de village donc beaucoup de patients devenus proches:

nombreuses demandes hors cadre, limite du cadre explosées

demandes abusives: retrouvailles avec proches signifient demandes

de soins

La relation médecin - proche :

- Une place privilégiée :

MG4

non choisie, imposée, pesante et difficile

car seul recours meédical dans la famille

confiance des proches

premier interlocuteur concernant la santé de ses proches
évidence pour les proches de lui communiquer les résultats
d’examen sans penser a la répercussion émotionnelle possible si
anormale

permet 'accompagnement et explications

souhaiterait parfois revenir a une place de proche lambda qui
n'a pas toutes les connaissances et la lucidité sur pathologies de
ses proches

malaise, géne par rapport a sa place privilégiée par rapport a
d’autres proches

train d’avance, décalage avec autres proches qui n‘ont pas la
connaissance nécessaire pour comprendre la situation

sensation blessante d'incompréhension et non réalisation de toute
la charge mentale et des difficultés qu’elle peut ressentir

- Envie de protéger, ne pas inquiéter

- Paralléle entre I'intérét qu’elle porte a leur santé et I'intérét qu’elle
porte a leur personne, forme de bienveillance, une évidence pour elle

- Inquiétude pour la santé de ses proches, role de guide dans leur parcours

de soins

- Si trop d'implication dans la santé de ses proches la relation peut prendre
un aspect de contrdle

- Ambivalence entre vérification parcours de soin de ses proches et 'envie
de leur laisser la responsabilité de leur santé

- Evénement grave:

plus de communication, d’expression d’émotions au décours
permet de s’ouvrir sur émotions vécues dans le cadre du travail :
plus de soutien, plus de lien

réalisation que les proches ne sont pas immortels

pas envie d’étre celle qui annonce quelque chose de grave

mise en difficulté

Représentation du médecin:
- souhait d'étre le proche avant le médecin
- pas envie d'étre défini par sa profession
- fonction de médecin toujours omniprésente
- émotions ambivalentes vis a vis de la représentation du médecin: fierté
/ syndrome de l'imposteur
- impression d'évolution de la représentation du médecin dans la
société actuelle
- pas de sensation de supériorité sociale
- décalage entre point de vue du proche et du médecin:
- retrouvailles est forcément synonyme de demandes de soin :
pesant pour le médecin, nécessaire pour le proche
- sur I'importance de la responsabilité mise en jeu (dans
I'etablissement d'un certificat par exemple)
- incompréhension d'un refus
- entre demandes des proches et expérience / connaissances du
meédecin (exemple de demande de RO en P2)

Veécu:
Emotions négatives:
- peur (de l'erreur, du medico legal)
- deni de pathologies graves
- demandes abusives pesantes
- déception, inquiétude de ne pas
apporter soins a la hauteur pour ses
proches
- sensation de ne pas étre légitime

Refus:

refus déguisé, difficulté a
refuser clairement

- plus facile de refuser avec
anciennete et expérience

- refus si doute
incompréhension des
proches face a refus
en lien avec responsabilite

: . lice a la demande (certificats)
Emotions positives:

- fierté, valorisation
- plaisir d’exercer et de rendre service

Vécu -
- émotions décuplées vis-a-vis de la
santé d’un proche
- peur : de I’erreur, de passer a coté
de quelque chose de grave, du déni,
de trop s'impliquer, d’engager sa
responsabilité
- ambivalence penser au pire vs. peur
du déni
- stress, inquiétude
- Satisfaite si y arrive - mauvais vécu si pas de réponse &
- Refus : une question médicale, peur de
- impossible face a difficulté d’acceés aux soins baisser dans I'estime de ses proches
- catégorique impossible - plaisir de rendre service et partager
- par peur de découvrir un diagnostic grave ses compétences
- charge mentale et émotionnelle de
recueillir en premier les événements

Etablir des limites:
- Limites:
- en fonction de la distance géographique
- pour les certificats médicaux
- en fonction de son champ de compétences
- communes entre médecin et proche suite a4
expérience vécue
- Envie de séparer vie professionnelle et personnelle
- Nécessité d'établir un cadre pour une prise en
charge optimale

Prendre en charge ses proches:

- Engager sa responsabilité:
- méme pour des avis médicaux
- envie de rendre service mais impligue la santé, lissue de I'erreur est différente des

autres métiers

- Manque d’éléments dans PEC : interrogatoire, ATCD, examen clinique

- Difficulté de I'examen clinique : malaise dans l'intimité physique

- Ne réalise pas le suivi de ses proches, positionnement clair et intransigeant , favorisé

par distance géographique (soulagement)

- Perte d'objectivité

- Dépannage : ok si demandes simples, absence d’examen clinique

Si depannage trop fréquent - risque de rupture de suivi

- Importance d’étre en accord avec ses propres valeurs dans PEC

- Réle : réassurance, accompagnement, écoute, réorientation, facilitation d'accés a

spécialiste ou confrére

- Sollicitations : plus importantes car facile d’accés, tellement ancrées dans le quotidien que

minimisation de leur fréquence

- Pas d'implication dans prise en charge d'un confrére

- Role de proche plus important que role de médecin
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Prise en charge:

Raisonnement non modifié mais actions différentes

Minimisation, sous prescription

Temporisation de la prise en charge car possibilité de

surveillance rapprochée / continue

(vs. patient lambda vu a un instant T : tendance a étre

plus maximaliste)

Perte d’objectivité, moins bonne PEC, jugement de

valeur négatif sur PEC de ses proches
Doute dans PEC de ses proches

objectif d'éliminer gravité rapidement
validation de sa PEC par PEC confrére

PEC “cool”, dépendante de son tempérament

Refuse

de faire le suivi de ses proches

Peur du diagnostic grave :

refus d’imaginer le pire, déni (considéré
comme un défaut)

peur

de la culpabilité de I'erreur de passer a

coté de quelque chose de grave

pas envie d'étre associé au diagnostic, d'étre
impliqué

deélegue, oriente vers médecin extérieur
souhaite étre le proche

Etablir un cadre et des limites:

sinon envahissement de I’espace privé, par tous

canaux de communication

cadre du cabinet est sécurisant, nécessaire pour

meilleure prise en charge

en dehors du cadre du cabinet : plus de dépassement

des limites

limites établies en fonction du domaine de compétences

Envahissement de |'espace personnel :

Constant —» pesant, énervant
Omniprésence professionnelle : difficulté a
déconnecter

Limites difficiles a@ poser mais nécessaires
Responsabilité

Cadre di

charge mentale constante, méme en
dehors du cadre professionnel
toujours engagée

vigilance constante

u cabinet

permet de sectoriser vie
professionnelle et personnelle /
chacun & sa place

écoute et interprétation différe en
fonction du cadre (avis donné hors
cadre est faussement rassurant )
permet d’étre rigoureuse

Différe avec I'ancienne représentation du
meédecin : dévouement a la médecine, nouvelle
génération a besain de scinder le professionnel
du privé.

