
Positionnement
des internes
de médecine générale
face aux problèmes
de santé de leurs
proches
Étude « DADDYSICK » sur le curriculum caché

Introduction

Comme toute personne, le médecin en activité ou en formation a des
proches qui peuvent être touchés par des problèmes de santé vis-à-vis
desquels il lui faut bien se positionner. Il peut les ignorer, s’y impliquer ou
encore répondre aux sollicitations qui peuvent lui être faites [1]. Dans
tous les cas, la relation entre le médecin et ses proches en est complexifiée.
Elle est source de difficultés médicales ou éthiques [2] confirmées par deux
méta-analyses [3, 4] et relevant alors d’une double contrainte [5]. La
gestion de cette situation n’est pas strictement encadrée par des règles
professionnelles [6].

En France [7], il n’y a pas d’obstacle médicolégal à soigner ses proches.
Les textes encadrant la profession médicale donnent quelques règles sur la
question mais elles ne sont pas absolues et peuvent être interprétées.
Soigner ses proches n’est pas enseigné, ni même discuté ou simplement
évoqué, comme si c’était évident ou sans intérêt. La gestion de cette
situation fait partie du hidden curriculum [8-10] qui transforme une
personne en un médecin par imprégnation progressive et implicite des
normes culturelles du monde professionnel. Si plusieurs travaux ont été
effectués [11, 12], rares sont ceux qui ont donné lieu à des recommandations
pour guider le soignant dans son positionnement [13].

Les médecins en formation sont plus fragiles dans leur investissement
professionnel et leurs comportements sont souvent moins affirmés que ceux
desmédecins confirmés. L’objectif de notre recherche [14] était de préciser la
fréquence et les caractéristiques du positionnement des internes de
médecine générale (IMG) face aux problèmes de santé de leurs proches.

Méthode

« DADDYSICK » est une étude transversale mixte auprès des IMG du
département de médecine générale (DMG) de l’université Paris Diderot. Un
questionnaire en ligne anonyme a été envoyé aux 576 internes inscrits au
DMG, avec un envoi et deux relances sur une période de trois mois.
Le questionnaire a été construit à partir des données de la littérature, puis
testé auprès de trois internes. La première partie s’intéressait à la fréquence
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Résumé

Le positionnement et les comporte-
ments des internes de médecine
générale (IMG) par rapport aux pro-
blèmes de santé de leurs proches ne
sont pas étudiés ni même discutés
durant la formation médicale. Pour-
tant, cette question représente l’un des
aspects de la maturation profession-
nelle spécifique à chacun, dans le cadre
du curriculum caché du devenir
médecin. Cette étude transversale
mixte (quantitative et qualitative)
auprès des IMG du département de
médecine générale Paris Diderot a
montré que presque tous les répon-
dants avaient déjà été interpellés par
un proche pour un problème de santé
et avaient rencontré des difficultés
pratiques et un vécu difficile.
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curriculum ; formation professionnelle.

Abstract. Positioning of the internal
medicine in the face of the health
problems of their loved ones. Study
“DADDYSICK” on the hidden
curriculum

The positioning and the behavior of
the interns of general medicine (IMG)
with regard to the health problems of
their relatives are not studied nor even
discussed during the medical training.
Yet, this question represents one of the
aspects of the professional maturation
specific to each one, as part of the
hidden curriculum of becoming a
doctor. This mixed cross-sectional study
(quantitative and qualitative) with
general medicine interns from the
Department of General Medicine Paris
Diderot showed that almost all the
respondents had already been ques-
tioned by a family member for a health
problem and had encountered practi-
cal difficulties.
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des situations rencontrées et la seconde partie faisait
préciser une situation choisie par le répondant. Les
réponses ont été analysées de façon descriptive et
statistique à l’aide du test du Chi2. Neuf questions à
réponse libre recherchaient les autres difficultés rencon-
trées par les internes. Étaient également demandés le
retentissement pour leurs proches, pour eux-mêmes dans
leur pratique professionnelle, et leurs recommandations
pour un positionnement pertinent dans ces situations.

Dix entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprès
d’internes volontaires pour leur faire décrire leurs
expériences, à partir d’un guide d’entretien construit
en fonction des données de la littérature. Les entretiens
ont été enregistrés et anonymisés. Ils ont été poursuivis
jusqu’à saturation des données. Les questions à réponse
libre et les entretiens ont été analysés par une méthode
qualitative, par identification de notions, choix de
verbatims et regroupement par thèmes.

