La transmission des savoirs professionnels
en médecine générale :
le cas du stage chez le praticien

Géraldine Bloy*

Ce texte relatif a la transmission des savoirs professionnels en médecine
générale prend appui sur une enquéte de sociologie qualitative consacrée a
la formation des omnipraticiens, plus précisément au stage chez le prati-
cien. Ce stage d’un semestre au cabinet d’un ou plusieurs généralistes libé-
raux, obligatoire depuis 1997 pour tous les résidents ! de médecine
générale, intervient au cours du troisieme cycle. Son ambition est de per-
mettre aux jeunes omnipraticiens, grace a un ¢tayage personnalisé, de
gagner du temps et de la sécurité dans leur découverte d’une pratique de
médecine générale dont ils ignorent jusqu’alors presque tout. Il est en prin-
cipe structuré en trois phases qui vont de la simple observation des consul-
tations faites par le maitre de stage a I’autonomie ou le stagiaire consulte
seul mais pour le compte et sous la responsabilité du praticien qui doit rester
joignable en cas de probléme, en passant par une phase intermédiaire ou le
stagiaire travaille sous le regard de son ainé. Ce stage doit permettre aux
jeunes généralistes de ne plus découvrir leur contexte d’exercice, seuls et
dans I’improvisation a I’occasion des remplacements comme c’était tradi-
tionnellement le cas (Baszanger, 1979).

Nous ne souhaitons pas partir d’une définition a priori de ce qu’il convient
d’entendre par « savoirs professionnels spécifiques en médecine générale »
puisqu’il est apparu que ’originalité de ces contenus (en quoi sont-ils vrai-
ment spécifiques ?), leur qualification dans ’ordre du savoir (s’agit-il de
connaissances formalisées et formalisables, a quel degré ? de savoir-faire
ou de savoir-étre ? d’expériences ?) et parfois méme leur réalité font I’objet
de prises de positions extrémement contrastées parmi nos interlocuteurs.
Vouloir trancher d’emblée le statut épistémologique de ces « savoirs » ris-
quait de nous empécher de rendre compte de 1’aspect sans doute le plus
intéressant pour 1’approche sociologique : le travail des acteurs et groupes
d’acteurs pour formaliser, qualifier et disqualifier des maniéres de faire,
d’abord dans I’intimité de la pratique au cabinet et pour certains dans des
spheres publiques ou semi-publiques ou s’opere une montée en généralité
et en visibilité de la médecine générale.

* Maitre de conférences en sociologie, université de Bourgogne et UMRCNRS 5605 et 5118.
1 Au terme d’une querelle sémantique, le résidanat de médecine générale (étudiant de troi-
sieme cycle) a fait pendant a I’internat de spécialité de 1984 a 2004.
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L’objet de recherche s’est ainsi déplacé au cours de I’enquéte : nous étions
partis « simplement » explorer des modes de transmission au sein des cabi-
nets et extraire des consultations de médecine générale des contenus que
nous pensions stabilisés ; nous nous trouvons aux prises avec un champ de
luttes plus ou moins ouvertes pour dire et parfois faire admettre a d’autres
ce qu’est et ce que doit étre la médecine générale. Encore avons-nous limité
nos investigations aux seuls généralistes et résidents.

Cette recherche intervient a un moment important de I’histoire de la méde-
cine générale : outre les réformes en cours du troisieme cycle qui visent a
approfondir la cohérence et la pertinence de la formation en médecine
générale (tutorat, sixiéme semestre portant le troisiéme cycle a trois ans
pleins) (Arliaud, 2002), I’ancien concours de I’internat de spécialité vient
d’étre transformé en examen national classant et la médecine générale
promue spécialité médicale par un décret de janvier 2004.

Encadré : Méthodologie de I’enquéte

L’enquéte sociologique aupres des stagiaires et des maitres de stage a été
conduite selon une méthodologie qualitative sur quatre terrains, en région
parisienne et en province, de septembre 2002 a aolt 2004.

Les responsables des départements de médecine générale, en charge de
I'organisation dans les facultés ont été également rencontrés, ainsi que le res-
ponsable national d’'un syndicat de résidents. Au total, 96 entretiens semi-
directifs d’environ deux heures ont été réalisés. Le recrutement des informa-
teurs s’est fait pour partie de maniére aléatoire, pour partie par arborescence
avec le souci de diversifier le plus possible les profils des gens rencontrés.

Nous avons également cherché a croiser, lorsque c’était possible, les propos
de maitres de stage et de stagiaires ayant effectivement travaillé ensemble,
I'idéal étant alors de rencontrer un maitre de stage et deux de ses stagiaires
successifs. Cette derniére configuration, la plus intensive, a été réalisée pour
douze maitres de stage (soit vingt-quatre relations de stage et donc trente-
six entretiens).

Au-dela des entretiens, une implication plus grande s’est avérée possible sur
deux des terrains, ol nous avons notamment pu observer la préparation et le
déroulement de consultations simulées et donc nouer des contacts avec
maitres de stage ou résidents dans un contexte d’évaluation pédagogique —
contacts particulierement suivis et intéressants dans un des départements
de médecine générale.

Enfin, un corpus de littérature « grise » a été composé a partir des documents
relatifs au stage remis ou prétés par les différents types d’interlocuteurs.

Au total, I'enquéte s’est déroulée dans des conditions tres favorables. Un
seul des maitres de stage sollicité a décliné la demande d’entretien ; la
quasi-totalité des résidents contactés ont donné suite. L’approfondissement
permis par 'enquéte qualitative ne s’est donc pas fait au détriment du taux de
participation des personnes sollicitées. Le souci de variation de situations et
de contextes qui a présidé au travail de terrain nous a permis d’approcher
une diversité d’expériences dont ne dispose aucun des acteurs directement
engagés dans la mise en ceuvre de ce stage.