Définition du “proche” : tout ce qui méle la vie
personnelle et professionnelle, demandes en
dehors du cabinet.

Vécu :

Désagréable de soigner ses proches

Culpabilité si erreur et si a trop modéré ses
propos

Plaisir de rendre service et légitimise son réle de
médecin

Demandes abusives : usantes et pesantes

Relation médecin - proche dans le soin :

Décalage entre demandes répétées par ses proches et non écoute de ses conseils
Minimisation de ses conseils, moins bien écouté que médecin extérieur
Banalisation, manque de reconnaissance quand donne des conseils

Impression d'étre réduit a un distributeur de services, réducteur

Patients se sentent experts de leur propre santé, moins de confiance et plus de remise
en gquestion de 'avis du médecin

Décalage entre ce que lui et ses proches pensent importants pour leur santé

Relation beaucoup moins paternaliste et verticale qu'avant, sur un pied d’égalité avec
le proche donc moins d’'écoute et plus difficile & cadrer

Confiance des proches, valorisation, valide sa gualité de médecin

Souhaite meilleure sante pour ses proches

Ne souhaite pas étre réduit qu'a son statut de médecin (attention aux bénéfices
secondaires)

Se positionner par rapport a son réle de médecin:

- Responsabilité:

ne souhaite pas prendre seul la responsabilité de la prise de décision
toujours engagée méme hors cadre

- facilité d’accés aux soins, aux examens complémentaires et spécialistes

- role de guide, d'aiguillage

- validation prise en charge

- dirige, oriente quand caractére urgent

- aider, rendre service

- ne s'impose jamais en tant que professionnel, préfére garder le réle de proche
- refus difficile (en lien avec son tempérament, ne sait pas dire non)

- considére qu'il n'existe pas de secret professionnel pour petites pathologies

MG3S

Vécu:
- peur de l'erreur

énervement, déception et frustration de ne pas étre pris au sérieux

plaisir de donner des avis et de rendre service

plus de pudeur avec ses proches

entretien = psychothérapie personnelle, charge émotionnelle intime

n dans le soin :
Confiance des proches
Minimisation de I'avis médical par le proche :
- proches faussement rassurés, soulagés d’avoir pu en parler, ne suivent pas les préconisations
- avis et conseil donnés hors cadre : moins de poids, risque d’interprétation, écoute différente
- multiplication des demandes pour un méme probléme
Réle du médecin :
- accompagner, rassurer, expliguer, soutenir
- premier recours
- confirmation de prise en charge
- satisfaisant et gratifiant
- sentiment d’étre 'expert pour ses proches, se sent légitime
Impression d'étre parfois plus le médecin que le proche. Etre sollicité que pour I'aspect médical.
Envie d’avoir la posture de proche plutét que celle de médecin : maintient une distance avec la santé de ses
proches
Mise & profit de ses compétences médicales pour une meilleure santé de ses proches
Difficulté d'interaction avec un confrére prenant en charge un proche, notamment si est en désaccord

MG6

Une prise en charge adaptée aux proches mais pas optimale :
Raisonnement médical inchangé mais aborde la prise en charge de maniére
personnalisée

- modére ses propos car peur d'alarmer et angoisser

- charge mentale du médecin est plus importante
Prise en charge dégradée car n'a pas tous les éléments (ATCD...)
Moins systématique, moins carrée
Perte d’objectivité, minimisation ou maximisation de la prise en charge
Réorientation rapide vers un médecin extérieur
Facilité d’accés au médecin : laisse place aux soll

ations :

- si peu fréquentes : plaisir de rendre service

- si répétées : peuvent étre pesantes, vécues comme abusives
Refus possible si explications données au proche, mais reste difficile
Respect du secret professionnel
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Etablir un cadre et des limites:
- difficile lorsqu'est le seul recours medical
- pas de limite claire énoncée

- plus facile d'établir des limites avec des personnes moins proches

- absence de cadre:
- perte d'objectivite
- moins bon diagnostic

- moins systematique dans interrogatoire et examen clinique

- absence de temps dédié
- laisse place aux demandes abusives
- envahissement espace personnel

Définir sa place et sa posture & travers le regard de ses

Affect et intimité:
- plaisir de rendre service
se sent confiante et valorisée si choisie pour donner son avis
- deception et jalousie si un proche se tourne vers un autre
- charge mentale avec sentiment d’obligation de soigner ses proches
- difficulté dans l'intimité:
- plus facile de se confier et d'entrer dans l'intimite de
quelqu'un de neutre et d'extérieur
- vécu difficile de la douleur et de I'intimité psychologique des
proches

MG7

Prendre en charge ses proches:

proche: _
- validation et valorisation dépendants de la

confiance de ses proches

- sentiment de légitimité

- syndrome de |'imposteur en début d’exercice

- recherche de confirmation par ses proches

- posture de médecin parmi ses proches refléte sa
propre confiance en elle

- représentation du medecin par les proches qui a
la connaissance innée

Accessibilité:

décalage entre I'importance de la responsabilité imaginée par le proche et vécue par le
medecin (-> minimisation acte certificat)
impression de minimisation de son avis/conseil : moins d'impact qu'un avis extérieur
connaitre son proche:
- adaptation de la PEC en fonction de la personnalité
- difféerence entre connaitre personnellement et médicalement un proche
- retention d'information par proche
Bénéfices:
- permet accompagnement; plus de temps dédié aux explications plus approfondies
- PEC plus rapide

- meédecin proche plus facile d'acces, plus difficile de refuser demandes devant difficulté d'accés aux soins

- fonction de la personnalité:

- si ouverte, trés accessible: plus de demandes abusives
- distance crée respect et autorité: moins accessible, moins de demandes
- si proche a un MT accessible: moins de demandes envers medecin proche

Rdle du médecin :
- ambivalence:
- médecin accessible : permet 'échanges de services
- plaisir et satisfaction de rendre service
- se refuse a étre distributeur de services et d’ordonnances
- faciliter le soin de ses proches:
- arrangeante, moins carrée vis-a-vis des régles
- plus d’accompagnement et de compréhension, plus a
I'ecoute
- soulager la douleur de ses proches
- éducation de ses proches sur la valeur et la responsabilité des
soins demandés : responsabilisation
- donner son avis :
- importance de la confiance de ses proches dans son avis
- se décharge de la responsabilité de prise de décision
- limites :
- de son réle de médecin placées en fonction de son
domaine de compétences
- du dépannage difficiles a placer
- en fonction des expériences vécues