Résultats

* Questionnaire
Au total, 173 questionnaires ont été complétés, soit un
taux de participation de 35 %. La population était
composée de 80 % (n = 137) de femmes modérément
sur-représentées puisqu’elles représentent 73 % de la
population de référence. Les IMG en premier semestre
représentaient 20 % (n = 35) des participants, tandis que
30 % (n = 51) étaient en semestre supérieur. Le stage
ambulatoire de niveau 1 (premier stage dans un cabinet
de médecin généraliste) était terminé, non débuté ou en
cours pour 56 % (n = 97), 33 % (n = 57) et 11 % (n = 19)
des IMG, respectivement.

Fréquence des positionnements :
163 réponses
Parmi les IMG répondants, 99 % (n = 162) avaient déjà
été sollicités par un proche pour un problème de santé,

dont 60 % (n = 96) plus de six fois. De plus, 79 % (n = 128)
avaient déjà interrogé un de leurs proches sur sa santé,
65 % (n = 106) étaient déjà intervenus auprès des
soignants de leurs proches, et 57 % (n = 93) s’étaient
déjà positionnés comme soignants pour un proche.
En revanche, 55 % (n = 89) avaient déjà refusé d’interve-
nir et 32 % (n = 52) avaient déjà refusé de répondre à une
question d’ordre médical.

Situation approfondie
En ce qui concerne la situation approfondie, 40 % (n = 64)
des internes ont choisi de parler d’une situation
marquante et 60 % (n = 97) de la dernière situation
vécue. Les situations étaient plus souvent aiguës que
chroniques, graves que bénignes et complexes que
simples. Cette tendance était plus importante quand la
situation était marquante. Le proche concerné par la
situation était, par ordre de fréquence décroissante : un
parent, un membre de la famille par alliance, un frère ou
une sœur, un ami, un grand-parent.

La situation concernait, par ordre de fréquence décrois-
sante : le domaine infectieux, la cancérologie, le cardio-
pulmonaire, la gastroentérologie, la traumatologie, l’ORL,
et, seulement après, l’urologie, la gynécologie et la
pédiatrie.

Les actions les plus souvent réalisées étaient l’orientation,
l’interrogatoire complet, et les ordonnances de médica-
ments, puis les ordonnances pour examens complémen-
taires et, seulement après, l’examen clinique. La majorité
des répondants n’avaient pas fait d’ordonnances de
médicaments (figure 1).

Les principaux médicaments prescrits étaient des antal-
giques, des traitements symptomatiques et des renou-
vellements. En dernier venaient les antibiotiques et
anxiolytiques (figure 2).

Soixante-sept pour cent des répondants avaient orienté
leurs proches, vers l’hôpital et les médecins de ville,
autant généralistes que spécialistes.

Des difficultés pratiques étaient exprimées par 91 %
(n = 162) des internes, avec par ordre de fréquence :
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la pathologie elle-même, la réalisation de l’examen
clinique, la réalisation de l’interrogatoire, le rapport au
corps, la prescription, la réalisation de certificats.

Des difficultés dans le vécu de la situation étaient
exprimées par 92 % (n = 109) des 118 répondants à cette
question, avec par ordre de fréquence : le manque
d’objectivité, le vécu affectif face à la peur de la maladie
grave, l’obligation de réussite, la limite des compétences,
l’intrication entre la vie privée et la vie professionnelle, la
pudeur, le retentissement sur les relations avec l’entourage
commun, l’opposition aux soignants, l’observance, le
secret médical (figure 3).

Corrélations
Les internes n’ayant pas fait leur stage ambulatoire de
niveau 1 rapportaient plus de situations bénignes
(p = 0,030). Les internes ayant terminé leur stage
ambulatoire de niveau 1 étaient plus souvent sollicités
(p = 0,004), se positionnaient plus souvent comme
soignants (p = 0,016) et refusaient plus fréquemment
d’intervenir pour leur santé (p = 0,042), de façon
significative. Ils faisaient plus souvent l’examen clinique
standard (p = 0,015) et des ordonnances pour des
examens complémentaires (p = 0,043). Ils rencontraient
plus de difficultés avec la pudeur (p = 0,033).

