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Lorsque le médecin devient patient 
Dimitri Horn, Alex Kodiyan, Tiary Randretsanilo, Mehdi Vollet 
 
Problématique : Quel est l’impact d’une maladie chronique du médecin sur la prise en 
charge thérapeutique et sur la relation médecin-patient de patients souffrant de maladies 
similaires ou apparentées ? 

Objectifs : Evaluer l’avis des médecins et de la population générale sur l’impact de la 
maladie chronique du médecin sur sa pratique et évaluer leurs connaissances quant aux 
structures de soutien mises en places spécifiquement pour les médecins malades. 
 
Méthodologie : Nous avons interviewé 11 médecins généralistes de la région lausannoise 
de manière anonyme sous forme d’un entretien  dirigé. 
De même, nous avons interviewé  33 adultes s  à la place de l’Europe, à Lausanne, sous 
forme d’un entretien semi-dirigé anonyme. 
  
Résultats : Les médecins et les passants pensent qu’un médecin ayant la même maladie 
que son patient aura de meilleures compétences cliniques et une plus grande attention et 
compréhension des signes et symptômes. Cependant, la crainte commune d’une perte de 
professionnalisme est aussi relevée. 
Les deux groupes estiment également que la relation du médecin ayant la même maladie 
que son patient sera renforcée, plus étroite et avec plus d’empathie, mais doit rester 
professionnelle. 
La totalité des médecins interrogés connaît au moins une structure d’aide aux médecins 
malades (ReMed), tandis qu’aucune personne interrogée dans la rue n’a pu en citer une. 
  
Conclusions: Cette recherche a permis de mettre en lumière la complexité et la diversité 
des effets de la maladie du médecin sur la prise en charge et la relation qu’il entretient avec 
ses patients, qu’ils aient ou non la même maladie que lui. 
Nous avons aussi relevé l’importance de l’état de santé physique comme psychique du 
médecin, non négligeable car déterminant pour la qualité des soins dispensés. Au-delà de la 
maladie en elle-même, le vécu et l’expérience qu’en retirent les médecins peut enrichir 
comme perturber les compétences cliniques et relationnelles. 
  
Mots clés : Médecin – maladie chronique – relation médecin-patient – prise en charge – 
Structure d’aide 
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Lorsque le médecin devient patient 
Impact sur la prise en charge thérapeutique et la relation médecin-patient 

La question du médecin malade interpelle car elle place le soignant 
sous un regard peu commun, ce qui est appuyé par une littérature 
peu abondante à ce sujet. 
Cette singularité nous a poussés à évaluer l’impact de la maladie 
chronique du médecin sur sa prise en charge thérapeutique et la 
relation qu’il entretient avec ses patients, atteints de maladies 
similaires ou apparentées. 

Dimitri Horn, Alex Kodiyan, Tiary Randretsanilo, Mehdi Vollet 

•  Evaluer l’avis des médecins et de la population générale sur 
l’impact de la maladie chronique du médecin sur sa pratique ; 

•  Evaluer leurs connaissances quant aux structures de soutien 
mises en places spécifiquement pour les médecins malades ; 

•  Comparer les groupes afin d’extraire des tendances et générer 
des hypothèses permettant d’améliorer la prise en charge de la 
part d’un médecin malade. 

44 médecins généralistes de la région ont été contactés – dont le 
recrutement est détaillé dans la Fig.1. Ils sont répartis équitablement 
selon le sexe, d’âges différents. 11 médecins, malades ou se 
projetant dans une telle situation, ont été effectivement interrogés de 
manière anonyme sous forme d’une discussion dirigée d’une durée 
moyenne de 35 minutes. 
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Fig.	  1	  :	  Recrutement	  des	  médecins	  
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Sur la place de l’Europe à Lausanne, 
nous avons interpellé 44 personnes de 
la population générale, dont 33 ont été 
interrogés sous forme d’un entretien 
semi-structuré anonyme, d’une durée 
moyenne de 12 minutes. 
Pour ce faire, nous étions vêtus de nos 
blouses blanches avec badge. 
Nous avons tenté d’équilibrer par 
anticipation l’âge et le sexe des 
personnes interrogées. 

Fig. 2 : Entretien avec un 
passant 

Finalement, les entretiens ont été retranscrits, synthétisés et 
analysés. Les deux groupes ont été comparés afin d’en extraire les 
tendances et/ou divergences. 

Impact de la maladie sur la vie du médecin et la prise en charge de ses patients 

Impact de la maladie sur la relation médecin-patient 

Connaissance des structures de soutien aux médecins et avis sur leur utilisation 

Les deux groupes pensent qu’un médecin ayant la même maladie 
que son patient aura de meilleures compétences cliniques et une 
plus grande attention et compréhension des signes et symptômes. 
Cependant, la crainte commune d’une perte de professionnalisme 
est aussi relevée.  