... -refuse de faire le suivi de ses proches
Intimité:

- intimité physique (ex. examen gynéco) :
- géne, malaise du proche

MG8

- pas de malaise du médecin car dans son champ de compétences

- intimité psychique : malaise, géne qui méne a un refus de soins

- vécue differemment en fonction du cadre : cadre sécurisant du cabinet pour acces-

a l'intimité

Vie personnelle et professionnelle entremelées

- envahissement de vie personnelle ressenti comme un poids en début d'exercice

- veécu de I'envahissement de la vie personnelle dépend du médecin, des demandes
et du moment de vie

- apprécie et accepte le mélange de vie professionnelle et vie personnelle avec
expeérience

- plaisir de voir ses patients en dehors du cabinet

- sectorisation des demandes professionnelles/personnelles en fonction des
différents canaux de communication

- notion de patients qui deviennent proches

- recherche de proximite par certaines connaissances pour obtenir des bénéfices

Relation dans le soin
- plus franche et perfectionniste avec ses proches
- refus :
- peur de rompre le lien si refus : plus facilement influencée par
les demandes
- refus catégorigue tres difficile
- évolue avec expériences :
- malaise, syndrome de I'imposteur en debut d’exercice
- plus de confiance avec expérience, et dans la prise en charge
de ses proches
- peur : de minimiser, de I'erreur, de la culpabilité augmentee si erreur de
prise en charge ou effet indésirable
- eévenement grave : perte d'objectivité
aspect monétaire pas important
- sensation d'étre respectée ; flatteur, agréable

- medecin crée climat de confiance : les gens se livrent plus facilement sur les

émotions ) .
Professionnalisme :

- difficulté a suivre ses collégues car conflit d'intérét et perte d'objectivité ( notamment si position hiérarchique)
- choix d'un medecin qui n'est pas un collégue pour son suivi et celui de ses enfants par peur de mettre en péril une relation amicale
- difficulté & garder le secret professionnel dans un milieu ot tout le monde se connait : peut étre pesant
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Professionnalisme:
- Difficulté a faire confiance a ses confréres:

Difficulté a confier suivi de ses proches a confréres car difficulté &
leur faire confiance

Souvent pas en accord avec PEC de ses proches par confréres quelle
souhaiterait maximaliste

Risque d’'intervenir et de s'immiscer dans PEC de ses confréres donc
préfére ne pas le connaitre, sinon géne

Jugement sur la qualité et les compétences médicales de confréres

- L’inconfort d’étre tenue au secret professionnel:

Changement de point de vue sur proche et modification de relation
aprés acceés a informations confidentielles liées au secret

Difficulté & rester impartial

Mene a situations trés complexes et inconfortables, malaise
Obligation de mentir ou taire certaines informations en dehors du
cadre professionnel

Nécessite I'établissement de limites pour éviter situations génantes
Difficulté d’accompagner un proche en tant que proche lorsque l'on a
eu accés a des informations médicales au fravers de sa posture de
médecin

Etablir un cadre et des limites:

Limites différentes avec proches soignants car meilleure
compréhension des limites et de la charge mentale, moins
envahissants
Envahissement de I'espace personnel par professionnel
(matériel médical au domicile)
Cadre établi par médecin, assoit son autorité
Nécessaire suite & différentes expériences vécues et
débordements
Demandes abusives:
- passage par canaux de communication privés pour
éviter une consultation, vécu comme inacceptable
- fréquence et insistance des demandes
Débordement limites mal vécu

MG9

Prise en charge:

Perte d’objectivité, difficulté a rester systématique (notamment dans 'urgence)
Maximaliste dans démarche diagnostique car inquiétude et peur de passer a coté de

quelgue chose : multiplication des examens complémentaires
Plus rapide et réactive dans prise en charge

Train d'avance sur possibilités diagnostiques, voit tout de suite le pire, donc met de la

temporalité dans la démarche diagnostique (plus rapide)
Temporisation de la PEC car surveillance rapprochée

Médecin traitant par défaut du fait de la démographie médicale, sentiment

d’obligation

Accés plus facile aux soins (examens complémentaires...)
Facilité, rapidité, praticité d’avoir un médecin poche
Facilité pour les pathologies bénignes

Une amitié engagée au travers du soin :
- Lorsqu'un ami devient patient, source de conflit
- Rupture amicale lorsque le bénéfice du médecin au sein de la relation
prend le dessus sur la relation d'amitié
- Meéfiance lors de nouvelles relations : recherche de bénéfices
secondaires ?
- Sentiment d’abus que proche profite de I'amitié pour obtenir des bénéfices
- Bénéfice pour médecin a soigner des proches : conserve amitié
- Difficulté a refuser:
- a verbaliser en face
- peut entrainer rupture de relation car incompréhension du refus,
vécu comme brutal
- peur de refuser, d’arréter un suivi par peur de rompre une amitié
- Avertissement : ne pas suivre ses amis, risque de conflit et perte
d’amitié, relation pas saine

Un relation médecin - proche complexe :
- Incompréhension du proche de la charge mentale et de I'envahissement
engendré
- Nécessité de séparer le médecin et le proche, ne peut pas étre les deux
dans la relation
- Décalage entre avis semblant anodin pour le proche vs. source d'angoisse
pour le médecin
- Confiance du proche, refus d'étre suivi par quelqu’un d'autre
- Approche verticale et directive dans le soin a ses proches
- Explication claire conduite & tenir et risques encourus : remet la responsabilité
et la prise décision a son proche
- Proche extériorise plus ses émotions, pousse le médecin a étre maximaliste
- Minimisation de P’avis du médecin proche:
- décrédibilisation de son statut car pergue comme proche avant
médecin par le proche
- source de frustration et déception
- donc prise de distance par médecin, détachement
- car réassurance du proche d'avoir pu délivrer I'information au
médecin

Représentation du médecin :

- Statut du médecin spécial et important

- Dans la société, statut lié a apport financier

- Pouvoir de faire avancer les choses, est le plus
important pour elle

- Trouve de la valorisation dans son métier via la fierté
de ses proches

- Etre médecin permet accés a meilleure santé, mise a4
profit de ses compétences médicales pour ses proches

- Arrét d'étre médecin signe la fin de ces priviléges et
bénéfices pour ses proches

Dépannage systématique se transforme en suivi par défaut (contrat entre deux partis)

Obligation, contrainte de PEC dans l'urgence
Recherche d’avis extérieur pour réassurance

Aspect monétaire : fait payer consultations (considérée comme une consultation

classique)

Difficulté a se retrouver face & des résultats anormaux dans bilan systématique

Intimité :