Cette recherche a été menée dans le cadre du programme « Sciences bio-
médicales santé et société » CNRS/DREES-MiRe/INSERM (Bloy, 2004).
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Nous proposons de nous pencher sur la transmission de savoirs profession-
nels a I’occasion du stage chez le praticien en explorant successivement les
deux dimensions suivantes :

— les modalités pratiques de la transmission de 1I’expérience entre généra-
tions au cabinet, variées et relativement complexes dans la mesure ou elles
se passent pour I’essentiel sous le regard des patients ;

— les contenus transmis, hétérogenes, parfois problématiques, a I’image
d’une médecine générale qui s’efforce pourtant de se constituer en spécia-
lité¢ médicale a part entiére.

Nous réfléchirons, pour finir, sur la portée de ce stage sur les jeunes méde-
cins concernés puisque la transmission rencontre parfois des résistances
non négligeables et se heurte a I’affirmation de projets professionnels alter-
natifs a la médecine générale qui risquent de desservir et fragiliser cette
toute jeune spécialité médicale.

B Les modalités pratiques de la transmission
intergénérationnelle au cabinet : une délicate
épreuve d’« accordement »

Le stage chez le praticien n’est pas le dispositif de socialisation homogéne
pour lequel il se donne. En dépit d’un cadre réglementaire commun et du
travail de coordination réalisé entre les facultés de médecine, 1’hétérogé-
néité est considérable. Les différences significatives s’observent non seule-
ment d’une faculté a I’autre mais aussi au sein d’une méme faculté ou les
conditions aménagées par les responsables des départements de médecine
générale font 1’objet de variations d’interprétation considérables d’un
maitre de stage a 1’autre.

Des différences significatives

La diversité est d’abord clairement le fait des résidents, et cette diversité-la
n’est ni négociable ni réductible en 1’état actuel de la réglementation. Tous
les résidents n’ont pas choisi la médecine générale mais tous sont tenus de
faire ce stage quoi qu’ils en pensent. Parmi eux, beaucoup ont évolué dans
des services hospitaliers ou le travail des omnipraticiens était fréquemment
déconsidéré et congoivent un projet professionnel qui contourne la méde-
cine générale. Tout cela constitue une contrainte lourde pour les organisa-
teurs et surtout pour les maitres de stage, parfois amenés a composer avec
des gens peu intéressés ou mal disposés a I’égard de leur pratique.

Cette diversité est ensuite celle des praticiens retenus. On se limitera ici a
signaler la difficulté des départements a assurer un standard de qualité dans
le recrutement des maitres de stage : qualité de la pratique médicale au sens
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le plus étroit du terme, mais aussi qualités éthiques et qualités relationnelles
pour réussir a faire évoluer de maniére suffisamment harmonieuse le
triangle stagiaire — maitre de stage — patient.

L’hétérogénéité des conditions pratiques de stage va au-dela de ce que lais-
sent entrevoir les maquettes de troisieme cycle. On se permet d’insister sur
ce constat, somme toute trivial en sociologie, de I’écart entre travail réel et
travail prescrit parce que 1’on observe dans le cas de ce stage un véritable
continuum entre des attitudes et des manicres de faire parfois vraiment
opposées d’un cabinet a I’autre — ce que I’on est tenté d’expliquer par la jeu-
nesse et la forte décentralisation du dispositif, ainsi que par la culture d’une
profession libérale rétive aux mesures contraignantes d’institutionnalisa-
tion. Dans ce contexte, le travail pourtant important de mise en forme (car-
net ou réglement du stage, grilles critériées d’évaluation intermédiaire...),
réalisé dans les départements, s’avere sur nos différents terrains de peu
d’effet.

D’un lieu de stage a ’autre, les variations les plus significatives portent
ainsi sur :

— le temps de présence du stagiaire (les neuf demi-journées par semaine
prévues peuvent étre réduites a une quinzaine d’heures ou approcher la
cinquantaine...) ;

— les conditions matérielles faites au stagiaire (la disposition physique
retenue, en particulier, constitue presque toujours un bon indicateur de la
place faite au résident face au patient) ;

— la gestion des trois phases théoriques qui donne lieu a beaucoup d’invention
de la part des acteurs et aboutit a des situations extraordinairement contrastées
selon ce qui est donné a voir, a faire et a entendre au résident (des stagiaires
passant ’essentiel du semestre sans étre jamais mis en position active par rap-
port au patient, d’autres commengant tres tot a exercer seuls et poursuivant
dans des conditions de controle minimales ou méme inexistantes) ;

— I’aménagement ou non d’un temps pédagogique spécifique, consacré a la
préparation ou I’explicitation du travail de consultation ou aux questions du
stagiaire.

Parmi ces variations, dont on peut penser que certaines sont tout de méme
dommageables, seule une partie remonte effectivement aux responsables
des départements. Dans ces conditions d’hétérogénéité, le choix d’un lieu
de stage est lourd de conséquences pour le résident. Les procédures som-
maires d’appariement ne permettent pas vraiment de limiter le sentiment de
gachis que vont ressentir certains stagiaires motivés et certains maitres de
stage engaggés... sans doute faute de s’étre rencontrés.

Une relation triangulaire délicate

Au-dela de ces variations, le stage se présente avant tout comme un temps
relativement intense de vie professionnelle commune entre un médecin
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expérimenté et un débutant dans cet endroit singulier qu’est le cabinet de
médecine générale '. Ce dernier est un lieu fortement investi dans I’histoire
et la culture de la médecine libérale francaise, et ce cadre d’exercice privilé-
gié¢ a été largement respecté lors du conventionnement des médecins libé-
raux avec la Sécurité sociale. Sa disposition obéit a certains standards de la
consultation (attente, interrogatoire, déshabillage, examen, etc.) mais reste
suffisamment aménageable pour porter clairement I’empreinte de la per-
sonnalité¢ du médecin qui y exerce et contenir un certain nombre de proposi-
tions quant au style de relation médicale qu’on peut y nouer. Il se distingue
nettement en cela de tous les lieux de consultation non libéraux. Dans son
cadre d’exercice, le praticien libéral parait peu substituable. Les cabinets
médicaux frangais sont concus pour 1’exercice d’un médecin isolé tandis
que la rencontre médecin/malade y est magnifiée comme un colloque sin-
gulier reposant sur 1’éthique, le secret professionnel et la confiance (Bloy,
2001). C’est dans cette convention de consultation singuliére que
s’immisce donc le stagiaire. L’essentiel de la cohabitation au cabinet se
déroule en présence du patient, donc dans une configuration triangulaire.
Les relations a trois ne sont pas réputées les plus faciles, le fonctionnement
en triangle risquant de se faire au détriment d’un des pdles. Cette difficulté
structurelle ressort des récits recueillis.