La proportion de femmes ayant rencontré des situa-
tions graves était plus importante (p = 0,002) et les
femmes craignaient plus la gravité que les hommes
(p = 0,004).

Questions à texte libre et entretiens
semi-directifs

* Facteurs incitant à l’implication médicale
de l’interne
Les facteurs liés à l’interne sont la polyvalence de la
médecine générale et la transmission de modes de
fonctionnement familiaux par les médecins de l’entou-
rage. Les facteurs liés aux proches malades et à leur
entourage sont la facilité d’accès aux soins (consultation,
prescription), à l’information médicale, la disponibilité
aux heures non ouvrées, la rapidité, la gratuité, la facilité
de la navigation dans le système de soins et un traitement
de faveur : « Je suis un peu la consultation gratuite, la
cerise sur le gâteau quoi. »

La consultation informelle permet la confidence plus
facile et rend les problèmes de santé moins réels. Les
compétences de l’interne permettent d’avoir des expli-
cations médicales, la traduction du langage médical, un
avis « d’expert » : « Mais c’est quoi ça ? Pourquoi la
perf ? Pourquoi l’oxygène ? Et c’est quoi la coro ? Et c’est
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quoi les stents ? Et c’est quoi le pontage ? Et est-ce qu’il
va mourir ? ».

La relation existante donne confiance dans le proche-
interne, qui connaît bien le malade et apporte soutien et
réconfort. Le proche malade est plus honnête et
observant ; il est rassuré et se sent en sécurité. L’ensemble
peut aboutir à une prise en chargemédicale plus adaptée,
à la détection de complications, au dépistage et à la
prévention, à la sensibilisation aux problèmes de santé.
L’implication dépend aussi de la gravité de la situation
médicale. La « bobologie » peut être prise en charge,
mais il est difficile de s’impliquer dans la prise en charge
d’une maladie potentiellement grave.

* Caractéristiques du patient-proche
L’interne s’adapte au profil du patient-proche (hypo-
condriaque, mauvais patient, pudique, non confiant en la
médecine scientifique, hyper-sollicitant) et à son profil
démographique (éloignement géographique, âge, rela-
tion).

* Positions adoptées par les internes face
à la maladie de leurs proches
Certains internes restent en retrait pour favoriser leur
place de proche plutôt que de soignant : « Je ne suis pas
étudiante en médecine, je suis sa petite-fille. » D’autres
ne soignent pas et n’interrogent pas leurs proches sur
leur santé. D’autres surveillent, s’informent et gardent
un œil sur la prise en charge. Certains dépistent.
Enfin, certains soignent, réalisent un interrogatoire,
un examen clinique, des ordonnances, des certificats et
des soins.

* Échanges avec les soignants du proche
Les orientations vers des confrères sont très fréquentes :
vers le médecin traitant, qui détient le dossier médical et
connaît l’histoire médicale du patient, vers le spécialiste si
nécessaire et vers l’hôpital en cas d’urgence ou pour une
hospitalisation.

* Positions par rapport aux soignants du proche
Beaucoup d’internes font confiance au médecin soi-
gnant : ils renforcent ses positions, respectent et sou-
tiennent son travail, n’interférent pas dans sa prise en
charge. Certains font équipe avec lemédecin soignant : ils
accompagnent leur proche en consultation, font l’inter-
médiaire, complètent le travail du médecin. Des internes
interviennent auprès du médecin soignant de leur
proche. Il y a parfois des désaccords avec le médecin
soignant sur ses décisions d’orientation et d’exploration,
des critiques des compétences et du manque d’informa-
tion, voire une mise à l’écart : « Je l’ai renvoyé chez un
autre rhumato qui au moins l’examinait. »

* Difficultés rencontrées par l’interne
Il est difficile aux internes d’être crédibles en tant que
médecins du fait de leur expérience courte, de leur marge

de manœuvre restreinte, et de leur réseau insuffisant :
« Ils préfèrent un autre avis, d’un “vrai docteur ”. » Ils ont
atteint les limites de leurs compétencesmédicales dans les
domaines spécialisés ou en « bobologie », pour lesquels
les sollicitations des proches mettent en lumière les
lacunes : « Je me sens testé à chaque fois. » Ils ressentent
un manque d’objectivité lié à des affects trop importants,
aboutissant à une prise en charge différente de celle d’un
patient standard, risquant d’être inadaptée : « Tout s’est
embrouillé dans ma tête. . . je ne savais plus quoi faire. »