- physique : examen clinique difficile, seulement si plainte ou situation aigue

- psychique -
- difficulté d’hospitaliser un proche

- difficulté de se livrer pour le proche et de recevoir des informations

intimes pour le médecin
- malaise, géne

Génée du regard des autres si fait un arrét de travail & son nom pour un proche

Responsabilité :

- se décharge de la responsabilité du fait de I'éloignement géographique

- moindre si avis sans prescription

MG9

Vécu

- Peur de passer & coté de quelque chose de grave

- Peur de I’erreur, préoccupation constante, culpabilité
décuplée si erreur

- Frustration, énervement si erreur diagnostique

- Emotions négatives a lidée de soigner ses proches

- Triste, blessée, sidérée si choix d’'un autre médecin

- Déception, tristesse, colére lorsque réalise que
recherche de bénéfices secondaires

- Inquiétude, angoisse, peur

- Panique, anxiété, imagine le plus grave

- Emotions décuplées dans F'urgence

- Satisfaction de pouvoir soigner ses proches au mieux

- Plaisir d'aider, de rendre service

Envie d’étre systématique, ne se laisse pas influencer par autres soignanis
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MG10 Représentation du soin:
L’ambivalence dans |a relation de soin: - Un métier de services : plaisir de rendre service, sentiment d'utilité /
- exercer de la meilleure médecine pour ses proches : valorisation

- leur dédie plus de temps, d'énergie et de volonté - Faciliter le parcours de soin de ses proches : examens

- discours facilité par connaissance : plus franc et plus fluide compléementaires, spécialistes

- partage de valeurs avec ses proches : plus d’échange et de - Bénéfices partagés : facilité, rapidité, simplicité, fluidité, efficience

compréhension - Avantages pour ses proches conforte sa position de soignant

- moins conciliant avec ses proches car plus facile d’expliquer
I aboutissants de la PEC
~ctences pour bonne santé de ses

Cadre et limites:
- Clair et strict au début puis assouplissement avec I'expérience
- Chacun sa définition de demande abusive, qui évolue avec le temps

I Enregistré dans ce P

proches ) L . .
_ as de sensation de mise en danger dans PEC de ses - Etablissement de limites permet de recadrer si envahissement espace
groches 9 personnel et limiter fréquence sollicitations

- se sent a sa place
- sentiment d’étre plus écouté par ses proches qu'un patient
lambda
- envie d’étre le proche au premier plan :
- désintérét et deni de la pathologie de ses proches
- pas d’examen clinique
- connaissance du proche au quotidien donne I'impression de
le connaitre medicalement
- crainte de rentrer dans l'intimité
- pas systématique dans les prises en charge
- inconfort dans la prise en charge
- envie d'étre sur un pied d'égalité -
- confiance : -
- confiance dans le médecin proche plus importante que -
medecin lambda -

- difficulté pour médecin proche a faire confiance a un autre - majoration de sa confiance en lui
medecin - positionnement

- critique des automatismes et idéaux des études
- moins de difficulte a soigner ses proches

Une représentation du médecin pouvant modifier les relations:

- la représentation sociale du médecin peut biaiser les relations

- notion de supériorité sociale du meédecin entraine un malaise chez lui
et un syndrome de I'imposteur

- impression d'étre défini par son activité professionnelle

- méfiance dans I'établissement de nouvelles relations quand a la
recherche de bénéfices secondaires

- cadeaux et attentions renforcent I'égo en légitimant sa position de
medecin et peuvent favoriser I'acceptation de demandes abusives

Evoluer avec le temps et I'expérience:
assouplissement des régles

diminution de la responsabilité ressentie
diminution de la charge mentale
diminution du syndrome de I'imposteur

Un mauvais vécu :

Aucune émotion positive dans la prise en charge de
ses proches = sensation d'étre piégé

- Diagnostic grave :

Surcharge émotionnelle, charge mentale
importante

- sentiment de culpabilité lors du diagnostic

Etre le médecin par défaut :
- Sentiment d'obligation morale, refus impossible -
- Du fait de la démographie médicale actuelle, est le dernier recours, contraint a soigner
ses proches, reste la seule solution.
- Vécu trés négatif -
- Sensation de solitude, impression d'étre le seul a se préoccuper de ses proches
- Ne rien faire est pire qu’une mauvaise prise en charge, sentiment d'obligation d’agir - U
- Impression de réaliser une mauvaise prise en charge : - négligence et deéni
- absence de consultation dédiée - p,reoccupatlon importante
- oubli des vaccins MG11 - Peurdel erreur . i
_ perte d’objectivité, pas de recul nécessaire - Angoisse d'étre le premier recours dans I'urgence
Inquiétude vis a vis de I'état de santé de ses proches

- absence d’'examen clinique dans les soins a distance -

- doute sur qualité de sa prise en charge
- difficulté de PEC dans I'intimité psychique, pas de recul nécessaire des deux
partis : plus facile d'introduire un traitement plutét que de realiser un entretien psy
- Absence de difficulté si sujet jeune et non polypathologique
- Difficulté de prise de décision, recherche d'un avis ou d'une confirmation par un
meédecin extérieur
- Avantages : agir vite, utiliser son réseau, faire avancer les choses
- Une meilleure connaissance de ses patients proches
- Fausse réassurance, impression erronée de son état de santé
- Diagnostic plus facile d’'un trouble mnésique
- Ne ressent pas de demandes abusives

Se positionner :
- Envie d'étre le proche
- Mise en garde, déconseille la prise en charge de ses proches
- Réle de guide et d'orientation
- Gére le parcours de sante de ses proches
- Pathologie relevant d’'une spécialité, endosse le role d’accompagnateur, organisateur
des soins (moins de charge mentale)
- Garde sa distance et ne veut pas se méler aux prises en charge des confréres
- Pour certains proches, les soigner est une évidence

Satisfaction lorsque la prise en charge est réussie

Relation dans le soin :

Secret meédical impossible a garder

Mauvais réle, train d’avance sur évolution et le
pronostic des pathologies des proches, réle dans
I'anticipation

Difficulté a convaincre les autres proches, aller a
leur encontre si desaccord.