Le stagiaire

Le stagiaire est susceptible d’en faire les frais, lorsqu’on lui assigne ou
qu’il s’assigne lui-méme, par réserve ou manque d’intérét, une posture mar-
ginale par rapport a la relation entre le patient et son médecin attitré.
L’expérience d’interventions malencontreuses de stagiaires en cours de
consultation conduit certains maitres de stage a cadrer les modalités d’inter-
vention du résident : il lui sera demandé, par exemple, en début de stage de
ne prendre la parole que sur sollicitation du praticien, ou de n’intervenir que
sous une forme interrogative et respectuecuse de sa préséance. Cette
contrainte est, ou non, relachée lorsque la relation maitre de stage/stagiaire
redevient privée, puis lorsque 1I’interconnaissance progresse, autorisant
plus de prévisibilité et donc de décontraction. Elle est, ou non, inversée
lorsque c’est au tour du résident de consulter et au praticien d’observer.
Cette réciprocité est généralement un bon indicateur de la considération
portée au stagiaire et de la qualité de la dynamique d’échange entre les deux
parties. Ces contraintes de forme signalent une difficulté de fond puisque
ces précautions visent a prévenir une éventuelle déstabilisation de la rela-
tion médecin-patient. Les deux pdles sont ici a considérer : le patient bien
stir qui pourrait étre fragilisé par une intervention intempestive ; mais aussi
le médecin qui peut redouter d’étre mis en difficulté devant « son » patient.

1 Lieu ou la vie professionnelle n’est d’ailleurs pas toujours clairement distincte de la vie per-
sonnelle, familiale ou domestique. L’immixtion du stagiaire au cabinet doit aussi étre
appréciée par rapport a cette éventuelle confusion des registres.
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Le patient

Le patient peut également pétir, au moins subjectivement, de la simple pré-
sence du stagiaire, bien qu’il lui soit en principe toujours possible de refuser
ce tiers. Tous les médecins ne sollicitent pas [’accord systématique du
patient, et les patients s’autorisent peu a faire état d’éventuelles réserves
devant leur médecin. Des résidents prennent a certaines occasions I’initia-
tive de sortir en cours de consultation pour laisser fonctionner une intimité
qu’ils sentent perturbée. Le constat d’ensemble est toutefois celui d’une
bonne acceptation par les patients. Ces derniers peuvent encore &tre récep-
tifs a I’ambiance de la relation entre le maitre de stage et son stagiaire : ici
une certaine tension affectera la disponibilité au patient, tandis que la au
contraire une complicité évidente, une communication a mots couverts, ris-
queront de le tenir a I’écart. Un méme sentiment d’exclusion peut étre res-
senti lors de discussions proprement médicales entre le stagiaire et le
praticien autour du « cas » présenté par un malade, si les deux médecins ne
prennent pas la peine de maintenir une communication orientée vers le
patient et de traduire sans délai les termes de leur échange. Il apparait, enfin,
que D’expression d’avis médicaux discordants face au patient peut étre
source d’angoisse pour ce dernier s’il quitte la consultation sans avoir été
rassuré sur la qualité de la synthese opérée.

Le médecin

Quant au médecin en titre, il se trouve dans une position délicate lorsqu’il
est présent tout en passant la main au résident pour la consultation : présent
physiquement, présent dans la téte (et souvent le regard) du patient comme
dans celle du stagiaire, il doit s’efforcer, avec plus ou moins de bonheur, de
jouer les absents. Des maitres de stage disent cette difficulté et explorent les
ressources des lieux (pour pouvoir se retirer physiquement du cercle de la
consultation) et de la communication non verbale (en s’appliquant par
exemple a regarder le stagiaire et non le patient) pour essayer de se mettre
véritablement en retrait... La ou d’autres manifestent une impossibilité de
discrétion dont le stagiaire censé tenir les rennes de la consultation fait les
frais. Les maniéres dont le maitre de stage observateur peut étre amené a
intervenir dans le courant de la consultation révéelent encore le plus ou
moins grand respect du travail initié par le stagiaire comme en témoignent
les extraits d’entretiens ci dessous :

« J ai compris que ¢ était pas du tout évident pour eux en fait de voir débar-
quer un stagiaire et de lui faire une place. Bon, ¢a n’enléve rien a leurs qua-
lités de médecins. 1l fallait que je bataille pour suggérer que je pouvais
peut-étre écrire la prescription et attention, c’était sous la dictée | Alors
comme j’avais mes gardes en pédiatrie ou je voyais 50 enfants seule de A a
Z en une nuit, y a un moment ot ¢a coince. J'ai essayé “Allez, ¢’est a moi”.
1l me laissait faire deux trucs et puis il revenait, les patients ne jouaient pas
le jeu non plus. Parce qu’il était a coteé, il trépignait, il intervenait. Le coté
spectateur ne lui convenait pas du tout. Ca m’a exaspéré de jamais rien
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pouvoir mener toute seule, passer au stade au-dessus. Pas un interroga-
toire complet ! Pourtant, ¢ est trés important de faire ¢a en suivant son che-
minement. On a tous une maniere de faire et la j’avais des interruptions,
des parasites donc j ai fini en lui disant “C’est bon, vous faites seul”. C’est
devenu un peu obsessionnel, parce que je ne supportais plus d’étre passive,
sous-utilisée comme ¢a... Méme si j avais compris que ¢a le stressait de ne
maitriser les choses, qu’il était assez anxieux par rapport a ce que j allais
faire ou dire a ses patients. J'ai méme fini par refuser d’examiner certains
patients parce que ¢a n’avait plus aucun intérét vu qu’il était déja en train
d’écrire I’ordonnance et I’observation. C’est devenu trés tendu. L intérét
du truc ¢ était quand méme d’étre face a sa soi, face a ses connaissances, sa
facon de raisonner pour dépatouiller une situation, ¢ est de progresser a ce
niveau-la » (Lara, stagiaire).

ou

« Avec moi on dédouble comme ¢a, celui qui ne travaille pas avec le malade
est attentif et note tout ce que [’autre lui signifie. Il y a un secrétaire et un
consultant.