La prise de responsabilité est difficile à cause du
sentiment d’obligation de réussite, de la peur de l’erreur
médicale et du jugement des proches : « Si jeme trompais
c’était d’autant plus grave que c’est mon meilleur ami. »
Ils sont confrontés à la discordance entre les positions de
proche et d’interne et à la confusion des rôles par
l’entourage, aboutissant à des proches non observants :
« J’ai vécu mon rôle de petite-fille en faisant ce qu’il
voulait ; c’était en étant sonmédecin ; et c’était ma façon
à moi d’être sa petite-fille. »

Ils sont confrontés aux limites de l’information médicale :
insuffisante, mal comprise, déformée et source d’inquié-
tude, et l’interne doit s’en contenter pour comprendre la
situation. Entre l’envie de les protéger et le souhait de ne
pas leur cacher la vérité, il est difficile d’informer les
proches sans les inquiéter. En cas de désaccord avec les
soignants de son proche, l’interne garde souvent ses
réserves pour lui car il ne dispose pas de tous les éléments
du dossier médical et préfère préserver la crédibilité des
soignants : « On ne peut pas décrédibiliser le médecin
traitant qui de toute façon, lui, va continuer à les suivre
tout le temps. »

Être soi-même soignant pour ses proches est très difficile.
C’est se confronter à la consultation informelle, dans un
lieu et à unmoment non adaptés, à l’interrogatoire limité
avec rétention d’information, la gestion de l’intimité, la
nécessité de débrouiller l’urgence, l’examen clinique
incomplet, le retard diagnostique. Les internes partici-
pent aux soins en cas d’urgence ou pour dépanner. Ils
n’ont pas d’ordonnancier propre, ils font des prescrip-
tions demédicaments « simples », de renouvellements ou
pour dépanner. Il leur arrive de faire des prescriptions
symboliques, pour rendre réel un problème de santé et
pousser le proche à consulter. Ils craignent de faire un
certificat de complaisance, ils se posent la question des
honoraires : « c’est un faux interrogatoire », « je n’avais
pas l’otoscope ; je n’avais pas le stéthoscope. Ah je ne
peux pas, je n’ai pas ! », « j’ai l’impression de voler une
ordonnance », « je n’avais pas envie d’avoir l’impression
de dealer un arrêt de travail ».

Ressenti de l’interne
Le vécu affectif de la situation est marqué par l’accepta-
tion de la maladie de son proche, dont l’interne assiste à
la souffrance et parfois au décès. Le fait de comprendre
des diagnostics graves, de devoir parfois les annoncer aux
proches communs, de participer aux soins peut parfois lui
faire regretter d’être interne, de ne pas être traité comme
un non-soignant : « On aurait envie finalement. . . de ne
rien savoir du tout de lamédecine, et d’entendre des gens
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qui vous expliquent et qui vous rassurent sur l’état de
votre fils. »

L’interne est amené à prendre sur lui en mettant son
ressenti en retrait pour protéger les autres, car la
situation des non-soignants lui paraît plus difficile. Ses
compétences lui permettent de comprendre une situ-
ation et son pronostic mais il garde pour lui les
informations inquiétantes, il ne partage pas ses craintes
liées à ses connaissances de la maladie et à son
expérience : « les gens à l’extérieur suivent le protocole
qui est en cours, sans comprendre ce qu’il en est de la
maladie, et toi tu le sais ». La compétence médicale place
naturellement l’interne comme soignant vis-à-vis de ses
proches auprès desquels il peut avoir ainsi une place
privilégiée. Mais il a la sensation d’être pris au piège dans
cette position, qui s’installe insidieusement. Une compli-
cité se crée avec le prochemalade du fait des informations
partagées. Il prend parfois une position particulière de
médiateur familial pour l’entourage commun, par
rapport auquel il est mis en avant. Le rôle de l’interne
est reconnu par les proches et par lui-même : il apporte
aide et soulagement aux proches malades et leur
entourage, qui lui sont reconnaissants. Il retire de la
satisfaction et de la fierté d’avoir été utile à ses proches :
« il y a plein de gens qui m’ont dit des choses très fortes et
très belles à propos de mon attitude » ; « je suis contente
du bagage d’interne que j’ai eu à ce moment-là ».