Relation paternaliste, choisi pour ses proches ce
qui lui semble le mieux pour eux

Peur d'étre trop oppressant pour ses enfants et
qu'ils n’aient pas d'indépendance dans leur santé.
Résurgence d’une pensée professionnelle dans
le cadre du privé (palpation masse du sein)
Statut du médecin et place dans la famille, dépend
de I'existence d'autre médecin dans la famille.
Prise en charge d’'un proche aussi médecin est
délicat

Moins de crédibilité par rapport @ un médecin
extérieur
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Un vécu difficile:

entretien de thése vécu comme une thérapie, soigner ses proches
est pesant et difficile a exprimer a son entourage

acceptation difficile que ses proches puissent étre malades
sentiment d'obligation imposé par soi-méme

lourd, pesant, énergivore, prenant, stressant, angoissant
peur de l'erreur, deni

tristesse, deception, blessée si sollicitee uniquement pour avis
medicaux

sentiment d'illégitimité, syndrome de I'imposteur

géne si demande va a 'encontre de ses valeurs

impression de beaucoup donner, et d’avoir peu d'espace d'écoute
pour elle

mangue de reconnaissance, d’humilité, de respect

lassitude, marre des demandes, s’en passerait bien

peur et charge mentale de la responsabilité engagée
emotions ressenties comme paradoxales

Des émotions positives : empathie, plaisir d'aider et de rendre service
prennent le dessus
Ressenti évolue avec le temps et I'expérience:

jeune medecin : euphorie, valorisation

avec expérience et confiance : moins besoin de valorisation par son

travail

Représentation du médecin
- modification avec le temps

- place privilegiée et speciale du médecin n'existe plus

La relation meédecin - proches

parfois impression d’étre utilisée comme un distributeur de services,
d’étre consommee
parfois I'impression d'étre sollicité uniqguement pour son coté meédical
(tristesse, déception)
impression que certains proches restent pour bénéfices secondaires
connaitre ses proches au quotidien donne I'impression de les connaitre
médicalement
exigence familiale:
- considérée comme le médecin de |a famille, implique une
obligation de soins
- normalité de répondre aux demandes
- s’attend a ce que le médecin mette a profit ses compétences et
connaissances pour soigner
- sensation d'étre redevable car famille lui a financé ses études
train d’avance sur le diagnostic, envie de protéger ses proches de
I'éventualité d’'un diagnostic grave qu'elle garde pour elle et augmente la
charge mentale
incompréhension des proches de la difficulté de soigner ses proches
responsabilité :
- décalage entre la représentation du proche et du médecin sur
valeur du certificat et responsabilité engagée
- responsabilité et conséquences si erreur différente par rapport a
d'autres métiers, pas forcement pergu par proches

- poursuite de la perception de I'ancien médecin toujours disponible pour certains proches

MG12 -

changement de conception de la médecine avec nouvelle génération : importance du

clivage avec vie personnelle, cadre horaire s'impose pour préserver sa santé mentale
- meétier de service, normal de répondre aux demandes : société devenue consommatrice de

soins (plus anxieuse et angoissee, consulte plus)

Limiter I'envahissement de son espace personnel :

sollicitations :
- constantes et quotidiennes
- favorisées par la disponibilité et proximité du médecin
- abusives quand trop fréquentes
recherche d’anonymat :
- discréte sur sa profession sinon porte ouverte aux
demandes
- choix de ne pas habiter sur son lieu de travail
toujours ramenée a son statut de médecin
- sensation de ne plus pouvoir étre soi méme en dehors du
travail
se sent envahie et attaquée dans son espace personnel :
- difficulté d'établir un cadre et des limites, méme si
paraissent indispensables
- par opportunistes a la recherche de bénéfices secondaires
- besoin vital de coupure malgré I'envie de rendre service
difficulté a refuser :
- car peur de I'image que cela peut renvoyer
- d'autant plus difficile que dernier recours
- incompréhension et sentiment de trahison ressentis par les
proches
- culpabilisation, sentiment d'étre déloyale
- anticipation de I'incompréhension des proches : n'essaie
méme plus de le verbaliser, prefére la fuite et le silence
- arguments pour refuser: manque d'éléments et besoin
d'un examen clinique
- sauf si demande pergue comme abusive

Prise en charge de ses proches :

MG12

décision de faire suivre ses proches par un médecin extérieur mais
prise en charge soi méme par facilité organisationnelle
sentiment d’obligation, devoir de soigner ses proches devant la
difficulté d'accés aux soins actuelle
modification de la prise en charge pour répondre aux attentes :
- acceptation et multiplication d’examens complémentaires
méme si demande injustifiée
- accepte orientation vers spécialiste pour passer la main
- envie de répondre aux attentes et faire plaisir, va plus loin
dans prise en charge
minimisation de la prise en charge et de la douleur de ses proches
pas d'entre deux : soit minimaliste, soit maximaliste
perte d’'objectivité, perte de jugement, perte des repéres, moins
systématique
difficulté & examiner ses proches
remise en question constante dans PEC de ses proches
moins de charge mentale a prendre en charge un patient jeune qui
est moins a risque
respect du secret professionnel
envie de rendre service, faciliter les choses pour ses proches,
gain de temps pour eux alors que moins chronophage pour elle
jugement de valeur sur PEC de ses proches : impression de mal faire
accepte le role de médecin permanent, a toujours un ordonnancier
sur elle
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Un vécu contrasté :
- Emotions exacerbées dans le soin de ses proches
- Emotions positives

Satisfaction, plaisir de rendre service

Valorisation, validation par confiance et gratitude des proches

Contentement, égo, fierté

- Emotions négatives

- Evolu

Peur: de décevoir, de perdre la confiance de ses proches si erreur -

Malaise face a du chantage affectif

Enervement face a des demandes excessives, abusives et chronophages -
Inguiétude, angoisse, chagrin, colére, irritation, préoccupation, énervement -

Sentiment d'obligation, culpabilité si refus

Déception, frustration car parfois l'impression d'étre sollicitée plus pour son role -

de médecin que pour sa personne

Imagine toujours le pire pour ses proches: angoissant

e avec le temps et I'expérience:
En début d'exercice:

- syndrome de I'imposteur, sentiment d'illégitimité face au manque de

confiance en ses competences

- plaisir, flatterie, validation et valorisation par demandes de soins -

Avec I'expérience:

Refuser :
- Refus difficile:
- refus catégorigue difficile
- si dernier recours
- culpabilisation si refus car sentiment d'obligation
- peur de rompre le lien
- peur de la réaction face au refus
incompréhension du proche
- Plus facile si
situation compliquée a gérer hors cadre
si eéloignement géographique, si personne moins proche
- hors situation d’urgence
certificats medicaux
- Mise en place de stratégies de refus :
- avec I'age et I'expérience
- en fonction de son humeur
- verbalisation que ce n'est pas le contexte adapté en dehors
d’'une urgence
- proposer solutions alternatives
explication du refus

- acquisition de confiance, n'a plus besoin de validation des proches
- sursollicitations deviennent pesantes, énervantes

Représentation du médecin :

Changement de regard et de perception a I'évocation de sa profession

MG13

Création d’une inégalité dans la relation avec limpression de supériorité du médecin
Impression que son identité est définie par son métier et non sa personnalité

Statut de médecin constant et mal vécu car Iui est imposé
Représentation du “médecin qui sait tout” donc pression plus importante