GB : Ca marche dans les deux sens ?

Oui, vice versa si ¢ ’est moi qui le fait. Au bout de 10-15 jours, ils sont com-
pletement habitués a ¢a. Et moi, je suis completement habituée a savoir ce
qu’ils veulent marquer et ce qu’ils ne veulent pas marquer. Et moi, je
marque dans le dossier, en plus, des questions qu’on aurait dii poser et qui
n’ont pas été posées. Je mets des points d’interrogation, etc. Et quand ils
reviennent, ils lisent, ils reprennent ce que j 'ai marqué dans le dossier et ils
ajustent s’ils veulent en tenir compte.

GB : Donc ca fait des remarques non verbales ?

C’est non verbal. C’est écrit. C’est écrit parce que je pense que c’est tres
important de ne pas les court-circuiter vis-a-vis du patient. Et si l'informa-
tion qu’ils ont manquée peut orienter difféeremment, ben ils [’ont. Apres, je
n’interdis pas qu’ils fassent la méme chose pour moi, ¢a se produit de temps
en temps. Et ¢a se produit a bon escient. Et je leur dis tout le temps, je leur dis
tout le temps “‘Vous n’avez pas le droit d’interrompre ma consultation, vous
n’avez pas le droit de faire de remarque pendant que je suis... et je n’en ferai
pas pendant que vous faites votre consultation ! Par contre, si le malade
sorti, on n’a pas pu échanger ce qui n’allait pas, on se le dit quand le malade
est sorti. Et si vous avez raison, on le rappelle et on le revoit le lendemain”.
Et on le fait | Et ¢a, ¢a les valorise beaucoup. Je dis au patient “Nous en
avons parlé avec le stagiaire, c’est tres utile de travailler en équipe : nous
avons parlé de quelque chose et il faut que vous reveniez pour qu’on vous
revoie, pour qu’on soit bien d’accord”. Et on ne lui fait pas payer la consul-
tation. C’est important. C’est que le malade sache qu’on en parle, qu’on rap-
pelle, mais que comme c’est nous qui sommes responsables de la
consultation qui se produit, qu’on puisse faire la consultation sans qu’il y ait
échange d’argent a ce moment-la. « (D" R., maitre de stage).
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La relation médecin-patient fragilisée ou dynamisée ?

Cet apercu des situations rencontrées montre la difficulté¢ de décliner la
consultation de médecine générale dans un jeu a trois au sein d’un cabinet
libéral, le statut du stagiaire étant le plus incertain puisqu’il est ce que le
patient, mais surtout le praticien, veulent bien qu’il soit. Ces ajustements
dans I’interaction pourraient étre analysés a un degré de finesse supérieur
dans le cadre d’une microsociologie d’inspiration goffmanienne (Goffman,
1973). La configuration de consultation en triangle menace 1’ordre ordi-
naire de la relation médecin-patient et les conditions habituelles de la
confiance, si certaines précautions ne sont pas prises dans un microtravail
des acteurs pour se coordonner au mieux. Il n’y a bien sir pas de recette
unique pour restabiliser de maniere harmonieuse la consultation a trois,
mais quelques constantes se dégagent des situations heureuses qui nous ont
été décrites. On insistera ainsi sur I’importance du travail d’explicitation
des contraintes réalisé en amont et en aval de la consultation : on retrouve la
thématique de Goffman selon laquelle la qualité des représentations que
constituent les relations en public dépend étroitement d’un travail de mise
au point fait hors de la vue de ce public (dans les coulisses). Dans le cas du
stage, des manieres tres différentes de faire fonctionner I’ interaction méde-
cin/stagiaire en présence du patient peuvent s’avérer formatrices et appré-
ciées. Décontractées et horizontales, ou formelles et clairement
hiérarchisées selon le style du praticien, elles gagnent a étre réfléchies en
fonction de la présence du stagiaire et explicitées lorsque des ajustements
ne se font pas spontanément. L’exigence d’un minimum de réciprocité et de
considération dans les formes de la relation médecin/stagiaire est une autre
constante qui se dégage des récits. L essentiel se jouerait déja dans la pré-
sentation du stagiaire comme un jeune confrere, dont c’est au praticien de
signifier que le patient peut attendre compétences, sens des responsabilités
et respect du secret médical. A I’inverse, les remarques, les modes de mise
en situation susceptibles de disqualifier les stagiaires en les faisant appa-
raitre comme des « sous-médecins » sont difficilement vécues au sortir de
I’expérience et des responsabilités, souvent considérables, assumées lors
des stages hospitaliers de troisieéme cycle.

Mais la reconfiguration en triangle s’avere aussi porteuse d’un certain
nombre de bénéfices potentiels, pas seulement pour la formation du rési-
dent. La présence de ce dernier introduit un regard neuf tant sur une situa-
tion et une pratique médicales que sur une relation médecin-patient donnée.
Les situations médicales délicates peuvent étre évaluées, comme nous
I’avons évoqué plus haut, par un « mini-staff », ce qui contribue, lorsque les
conditions d’un dialogue réel sont réunies, a une meilleure prise en charge.
Divers témoignages de maitres de stage saluent les « intrusions » commises
par le stagiaire comme des moments parfois utiles a la progression de cer-
taines situations. La présence du résident fonctionne, lorsqu’ils I’autori-
sent, comme un dispositif antiroutine qui vient dynamiser la consultation :
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« Quand le patient est la, on ouvre le dossier, elle le lit... Eventuellement, je
le résume. Et ¢ca permet souvent au patient de renchérir sur certaines cho-
ses et parfois de redire des choses qui n’ont pas été dites, ou qui ont été
occultées. On revient sur un passe qui est connu de tous les deux, et dont on
ne parle plus.