Retentissement des situations vécues
L’interne réalise que la maladie peut frapper ses proches.
Ces situations sont l’occasion de s’interroger sur le fait de
soigner ses proches et de relativiser leurs demandes.
L’interne prend conscience du statut de patient et cela
l’incite, dans sa pratique, à mieux informer, être plus
empathique et plus attentif aux questions organisation-
nelles : « passer de “l’autre côté” ». Il ressent le besoin
d’échanger avec des pairs sur les inquiétudes que les non-
médecins ne partagent pas.

Recommandations faites par les
internes
Les internes recommandent de se retenir de s’impliquer
dans la prise en chargemédicale d’un proche, de se limiter
aux conseils médicaux et à l’éducation thérapeutique. Ils
conseillent d’orienter vers un confrère de confiance et de
donner la priorité au médecin traitant.

Ils acceptent de donner des soins en cas d’urgence et
pensent que les actes simples sont possiblesmais qu’il faut
renoncer aux prises en charge complexes, éviter de
participer aux décisions médicales et de participer
activement aux soins. Ils appellent à toujours respecter
le secret médical, rester objectif et respecter le travail de
l’équipe soignante.

Il est nécessaire de gérer l’information médicale :
informer ses proches, leur traduire le langage médical.
Pour les internes, il s’agit de rester en retrait sur le plan
médical pour pouvoir garder sa place de proche, en étant
un soutien et un accompagnant, disponible et rassurant :

« être à côté mais jamais devant la maladie de ses
proches ».

Discussion

Principaux résultats

* Population
La participation au questionnaire est satisfaisante. Les
entretiens impliquaient un panel large de la population
des internes, du troisième semestre au semestre supéri-
eur. Les situations médicales exposées étaient variées et
les positionnements des internes multiples. Les internes
plus avancés dans leurs études sembleraient plus concer-
nés, mais la majorité du recrutement pour les entretiens a
été réalisée par connaissance. On peut aussi supposer que
les internes de première année ont moins été confrontés
à ce type de situation.

* Concordances qualitatives/quantitatives
Tous les positionnements proposés dans les questionnaires
ont été retrouvés dans l’exploration qualitative : tous les
internes ont été sollicités, beaucoup ont interrogé leurs
proches, certains ont été soignants, sont intervenus auprès
des soignants, d’autres ont refuséd’intervenir. Les internes
parlaient de situations plutôt aiguës, graves et complexes
dans les questionnaires et beaucoup des situations
rapportées en entretiens avaient ces caractéristiques.
Pourtant les internes disaient clairement qu’ils ne devaient
pas s’impliquer dans ces cas-là. Tous les types de proches
concernés dans les questionnaires étaient retrouvés dans
les entretiens. Beaucoup de domaines médicaux étaient
concernés, avec l’absence notable et prévisible de l’urolo-
gie et de la gynécologie. L’action principalement réalisée
était l’orientation, dans 67 % des cas. Aucune réalisation
de certificat n’a été rapportée dans les entretiens. Peu
d’ordonnances ou des ordonnances simples étaient
réalisées, comme dans les questionnaires.

* Cap du stage ambulatoire de niveau 1
Les sollicitations, le positionnement en tant que soignant,
les refus d’intervenir, l’examen clinique standard et les
ordonnances pour des examens complémentaires étaient
plus fréquents chez les internesayant terminé leur stagede
niveau 1, de façon statistiquement significative. Ils rencon-
traient aussi plus de difficulté avec la pudeur. Pour ces
internes, nous pouvons imaginer que leur expérience plus
longue et leur pratique de la médecine générale de ville
leur apporte plus de considération en tant quemédecin, et
la sortie du milieu hospitalier, plus déshumanisé, leur
ramène une pudeur atténuée, voire perdue à l’hôpital.

Les internes n’ayant pas fait leur stage ambulatoire de
niveau 1 ont rapporté plus de situations bénignes, de
façon statistiquement significative. Ils sont possiblement
sollicités ou impliqués pour des problèmes bénins du fait
de leur courte expérience d’interne.
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* Difficultés propres à l’interne
Être crédible en tant que médecin aux yeux des proches
semble être la plus grande difficulté, en rapport avec la
courte expérience et la limite des compétences, entraî-
nant de véritables remises en question. De plus, l’interne
rencontre des difficultés pratiques : pas de lieu de
consultation ni d’ordonnancier propre.