Transformation des relations par recherche de bénéfices secondaires : installation d’'une méfiance constante vis-a-vis des amitiés
Recherche d’anonymat par peur de modification des relations et de sollicitations

Confiance des proches en ses compétences medicales

Etablir un cadre et maintenir une posture professionnelle:

- Etabli

- Etabli

r un cadre:

pour étre systématique

pour faire de la medecine de meilleure qualité
pour recréer 'intimité hors cabinet

pour maintenir le secret professionnel hors cabinet
difficile a établir

ssement de limites

suite a des difficultés

devant la possibilité d'un diagnostic grave
necessaires sinon impossibilité de couper avec vie
professionnelle

nécessaire car si acceptation trop frequente :
majoration des demandes et envahissement

fait elle méme les déemarches pour transfeérer le suivi
de ses proches

- Maintenir une posture professionnelle

représente un effort pour le médecin

difficile car moment plaisant avec proche, eéchanges
personnelles éloignent du cadre et risque d'erreur
perte de professionnalisme dans prise en charge de
ses proches

- Secret professionnel :

respecté au sein de sa famille

dépendant du contexte et du cadre dans lequel
Finformation a été délivrée (se décharge de la
responsabilité du secret professionnel hors cadre)
évocation de la notion de secret professionnel pour
recadrer

- Envahissement de son espace personnel:

constant et pesant, dés que dépassement du cadre
par sursollicitations, par facilité d’accés du médecin
proche et flemmardise du proche

Réle du médecin dans la prise en charge de ses proches :

Qualité d’écoute, réassurance, accompagnement, confirmation et vérification
Education de ses proches sur la valeur des soins (certificat médical)
Facilite parcours de soin de ses proches, mise a profit de ses competences
Sentiment d'obligation, devoir déontologique dans événement aigu
Prise en charge vécue différemment si décision vient d’elle
Dans le suivi de ses proches :
- MT de ses proches car difficulté demographique actuelle
- avertissement sur le fait qu'il ne faut pas étre MT pour ses proches
- se positionner dés le début d'exercice
- dans pathologie chronique necessité d'un suivi extérieur
- depistage et suivi implique le risque de découverte d'une pathologie grave
- si depannage trop systématique, risque de perte de suivi
- fait elle méme les démarches pour transférer le suivi de ses proches
Face a une pathologie grave:
- perte d'objectivité car difficulté émotionnelle
- anticipation, imagine le pire pour ses proches
- envie d'étre le proche, ne souhaite pas étre le médecin
- est inclue dans le parcours de soin par le proche
Volonté de pratiquer une médecine de bonne qualité:
- examen clinigue :
- si non fait : impression de faire de la mauvaise medecine
- si distance géographique, impossible a le faire, implique l'arrét d’un suivi
- peur de la perte d'autorité et distance professionnelle nécessaires a un soin de
bonne qualite
- ambivalence entre vouloir rendre service et faire de la médecine de moins bonne
qualité/plus a risque d’erreur
Une prise en charge peu optimale:
- minimisation, déni
- impression de prise de risque
- perte d'objectivité, PEC de moins bonne qualité
- pas toujours systématique (examen clinique)
- orientation vers un suivi extérieur dans l'intimité physique ou psychique

MG13
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Relation dans le soin :

Représentation du médecin :

- Vécue différemment en fonction de I'ancienneté de la relation -
- récente :
- envie de plaire, créer du lien, ce qui passe par services rendus -
- peur de décevoir si refus de demande et met en péril la relation -
- définie par sa profession car rencontrée alors qu'est déja -
médecin, implique demandes plus fréquentes
- impression d’étre systématiquement associée a son métier
- souhaiterait un cadre plus strict, mais difficile & établir
- ancienne :
- lien fort tient & autre chose que les services rendus
- reste personne avant tout car connue avant d'étre devenue
médecin
- moins de demandes
- plus facile de refuser
- Discussion d’égal a égal autour du soin, non directive, role de conseillére
- Pas peur de verbaliser lorsqu’elle ne sait pas
- Proche faussement rassuré par simple présence du médecin :
- sentiment d’étre intouchable (paralléle avec le guide haute montagne)
- pesant pour médecin, sentiment de devoir étre a I'affdt et de devoir gérer
leur santé sans que cela soit explicité
- se décharge de la responsabilité en le verbalisant
- Confiance absolue du proche
- Envie de faire plaisir en acceptant les demandes
- Pour certains proches, statut de médecin prend trop de place, doit recadrer
- Peur que 'admiration de ses proches pour son statut prenne trop de place
par rapport & d'autres émotions (relations amoureuses)

Une prise en charge pas toujours objective -

- Demande effort de réflexion de prendre en charge ses proches comme un patient lambda

- Absence de juste milieu :

- minimisation jusqu’a I'évocation d’'un diagnostic pouvant étre grave ou prise de -

conscience de celle-ci
- puis bascule vers une maximisation de prise en charge
- Possibilité de temporiser PEC car surveillance rapprochée

Représentation du médecin :
- N’a pas changé la perception que ses proches ont d’elle
- Difficile & assumer, réle presque sacré, syndrome de l'imposteur
- Modification dans I’établissement de nouvelles relations, ne pas étre
sur un pied d'égalité
- Vécu trés négatif :
- N'arrive pas a se dégager de son image de medecin
- Se sent mise a I'écart
- Souhait de garder I'anonymat, habitation a distance de son lieu de travail

Relation dans le soin :
- Confiance absolue du poche permet de le raisonner
- Difficulté pour le proche d'étre soigné par quelqu’un d'autre
- Minimisation de 'avis du médecin :
- moins prise au seérieux
- retentissement sur la santé du proche, retard diagnostic
- Prisonniére de cette relation :
- suivi impose, n'est pas son choix de le faire
- sentiment d’obligation
- obligation d’accepter les différentes casquettes (médecin/proche)
- Ambivalence par rapport aux réles multiples, ne sait plus comment se
positionner

MG15

- Position de proche a plus de valeur pour elle, + confortable si est son seul réle dans -

la relation
- Pouvoir de décision finale dans décisions familiales

- Meilleur soin car connaissance personnelle du proche, anticipation des réactions

- Place privilégiée par rapport aux autres proches

- Fin de vie/ proches institutionnalisés :
- d'autant plus difficile qu'elle a le statut de médecin
- responsabilité partagée avec les autres proches, rassurant
- discussion familiale, limite du secret professionnel est fine

- anticipation de la difficulté ressentie dans la prise de décision dans des

moments graves

Envahissement de la vie privée :
- Sollicitations hors cadre fréquentes et réguliéres
- Joignable Tjours/7 pour proches institutionnalisés

MG14 -

a la science infuse, mis sur un piédestal comme si devait avoir la
connaissance de tout

admiration et confiance des proches qui vient valider son statut

métier socialement reconnu, aimerait étre anonyme

position de médecin lui offre une légitimité dans son discours et en tant
que personne