GB : C’est des choses connues de tous les deux ? Ce n’est pas une nou-
velle information ?

Non. C’est connu du patient, ¢ ’est connu de moi, mais on n’en parle plus.
Donc ¢a réactive des choses et ¢a permet de revenir sur des choses ancien-
nes qui parfois apportent des renseignements nouveaux. Je me souviens, il
n’y a pas trés longtemps, une femme pour laquelle j’ai fait quelques bétises.
Elle avait une infection sur une prothese de hanche, dont je n’ai pas fait le
diagnostic tout de suite. Résultat, elle a été hospitalisée et on lui a enlevé sa
prothése de hanche. Donc on en a reparlé et ¢a a permis... De dire certaines
choses, entre autres, certains reproches qu’elle m’a faits, et moi de me jus-
tifier par rapport a ma démarche de [’époque. Et je pense que ¢a a été sain.
Et je crois que c’est dommage de ne pas en avoir parlé plus tot. Personne
n’en parlait. 1l y avait un non-dit, qui était parti sur des bases qui étaient
certainement fausses et erronées. Elle me faisait toujours confiance, mais il
vy avait un reproche la-dedans, qu’elle n’avait jamais pu verbaliser, et le
faitd’en parler ¢a lui a permis de crever [’abces et de dire certaines choses.

GB : Et est-ce qu’appendre des choses nouvelles sur le patient du fait de
la présence du résident, ¢a s’est produit ?

Ca s’est produit régulierement. Il ne se passe pas un mois sans que ¢a se
produise. C’est souvent avec des patients que [’on croit bien connaitre, et
pour lesquels il y a une certaine routine qui s est établie et on parle unique-
ment du probleme pour lequel il vient ce jour-la, ou on renouvelle... Et on
ne refait jamais le point. Et la ¢ca permet de refaire le point de temps a autre
et d’apporter... de resynthétiser et de refaire le parcours. On dit que les
patients changent régulierement de médecin. En moyenne, je crois qu’ils
nous sont fideles pendant sept ans. La, parfois, ¢a permet de refaire la
méme chose qu’ils souhaitent lorsqu’ils changent de médecin. On essaie
d’avoir un avis neuf sur une prise en charge, sur une routine. C’est vrai que
¢a nous empéche de tomber dans la routine « . (D' D., maitre de stage).

Les patients peuvent de leur co6té faire quelque chose de ce nouveau venu.
Son écoute est réputée plus attentive, les consultations sont plus longues
tandis que les rendez-vous sont obtenus plus rapidement. Les patients ren-
contrés se disaient satisfaits de donner quelque chose a apprendre a de jeu-
nes médecins tout en retirant une évidente satisfaction du prestige dont leur
médecin se trouve alors auréolé. Une dynamique d’apprentissage collectif
peut dans ces conditions s’initier. De ce climat va découler la possibilité, ou
non, pour les stagiaires de consulter en autonomie dans de bonnes condi-
tions de confiance et d’acceptation par les patients — et non pour limiter le
temps de cohabitation maitre de stage/résident, comme on a aussi pu le voir
aussi, ou permettre au maitre de stage de vaquer a d’autres occupations...
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Les conditions pratiques de la relation entre 1I’omnipraticien expérimenté et
le jeune stagiaire, novice en médecine générale, méritaient d’étre exami-
nées car c’est directement en fonction de ce cadre matériel et relationnel
que peut s’opérer la transmission. Les modalités possibles de I’échange au
cabinet nous ont paru déterminées a un niveau tres général par une tradition
culturelle et a un niveau trés local par la configuration de I’espace ou méme
du mobilier. Entre ces deux niveaux se déploie le travail d’invention et
d’accordement des acteurs, faiblement contraint par les consignes et régle-
ments édictés dans les facultés.

B Au cceur de la médecine générale :
qualifier la pratique

L’accordement ne saurait tenir seulement a la qualité de communication ou
a une configuration d’échange harmonieuse entre les trois parties de la
consultation, il passe par une entente sur des dimensions fondamentales de
la pratique de la médecine générale et I’intérét méme de cette pratique. La
chose essentielle ici visée est la qualité de la médecine générale en tant que
médecine. Ce jugement de qualité va tenir a la rigueur qu’on reconnait ainsi
qu’a la valeur que I’on préte aux actes pratiqués en médecine générale.
L’enquéte sur le stage chez le praticien nous meéne ainsi, au plus pres de la
réflexion et des prises de position des acteurs sur les spécificités des compé-
tences requises par la médecine générale.

Qualité de la pratique médicale

La thématique de la rigueur est celle des normes de bonne pratique, plus
précisément des modalités de leur mise en vigueur dans un contexte de
médecine générale. La rigueur des pratiques est un sujet d’actualité en
France, a la fois du fait des transformations épistémologiques apportées par
la montée de la médecine des preuves et du fait du souci d’instaurer une cer-
taine régulation des dépenses de santé. Ces deux €léments conduisent les
pouvoirs publics, entre autres mesures, a essayer de mieux encadrer les
prescriptions des praticiens libéraux au moyen de recommandations issues
de conférences de consensus.