Limites et forces

* Limites
Nous ignorons si notre population est représentative et
nos résultats généralisables, d’autant plus que certains
répondants étaient en semestre supérieur et n’étaient
donc plus strictement internes. Par ailleurs, l’étude s’est
déroulée à Paris. Dans les questionnaires, le test du
Chi2 n’a pas pu être réalisé pour certaines questions,
faute de participation suffisante. Le support électronique
ne permettait pas de vérifier les erreurs de saisie ou les
saisies multiples.

Les questions à réponse libre ont parfois été confondues,
le terme « impacts » n’a pas été bien différencié des
termes « avantages » et « inconvénients ». Enfin, les
entretiens étaient soumis à un biais de recrutement, un
biais déclaratif et un biais d’interprétation.

* Forces
L’association de méthodes d’approche complémentaires
a fourni un matériel dense et riche et permis un
recoupement des résultats, qui sont concordants.

Comparaison à la littérature

* Par rapport aux médecins installés
Les sollicitations et le positionnement comme soignant
semblent plus fréquents chez les médecins installés
[15, 16] chez qui les refus d’intervenir semblent moins
fréquents [16]. L’interaction avec les confrères soignant
leurs proches semblait être aussi fréquente chez les
médecins installés que chez les internes [15, 17].

* Différences hommes/femmes
Dans notre travail, les femmes ont rapporté plus de
situations graves que les hommes, et craignaient plus la
gravité, de façon statistiquement significative. Contrai-
rement aux résultats de notre travail, plusieurs travaux
ontmontré que les femmes étaient plus réticentes que les
hommes pour soigner leurs proches [15, 17-19].

Dans tous les cas, la confrontation à la santé des proches
présente des risques largement évoqués : la modification
du cadre et du raisonnement médical [15-18, 20] peut
retentir sur :
– le patient ;

– les relations personnelles ;

– les relations avec les autres soignants ;

– sur l’IMG lui-même.

Elle est toujours difficile. Même s’il ne soutient pas sa
famille, son intérêt pour leur santé peut le faire entrer
dans un cercle vicieux insidieux. Notre travail rejoint les
autres travaux soulignant l’intérêt de garder sa juste
place et, en cas d’intervention, d’imposer et de s’imposer
cadres et limites et souvent aussi d’être capable de dire
non [19].

La confrontation à ses propres maladies et à celles de ses
proches est l’un des aspects du curriculum caché. Elle est à
la fois évidente et implicite. Notre étude montre que
lorsqu’ils sont encouragés ou simplement autorisés à
parler de ces problèmes, les soignants le font volontiers.

Cet aspect de la pratique médicale n’est pas abordé
durant les études. Il peut être dérangeant pour les
médecins d’autant qu’ils sont en formation et encore
fragiles sur leurs positionnements professionnels.

Dans ces situations, 92 % de nos répondants ont
rencontré des difficultés. Elles viennent en résonance
avec celles montrées par Chen et al. [21] dans une étude
sur les médecins seniors des DMG américains face à une
maladie grave chez leur père : « Le conflit de rôle du
médecin de famille est le résultat d’un équilibre complexe
d’influences internes (en tant que proche dévoué et
médecin idéal) et externes (attentes des familles et des
autres médecins). Ils ne sont pas préparés au dilemme
éthique d’être à la fois un proche et un soignant. Ils sont
formés à prendre soin du patient mais pas d’eux-mêmes
ni de leurs parents. Ils ne savent pas demander d’aide
pour eux-mêmes. »

L’impact sur le soignant du possible développement
péjoratif à leur intervention médicale auprès de leur
proche est une situation extrême étudiée par Oberheu
et al. [22]. L’étude qualitative de Delmas [23] auprès de
12 IMG s’intéresse plus spécifiquement aux risques de
survenue d’événements indésirables associés aux soins en
cas d’implication dans les soins dispensés à leur famille. Si
peu d’événements graves sont mis en évidence, les
pratiques de soins sont souvent inadéquates, l’affect
perturbant le jugement du médecin.

Perspectives de recherche
Différentes études pourraient compléter ce travail.
Quelles sont les représentations et désirs des personnes
concernant l’implication de leur proche IMG dans la prise
en charge de leur santé ? Le point de vue des patients est
bien sûr nécessaire [24]. Un travail qualitatif [25] a été
effectué auprès de patients ayant un médecin dans leur
entourage et nécessite un approfondissement.