Choisir son role :

Ambivalence dans son réle dans la santé de ses proches :
- intérét pour leur santé, et comment ils sont pris en charge
- ne souhaite pas intervenir, mais reste vigilante
mais besoin d'étre rassurée via vérification et examen clinique
implication indirecte dans leur prise en charge, les oriente
vers les examens qu'ils doivent demander
- veille de loin & une PEC optimale
Souhait d’étre le proche avant tout
Organise les soins pour faciliter la prise en charge
Réle de guide et d'orientation
Réorientation vers le médecin traitant

Etablir un cadre et des limites -

- en perpétuel ajustement, modulables avec le temps et I'expérience
- défini autour de l'intimité physique, suite a malaise

-refus -

catégorique difficile

en fonction de son domaine de compétences

des certificats médicaux

argumente et explique I'intérét d'une consultation dédiée

- demandes abusives si non urgent et bénin, pouvant étre géré par médecin traitant

Emotions négatives au premier plan :
- au dela du plaisir de rendre service
agacement, irritation
- inquiétude, stress, imagine le pire pour ses proches, peur
de passer & coté de quelque chose de grave
- malaise, géne de l'intimité physique (sphére génitale)

Un vécu négatif :
- Pesant de suivre ses proches
- Désagreable
- Peur de l'erreur
- Imagine le pire pour ses proches
- Préoccupation constante dans prises de décisions
- Stress, hypervigilance, mefiance
- Emotions négatives mises au second plan, accorde plus
d’'importance aux bénéfices pour ses proches
- llégitimité, syndrome de I'imposteur
Valorisation, confiance, validation de son réle de médecin

Prise en charg
- Adaptation de la PEC en fonction de la personnalité du proche
- Perte d'objectivité, modification du raisonnement medical qui est
troublé.
- Quand doute sur PEC, recherche validation par confrére
- Pas de suivi conventionnel, pas de consultation dédiée, moins
bonne prise en charge
- Démographie médicale, impose de poursuivre le suivi
- Nécessité d’une prise en charge extérieure dans Pintimité :
Physique : moins systématique dans examen clinique
- psychique
- Ne veut pas s'impliquer dans le suivi, renvoi au MT, plus facile a
eviter si distance geographique
- Dépannage plus facile a accepter si proche a un suivi extérieur
- Bénéfices pour le proche :
- plus confortable et facile pour le proche
- accés aux soins facilité
- meilleure santé et prise en charge dans 'urgence
- rassure, guide, oriente, valide

- Pas de verbalisation de refus clair donc sollicitations constantes et qui perdurent

- Appels fréquents des proches pour rassurance
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- Mélange vie professionnelle et privée : sollicitations dans le cadre amical, lors

de discussions informelles, pas de consultation dédiée

- Recherche de I'établissement d’un cadre via le cabinet, crée de la distance et une

objectivité pour meilleure prise en charge
- Refus impossible pour les proches, difficile a verbaliser
- Poids des sollici

ons hors cadre non pergu par les proches, vécu comme abusif

- Tentative d'obtenir des informations liées au secret professionnel dans un cadre

informel, nécessité d'une vigilance constante
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La représentation d'un médecin “expert” :

Position sociale valorisante

Représente le savoir

Sollicitation sur des notions larges en médecine

Impression de représenter toute la médecine et de devoir la
défendre, sinon perte de credibilité. Impression de devoir
cacher son statut pour éviter certains débats.

Sentiment d'illegitimite

Place privilégiée et respectée dans la famille car ont vu les
sacrifices et le travail fourni, fierté et confiance des proches
Honte de son statut dans des milieux ot le travail n'est pas
valorisé

Valorisant d'étre sollicitée, valide son statut de médecin

Peur :

de l'erreur et de passer a coté d'un diagnostic grave
du diagnostic grave
perdre la confiance et la credibilité de ses proches

- de décevair si refuse une demande
Angoisse, anxiéte, panique, inquiétude, stress
Ilégitimité, syndrome de I'imposteur
Sentiment d'échec et d'impuissance si conseils non suivis
Valorisant d'étre sollicité, flatteur, gratifiant
Plaisir de rendre service

Difficulté a établir un cadre et des limites :
Envahissement de son espace personnel par le professionnel,

essaie de prévenir le burn out. Instaure de la méfiance
Envie de mettre des limites mais difficile
Refus :
- difficile mé&éme si demande semble injustifiée
- peur de décevoir si refuse
Demande de respect du secret professionnel verbalisé par le
proche, hors cadre professionnel

Réle du médecin :

Normalité :
- de recevoir des sollicitations nombreuses
- de rendre service
- réaliser la PEC de ses proches
- de répondre aux demandes
- absence de questionnement sur son réle de
médecin auprés de ses proches car tout
simplement normal
Roéle d'aidant et d’accompagnant pour ses proches
Premier recours dans I'urgence
MT de ses proches, pas de réel suivi jusqu'a
événement aigu
Facilitation parcours de soins

Conforté dans son rdle par confiance et réassurance

de ses proches

sentiment de devoir envers ses proches face a la
démographie médicale actuelle

absence de charge mentale car s'inscrit dans la
normalité

plaisir de rendre service et mettre a profit ses
compétences

pas de sentiment d'envahissement

Role et positionnement du médecin :

Sentiment d'obligation envers ses proches :
- de mettre a profit ses competences
- étre utile, faciliter I'accés aux soins
- écouter et accompagner
- de devoir envers sa famille : lui ont financé ses études
En accord pour prendre en charge :
- pathologies bénignes, a distance si necessaire
- si rentre dans son champ de compétences
- si n'est pas une primo prescription de traitement, pas de suivi
- si dépannage, réorientation vers le médecin traitant
Premier recours a distance dans I'urgence, réle important d’orientation
Accompagne, soutient, conseille, rassure
Moteur dans prévention au quotidien
Envie de protéger ses proches et ne pas les inguiéter (devenir des pathologies
chroniques), tait certaines informations
Souhaite étre le proche plutot que le meédecin
Ne souhaite pas intervenir dans prise en charge de ses proches par ses confréres
Positionnement difficile méfiance et prudence constantes.
Difficulté a prendre en charge ses proches est difficile a verbaliser

MG16

Relation dans le soin :

MG17 -

Connaitre ses proches au quotidien donne I'impression de les connaitre
meédicalement

Transmission plus importante des émotions par le proche : angoisse
Découverte d'une partie de la personnalité du proche lors d'un événement de
sante, déplaisant

Minimisation de I'avis du médecin proche

Sentiment que le médical prend toute la place, pesant

Sentiment de gratitude envers ses proches pour le soutien apporté

Proche “expert de sa pathologie” confronte le médecin a son manque de
connaissance et induit un sentiment d'illégitimite