Si I’on revient aux stagiaires de médecine générale, leurs expériences
comme leurs interprétations divergent. Certains découvrent chez leur
maitre de stage une qualité de pratique médicale a laquelle ils ne s’atten-
daient pas compte tenu des commentaires qui continuent a circuler a I’hopi-
tal sur les généralistes. Des stagiaires s’avouent ainsi impressionnés par le
niveau de connaissance et d’exigence scientifique auquel parvient a se
maintenir ce que I’on peut considérer comme une ¢€lite des omnipraticiens.
IIs renouvellent aussi leur vision de la médecine générale lorsque leur
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maitre de stage pousse assez loin la prise en charge de pathologies lourdes.
Certains expriment une reconnaissance enthousiaste lorsque s’ajoute a ces
qualités proprement médicales un investissement sinceére du maitre de stage
dans le plaisir de la transmission et le partage d’un exercice de la médecine
générale vécu comme réellement stimulant :

« Sur les trois j’ai eu vraiment la chance d’en avoir deux trés proches intel-
lectuellement, bien que deux personnalités tres différentes, donc les gens se
comportaient pas du tout pareil au cabinet. Mais hyper rigoureux, trés inves-
tis FMC [formation médicale continue], lisent Prescrire, fout quoi. Donc eux,
déja, on ouvrait le dossier ¢a clignotait mammographie ou examen machin.
Chez le troisieme, qui faisait tout a la main puis qui laissait filer, qui était en
train de ldcher et de s’ organiser pour travailler le moins possible, c’est le
patient qui devait dire “Vous savez ¢a, fait vraiment longtemps que...”. Rien
n’était suivi. Vu l’état des dossiers, quand il a voulu me laisser en autonomie
J ai décliné. Chez lui, je ne me sentais pas capable dans ces conditions. Avec
lui on a eu de vrais désaccords... Quand c’est des trucs de vraie urgence et
que j aivus a l’hopital, je suis quand méme assez siire de moi. C’était rigolo,
parce que dans ce stage de médecine générale je me suis trouvée avec deux
praticiens sur trois qui étaient a fond dans Prescrire, mais a la limite para-
noiaques vis-a-vis des labos qui veulent nous manipuler. C’était un peu le
monde a l’envers parce que ¢ était beaucoup plus strict chez eux qu’a [ ’hopi-
tal ! D ailleurs c’est épuisant d’avoir quelqu 'un comme ¢a a coté, qui dit tou-
Jours “Pourquoi tu fais ¢a ?” Et malheureusement, je crois que s’ils ne
posent pas la question, y a un moment ot je risque d’oublier de me la poser...
La je suis en stage en pédiatrie, les parents angoissés qui viennent consulter
pour une soi-disant urgence on prescrit un sirop qui n’a pas d’indication
pour avoir la paix, parce que ¢a fait plaisir aux parents de donner un sirop.
Donc on prescrit des trucs auxquels on croit pas du tout. On pouvait
s attendre a voir plutot des choses comme ¢a en cabinet. Et bien mes généra-
listes, ils consideraient que non. Ou que s’ils prescrivent quelque chose qui
n’a pas vraiment d’efficacité il faut que ce ne soit absolument pas dangereux.
Donc si Prescrire dit qu’il y a trois cas d’effets indésirables dans le monde et
ben voila c’est non. Et la on se rend compte qu’a [’hédpital on nous a dit “Tu
prescris ¢ca”, et on le fait, et on sait pas pourquoi, sur quelles données, pour-
quoi ce traitement il est mieux ou pas mieux que celui-la. En fac de médecine
non plus. Peut-étre que ¢a va changer mais on n’a pas eu des cours de théra-
peutique pointus, donc on voit ce que les autres font mais c’est de |’a-peu-
pres. Je trouve qu’il n’y a pas les bases de connaissances pour juger, et sur-
tout on n’apprend pas a se poser les bonnes questions. Et cette demarche-la,
eux, ils ['avaient. Une médecine rigoureuse, stimulante intellectuellement.
C’est la médecine générale au sens noble du terme : des médecins qui suivent
leurs patients au quotidien et en méme temps sont trés capables pour déceler
les anomalies, les choses graves. Qui ont tout de suite les bons réflexes. Ce
sont des gens trés compétents. Leurs prescriptions y a rien a dire, ¢ était tou-
Jours cohérent. C’était des génériques, la bonne dose, tout parfait. Et pour
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les médicaments de confort qu’on apprend en ville, des choses pas chéres,
pas allergisantes. Franchement chapeau ! » (Alice, stagiaire).

ou €ncore :

« La médecine générale c’est pas ce a quoi j aspire, mais je crois qu’on
peut en faire quelque chose de trés intéressant. Je suis arrivé avec une
vision hyper critique qui venait de [’hopital. J’ai été correspondant a
["hopital de certains généralistes et en voyant le boulot de certains, la fagon
dont les malades avaient été traités en ville... J avais peur en y allant. La,
c’est vrai que si je reste a [’hopital j aurais quand méme un regard plus
indulgent sur le travail des généralistes qu’il y a deux ans ou j étais un vrai
nazi et ou je voulais méme pas en entendre parler ! Je resterai critique,
mais plus indulgent. Certes le boulot est difficile, mais il pourrait étre
mieux fait. Mais je suis conscient : on peut pas comparer entre étre un bon
généraliste ou un bon cardio. La cardio c’est hyper protocolaire, |’endo-
crino y a quatre glandes et douze médicaments, ¢ est extrémement simple.
La médecine générale ¢a demande un tel sérieux en termes de mise a jour
de connaissances, et c’est malheureusement pas le fort de tous les généra-
listes. Et les maitres de stage sont dans la partie haute du panier, méme si je
reste trés critique. Bon, j’ai quand méme eu [’exemple de Jean-Frangois
[maitre de stage], ¢ ‘est le seul que j’ai jamais vu dire ou faire une bourde,
ne serait ce qu 'insignifiante. Il fait tout lui-méme en autodidacte d’ailleurs,
parce que les cours dispensés par les labos c¢’est un déjeuner deux
dépliants | Donc sur internet chaque semaine il regarde les abstracts des
grandes études dans ses domaines, beaucoup de revues, Prescrire, il se tient
au courant de tout. 1l suit plutot des séminaires organisés pour des spécia-
listes. J avoue que je pensais pas que ¢a existait ! » (Romain, stagiaire).