« Le médecin malade est un 
fonctionnaire comme un autre » 

« Un médecin malade n’oserait 
pas l’avouer, c’est tabou » 

« Le médecin serait plus 
attentif à la douleur » 

« Il ne devrait y avoir 
aucune différence dans 
la prise en charge » 

Bénéfique pour certains, 
délétère pour d’autres 

« Certains gestes cliniques sont plus 
difficiles » - Médecin atteint d’arthrose 

Plus attentifs aux effets secondaires 
et à la compliance du traitement 

« Ça me pousse au retrait social ; 
mes anamnèses sont expédiées » 

« Ayant vécu une prise en charge, je peux en calquer 
les aspects positifs sur mes propres patients » 

Les deux groupes estiment que la relation du médecin ayant la 
même maladie que son patient sera renforcée, plus étroite et 
avec plus d’empathie, mais doit rester professionnelle.  

« Il ne devrait y avoir 
aucune différence » 

« La relation serait plus 
humaine, voire partenariale » 

« Je me sentirais très mal à l’aise 
de savoir que mon médecin a la 
même maladie que moi » 

« Ces différences relationnelles pourraient n’être 
dues qu’à l’expérience-même de la pratique 
médicale » - Les médecins plus âgés (>45 ans) 

« Je banalise moins les 
maladies bénignes » « J’ai tendance à privilégier le 

type de traitement que j’ai pris » 

« Je suis plus sensible à l’appropriation de 
la maladie par le patient, et à son rythme » 

« Je ne pouvais plus faire face à la souffrance de 
mes patients » - Médecin atteint d’un cancer 

« Dans la relation, on recherche toujours 
ceux qui ont le même mal que nous » 

La totalité des médecins interrogés connaît 
la structure de soutien psychologique ReMed. 
Certains citent également… 

Aucun passant n’a su mentionner de 
structure d’aide aux médecins malades. 

… Le médecin traitant  

… Le médecin cantonal 

… Une caisse de 
secours financier de 
la FMH 

… Un groupe de 
médecins prêts à 
recevoir des confrères 

« Ils auraient trop d’égo 
pour y avoir recours, ou 
s’automédiqueraient » 

« Il manque de structures ; 
c’est un système trop 
individualiste » - Jeunes 
médecins 

« Il est bien qu’elles existent mais je ne 
les utiliserais pas » - Médecins plus âgés 

« Ils iraient chez leur médecin 
traitant, comme tout le monde » 

o  Les résultats obtenus ne peuvent pas être généralisés et ne sont pas 
forcément représentatifs de l’ensemble de la population. 

o  Il a été compliqué d’exploiter la totalité des variables préétablies 
comme pertinentes dans le protocole, en raison d’un nombre trop 
élevé de questions formulées. 

o Nous estimons avoir rempli les objectifs que nous nous sommes fixés. 
o  La démarche qualitative donne un large éventail d’avis et permet 

l’expression libre d’idées inattendues ou inédites. 
o  L’anticipation dans la démarche de recrutement des médecins nous a 

permis d’en obtenir un collectif  répondant à nos attentes. Elle a par 
ailleurs permis de respecter les délais. 

o  L’effet « blouse blanche  » lors des entretiens avec les passants a de 
manière notable cultivé leur intérêt ainsi que leur participation. 

La maladie du médecin peut être à la fois bénéfique comme délétère pour la 
prise en charge médicale et la relation médecin-patient selon les deux 
groupes interrogés. Tous les médecins connaissent au moins une structure de 
soutien, cependant certains les considèrent incomplètes. 
 
Nous remarquons ainsi l’importance de l’état de santé physique comme 
psychique du médecin, non négligeable car déterminant pour la qualité des 
soins dispensés. Au-delà de la maladie en elle-même, le vécu et l’expérience 
qu’en retirent les médecins peut enrichir comme perturber les compétences 
cliniques et relationnelles. 
 
Ainsi, au vu des demandes de certains médecins concernant les structures de 
soutien, nous suggérons au corps médical de s’inspirer d’autres modèles 
présents dans différents pays, comme cités dans le rapport du CNOM4. 
Après avoir approfondi ce sujet, il nous semble capital que les médecins –  
qu’ils soient malades ou non – soient conscients des impacts potentiels d’une 
maladie sur leur pratique médicale, et qu’ils intègrent cette dimension dans 
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Les encadrés rouges représentent les dimensions communes aux deux groupes. Les bulles oranges (médecins) ou bleues (population) 
rattachées à l’encadré central étayent celui-ci, tandis que celles rattachées aux logos présentent des avis propres à chaque groupe. 
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