Fait confiance & ses proches sur des données medicales lors de |a réalisation
d'un certificat

Représentation du médecin :
- métier de services
- enmilieu rural :
- normal d'échanger des services
- pas d'anonymat possible
- fierté de son statut
- reconnaissance du médecin et de sa place
- dépendante de sa personnalité

Absence de cadre :

- Absence de cadre dans vie professionnelle
continuum entre vie personnelle et professionnelle
- continuum entre réle de médecin et proche :

ne ressent pas d'envahissement

Relation dans le soin :

- Patients devenus proches avec temps et suivi

- PEC simplifiée par la connaissance des proches

- Distance émotionnelle maintenue dans le soin via la technicité des
soins

- Facilité de communication entre 2 médecins proches

- Vision plus globale des situations médico-sociales de ses proches,
anticipation par rapport aux autres
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Positionnement en tant que médecin proche :
-Refus :
- difficile pour les plus proches / plus facile pour moins proches
- catégorique pour certificats médicaux
- education du proche lors d'un refus
- reste sur ses positions méme si incompréhension du proche
- Acceptation des demandes:
- en 2éme recours si médecin traitant non disponible
- dépannage : ponctuel de traitement/ arrét de travail/ avis/ conseils
si justifiés, prescrire le moins possible, jamais de primoprescription
- peur d'étre débordé si trop d'acceptations / cercle vicieux du
dépannage systématique
- exceptionnellement accepte d’étre médecin traitant si proche en
bonne santé, sinon refuse de faire le suivi
- pas de bilan biclogique car anticipation des resultats qu'il doit
gérer, estime que ce n'est pas son rdle
- Cadre : instaurer un cadre via le lieu du cabinet
- Rapport a la santé de ses proches :
- ne s'immisce pas dans santé de ses proches sauf si sollicité,
implication pas toujours choisie
- investissement et implication importantes, perfectionniste, utilise
ses compétences médicales pour meilleure santé de ses proches
- sentiment d'obligation de PEC
- Réle proche médecin :
- réassurance, accompagnement, guide
- prise de temps et considération pour donner avis
- facilite accés aux examens complémentaires, specialistes
- qualité d'ecoute
- reste disponible pour ses proches
- envie d'avoir un réle de proche et non de médecin
- prét a tout pour son proche méme si ga implique passer par
compeétences medicales
- En accord avec ses valeurs dans prise en charge de ses proches

Vécu :

peur : de I'erreur, de décevoir, d'engager |a relation
confrontation a un diagnostic grave :

- anticipation du diagnostic et pronostic

- plus de lucidité sur situations meédicales et potentiels risques
stress et angoisse, pression car envie d’'une prise en charge exemplaire
pour ses proches
pesant de gérer des situations d'urgence
peut étre vexé si proche ne suit pas son avis
plaisir de rendre service mais émotions négatives si trop de sollicitations
fierté de la réussite

Représentation du médecin :
- statut et métier noble

- fierté, pas mise en avant par médecin mais par ses proches

Prise en charge :

MG18

Sollicitations :
- plus fréquentes si difficulté d’accés aux soins, seul médecin dans
famille
- moins frequentes dans cercle amical qui est dans le médical
Contraste maximisation PEC et minimisation avis par proches
- maximaliste dans PEC car stress et angoisse
- minimisation de I'avis du médecin proche, moins de poids, pas
considére
Dans P'intimité :
- physique : malaise (exemple examen gynéco)
- psychique :
- accepte de le faire car appartient & son domaine de
compétences
- pas optimal car reste superficiel pour ne pas étre trop
intrusif et difficulté pour le proche a se livrer complétement
Perte d'objectivité trop importante pour bonne PEC
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F. Modeéle explicatif

Colére

Frustration

Tristesse, déception

Inquiétude, angoisse
Valorisation

Malaise, géne

Fierte EMOTIONS POSITIVES UN VECU AMBIVALENT EMOTIONS NEGATIVES
Culpabilité

Plaisir d'aider et de rendre

[ Manque de reconnaissance
[

service Sentiment d'échec
De l'erreur
[ Evolution avec le temps et I'expérience) Du deni
Peur

De passer a c6té de quelque
chose de grave

De décevoir

» Besoin de coupure

ENVAHISSEMENT DE L'ESPACE PERSONNEL 'K Intrication de la vie
professionnelle et personnelle

+/- acceptée
Demandes de
"dépannage"

Nécessaire pour un

Demandes abusives DES SOLLICITATIONS meilleur soin
Favorisées par \/ ETABLIR UN CADRE ET DES LIMITES Via le lieu et les canaux
I'accessibilité du médecin de communication

En perpétuel ajustement

Position sociale du médecin REFUSER

Médecin
Séparer les réles
Fierté et confiance des proches
Proche
Science infuse REPRESENTATION DU MEDECIN f
[

Sur I'implication dans la santé de
SE POSITIONNER ses proches
Statut toujours omniprésent

Sur le suivi de ses proches
Distributeur de services \

Décalage entre le positionnement

MODIFICATION DES RELATIONS souhaité et réel

Différentes dynamiques dans la

Lucidité sur le devenir des relation
pathologies de ses proches \ /
“ ——— Confiance absolue du proche

Impression d'une minimisation de LA RELATION MEDECIN-PROCHE
son avis DANS LE SOIN

~—— Place privilégiée du médecin
Envie de répondre aux attentes du _/ \

proche Implication dans la santé de ses
proches contre son gré
v
Relation avec ses confrares et
{ consoeurs
POSTURE PROFESSIONNELLE

Difficulté du secret professionnel
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Perte d'objectivité
Minimisation, maximisation

Impression d'une mauvaise prise
en charge

Physique
> Malaise dans I'intimité
Psychique

Modifié par |la connaissance de
ses proches

Figure 1. Modéele explicatif

ses proches

Faciliter
Non choisi, sentiment d'obligation
Disponible, accessible
Accompagnement
PRENDRE EN CHARGE SES PROCHES
ROLE DU MEDECINE Orienter
Education, prévention

Une évidence Validation

Premier, seul ou dernier recours

: Le vécu et le positionnement du médecin généraliste dans la relation de soin avec
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Le serment d’Hippocrate

e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

“ Au moment d'étre admis(e) & exercer la
médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I'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 volonte, sans
aucune discriminationselon leurétatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menaceées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, 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 & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Regu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

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

Je préserverai 'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'd leurs familles dans
ladversite. Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime
si je suis fidele @ mes promesses ; que je sois déshonorée(e) et méprise(e)

si j'y manque. )’

SECTEUR

SANTE 7,

Université Grenoble Alpes