Singularité de I'exercice de la médecine générale

A coté de ces expériences qui nourrissent 1’admiration, des stagiaires (par-
fois les mémes...) formulent des plaintes sur la faiblesse de médecins aux
pratiques moins solidement fondées : ce type de reproche inclut certaines
facilités dans la maniére d’accéder a la demande de prescription des
patients, mais aussi des choses potentiellement plus graves (négligences
dans le suivi, erreurs de diagnostic ou de prescription formulées avec auto-
rité en dépit des alertes signifiées par le stagiaire).

Les écarts aux normes de pratique méritent toutefois de faire 1’objet d’une
analyse plus fine. Le décalage, le sentiment d’inadéquation entre savoirs
officiels et pratique de médecine générale sont des choses suffisamment
fréquemment attestées pour qu’on tente de les saisir en profondeur !. Les
témoignages de jeunes généralistes recueillis par I. Baszanger faisaient déja

1 L’étude sociologique la plus précise disponible sur cette question est a notre connaissance
celle réalisée par une équipe du Centre de sociologie des organisations : Urfalino e al., 2001.
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¢tat de ce hiatus. Sa typologie des maniéres de « s’inventer » généraliste
découlait pour partie de I’importance de la rupture consentie par rapport
aux catégories hospitalo-universitaires.

Comment nos propres jeunes médecins se positionnent-ils alors dans ce
rapport parfois critique entre I’enseignement dispensé dans le milieu hospi-
talo-universitaire et les habitudes des cabinets de médecine générale ? Peu
de chose se passe pour ceux qui ne peuvent ou ne veulent envisager aucune
inflexion : ils achévent de se détourner de la médecine générale, si ce n’était
pas déja complétement fait. D’autres prennent le temps de découvrir, par
curiosité ou parce qu’un contexte relationnel heureux les y incite, et s effor-
cent de composer avec ce qu’ils découvrent. Mais découvrir quoi au juste ?
Quelle spécification minimale mais nécessaire de la pratique de médecine
générale retenir sans verser ni dans un panégyrique hors de propos, ni dans
I’écrasement des singularités de ce contexte d’exercice qui résistent mal a
un regard formaté par le savoir hospitalo-universitaire ? A écouter longue-
ment maitres de stage et résidents d’horizons variés, a essayer de croiser
leurs propos et de les rapporter a ce que sont, font et veulent faire les uns et
les autres, a s’intéresser aux enseignants et enseignements de médecine
générale, on finit par se forger quelque opinion sur ce que s’efforcent de
faire les généralistes lorsqu’ils cherchent a faire les choses bien et s’en don-
nent les moyens. Au cceur de cette médecine, a coté des indispensables
connaissances biomédicales, se trouve alors une relation originale au
patient et au temps. Un patient qui n’est pas celui de I’hdpital parce libre
d’aller et venir, de s’exprimer, plus que dans n’importe quel autre lieu de
soin, et qui n’est pas amputé de son épaisseur sociale, psychologique et
familiale. Un temps qui n’est pas non plus celui de 1’hopital parce que le
soin de médecine générale se déploie sur le temps long de la prévention, de
la rémission spontanée, du suivi, de la conviction et de la négociation de la
prise en charge. En outre, le temps court de la consultation n’est pas celui de
la prise en charge a I’hdpital ou le patient est a disposition du médecin
jusqu’a ce que celui-ci en décide autrement. Du point de vue des résidents,
I’apprentissage de cette temporalité constitue une contrainte neuve
puisqu’il s’agit de réfléchir « en direct » sur I’ensemble des plaintes et ¢lé-
ments apportés par un patient, sans jamais perdre le fil ni la fluidité de la
relation, et assez efficacement pour aboutir a un résultat présentable dans
une durée de consultation raisonnable. Puis d’enchainer sans transition sur
le patient suivant qui peut relever d’un tout autre registre de compétences.
Voila I’essentiel de ce que sont amenés a découvrir les résidents placés dans
des conditions de stage suffisamment favorables, I’ouverture sur une pra-
tique méconnue étant grandement stimulée par une expérience relationnelle
heureuse et surtout des opportunités de discussion de fond sur la confronta-
tion des approches.

L’enjeu pour une réflexion sur les savoirs professionnels est alors de savoir
comment on qualifie le résultat, ce positionnement pas forcément confortable
ou le médecin s’efforce de composer a la fois avec les recommandations, ce
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qu’il connait du patient (ses plaintes, ses demandes, ses attentes implicites,
sa situation), ses intuitions face au cas particulier, et le contexte d’exercice
de la médecine libérale avec ses moyens et ses contraintes propres. Ce
mélange, largement inédit, pour les stagiaires, constitue le ceeur de ce que
I’on nomme habituellement expérience. C’est ce que les résidents ne sau-
raient avoir au sortir de la formation hospitalo-universitaire et qu’ils ne
peuvent rencontrer qu’au cabinet. Le statut épistémologique de cette expé-
rience reste pourtant incertain : a quelles conditions est-ce un savoir, a for-
tiori un savoir transmissible ! ?

Un savoir transmissible ?