D’autres questions sont d’ores et déjà en cours d’ex-
ploration dans notre DMG : Comment les internes se
prennent-ils en charge lorsqu’ils sont eux-mêmes
patients ? Quels en sont les impacts sur leurs pratiques
auprès des patients ? Quelles sont les différences avec les
comportements des médecins plus âgés ? Quelles corré-
lations entre les expériences personnelles et la pratique
professionnelle ? Quelle est la place de ces situations dans
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la maturation professionnelle des IMG devenant méde-
cins ? Il serait également intéressant d’étudier le posi-
tionnement des étudiants de deuxième cycle, plus jeunes
dans le cursus. Ils sont plus sensibles au plaisir d’être
sollicités en tant que soignant ou même d’intervenir dans
les soins et donc plus à risque d’en être éventuellement
déstabilisés. La sensibilisation et la formation à la gestion
de ces aspects du curriculum implicite mérite d’être
explorée et précisée.

Conclusion
Les internes en médecine générale se positionnent de
manières très variées par rapport à leurs prochesmalades,
leurs soignants, et à l’entourage commun. La raison
principale qui pousse les proches à la sollicitation est que
l’interne est détenteur de savoir médical.

Les difficultés propres aux internes sont de ne pas être
perçus comme médecins par leurs proches et d’être
confrontés à des problèmes pratiques, liés à leur statut de
stagiaire et aux limites de leurs compétences. Il semble
que la réalisation du stage ambulatoire de niveau
1 marque un passage. C’est à partir de ce moment qu’ils
deviennent des médecins généralistes dans leur pratique.

Les internes sont réticents à s’impliquer pour la santé de
leurs proches, ils s’interrogent sur le positionnement juste
et tendent vers une attitude non engageante, contrai-
rement aux médecins aînés qui sont déjà dans l’action
avancée et de façon sereine. Ces expériences enrichissent
les internes et font aussi partie du processus de
maturation professionnelle des jeunes médecins dans la
recherche de leur place en tant que personnes dans leurs
relations avec leurs patients comme avec leurs proches.
Une sensibilisation pendant la formation médicale
semble nécessaire.

Ce travail s’inscrit dans une analyse à la fois pratique et
philosophique des manières de soigner. À l’un des
extrêmes, la relation médicale avec un patient sans
spécificité particulière pour le soignant et, à l’autre
extrême, l’expérience et la gestion par le médecin de ses
propres maladies [26-28]. Quel que soit l’emplacement du
curseur entre ces deux extrêmes, il doit toujours articuler
les aspects professionnel et personnel, du professionnel
vers la personne, et réciproquement, ou les aspects
personnel et professionnel du médecin. Cette question
est toujours difficile et soulève un certain nombre de
problèmes éthiques pour le soignant [29]. Dans tous les
cas, les trois niveaux de l’implication, de l’intervention et
de l’information sont simultanément présents à des

degrés variés. Ainsi, la question est celle de la relation
entre les maladies, les personnes (patients, proche, soi-
même) et les soignants.

Ce positionnement est inévitable. L’IMG ne peut pas
« oublier » qu’il est un médecin en formation même s’il
peut s’efforcer de ne pas en tenir compte. Il ne peut pas
refuser de prendre sa place auprès de ses proches même
s’il décide, consciemment ou non, qu’il n’est pas concerné
par leur santé. Au bout du compte, ce positionnement est
toujours difficile et fondé sur les histoires de vie, les
valeurs et représentations, largement implicites, et qui
s’inscrivent dans le cadre du hidden curriculum, cette
acculturation à la médecine et au monde médical.
Comme les autres aspects, notamment la gestion des
émotions et des fragilités telles qu’elles apparaissent lors
d’erreurs médicales, il gagne à être éclairé dans le cadre
d’une formation, de groupes de type Balint, et d’une
gestion appropriée par les institutions médicales. Même
s’il est dépendant des valeurs médicales dominantes, des
représentations et des pratiques, il est aussi spécifique
pour chacun. Il ne peut être que partiellement cadré par
des lois ou des guides de bonne pratique. Chacun fait ce
qu’il peut pour s’en débrouiller mais ce n’est pas une
raison pour ne pas le travailler ni être aidé à le faire.

~Liens d’intérêts : les auteurs déclarent n’avoir aucun
lien d’intérêt en rapport avec l’article.
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