Des stagiaires n’y ont pas vu autre chose qu’un bricolage grossier, fait de
compromis mous effectivement adaptés aux contraintes de la satisfaction
du patient, mais qui ne saurait prétendre a une valeur scientifique propre —
soit que ce jugement résume assez bien la pratique de leur maitre de stage
telle qu’ils I’ont observée, soit qu’eux-mémes se soient fermés durant leur
formation intellectuelle a toute information dissonante. Ceux-ci opposeront
volontiers ce qu’ils considerent comme « /a Science » a la « démerde » qui
caractérise alors selon eux le positionnement de généralistes « pollués par
leur prise en charge de ville ». D’autres résidents, convaincus par leur
maitre de stage ou mieux disposés au départ envers la médecine générale et
ses possibilités, valident en termes de rigueur et de savoir ce qu’ils ont vu
faire au cabinet. Ce n’est plus tant ’adéquation un peu mécanique d’une
pratique a I’état des connaissances qui est ici signifiée mais bien une
démarche intellectuelle spécifique qui peut conduire au cas par cas a s’¢loi-
gner d’une norme en connaissance de cause pour gagner en pertinence et en
efficacité dans 1’abord d’un patient donné. L’optique du service médical
effectif rendu au bout du compte au patient passe alors premier plan, plutot
que I’adéquation a une référence générale et impersonnelle. Le jugement de
rigueur scientifique ne tient plus a la cohérence du médecin avec des nor-
mes sur un cas fictif mais a une performance médicale située : face a tel
patient, porteur de telles craintes, dans tel contexte familial ou socio-écono-
mique, avec lequel il faut négocier certaines choses pour convaincre sur ce
qui n’est pas négociable et maintenir le contact qui autorisera un suivi de
plus en plus conforme a la norme de pratique a laquelle le médecin ne
renonce pas ce faisant. Ou est alors le flottement, ou est alors la rigueur, une

1 Des résidents nous ont ainsi signifié, entre autres critiques des enseignements de médecine
générale qui leur sont dispensés, leur agacement face a I’insuffisance des « démonstrations »
fondées sur I’expérience personnelle de I’enseignant face a tel ou tel patient. Dans le cadre de
ces cours, le chemin semble particulierement étroit entre la formulation de généralités qui
recoupent les informations contenues dans la littérature spécialisée ou les cours de second
cycle, et I’évocation de situations concrétes mais dont la pertinence semble a certains limitée
au cas évoqué. Quelle voie trouver entre I’abstraction et I’anecdote, alors méme que les rési-
dents paraissent demandeurs de « recettes » d’application immédiate et qu’un grand scepti-
cisme entoure les démarches et outils conceptuels — de qualité inégale selon nous — importés
des sciences humaines ?
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fois qu’on a saisi qu’il n’y a pas si souvent en médecine générale de one best
way mais que tout n’y est pas non plus anodin ni équivalent ? Des procédu-
res faites de compromis patients avec les malades sont parfois mieux a
méme d’aboutir dans la durée a une prise en charge raisonnable et raisonnée
que des décisions certes en tout point conformes au protocole en vigueur
mais dont le malade ne fera rien ou qui stimuleront son nomadisme. Parce
qu’il faut aussi parfois, confie un maitre de stage pourtant peu suspect de
complaisance dans ses prescriptions, « aider les gens a traverser hors des
clous ». C’est toute une conception de la rationalité de la décision médicale
qui se trouve en fait engagée dans le jugement porté sur ces formes de brico-
lage cognitif!. Car il y a un monde entre cette modulation consciente
d’elle-méme, réflexive, et sous-tendue par un objectif de rigueur croissante
dans la prise en charge, et la fantaisie ou la routine de manieres de faire qui
ne prennent plus la peine de se justifier — puisque, apres tout, un pan impor-
tant de la médecine générale peut aussi se pratiquer a moindre effort.

« Alain [le stagiaire précédent] je le connais bien, il a quand méme une
intransigeance, il est pas capable de se mettre... Enfin... De ce que j’en
connais, ¢’est comme ¢a : il a sa ligne de conduite et elle est toute droite, et
tout ce qui dévie sera éjecté. 1l est tres Evidence Based Medicine. C’est
binaire, ¢ est prouvé ou c’est pas prouvé, ce qui fait que la médecine géné-
rale n’est pas adaptée a lui, parce que la médecine générale, ¢ est rarement
ca. 1l le sait, ¢’est pour ¢a qu’il veut faire du SAMU et je crois qu’il est trés
bon dans ce monde-la. Mais d’un autre cété il est adorable, quand il fait les
choses il sait ce qu’il fait, il le fera bien. C’est pour ¢a qu’il s est mieux
entendu avec Jacques qu’avec Frangois [maitres de stage], parce que Jac-
ques il est un peu plus comme ¢a. Frangois c¢’est le vrai médecin, le vrai
généraliste, globalisant, a partir du moment ot on cherche cette qualité de
prise en charge, I’EBM ¢a peut pas suffire. On est obligé de négocier un
peu avec le patient. Méme si ¢ est la recommandation, plutét que de faire la
prescription et de dire au patient qu’il n’a qu’a la respecter, que c’est
comme ¢a, le role du généraliste c’est aussi de faire un peu l’anguille :
“Bon ben d’accord, alors on fait pas ¢ca pour le moment, mais on refera le
point la prochaine fois . Mais ¢a reste hyper rigoureux. Je veux dire ¢ est
pas juste la débrouille, parce que la débrouille c’est une chose que tout le
monde peut faire évidemment ! Et a [’hopital aussi, d’ailleurs, quand on est
seul en garde, forcément on se dépatouille, bon c’est pas pour ¢a qu’on fait
de la bonne médecine. Tandis que la, c’est amener le patient petit a petit a
accepter une prise en charge pour laquelle il est pas chaud au départ. Ce
qu’on apprend pas du tout a [’hdpital, parce qu’a I’hdpital on impose :
“Vous allez faire ¢a, point”. Donc faire I’anguille, tdter un peu le terrain,
voir ce que le patient est prét a accepter ce jour... » (Juliette, stagiaire).

1 Nous explorons cette question dans le rapport (Bloy, 2004) au moyen de la notion de la ratio-
nalité procédurale construite par I’économiste H. A. Simon en réaction aux hypotheses de
rationalité substantielle (Simon, 1976).
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« Moi ce que j’ai réalisé, ¢ est le fossé qu’il peut y avoir entre ce qu’on dit
et ce qui est compris, avec toute la bonne volonté qu’on y met. Un fossé,
pareil, entre ['ordonnance et ce qui est pris. A I’hopital je I'ignorais com-
pletement. La médecine de ville est beaucoup plus ancrée dans le réel, quoi.
A I’hépital, on a une espéece de schéma : bon j’ai mon idée, je fais mon
explication, mon ordonnance, le patient va faire ce que je lui ai dit et il va
trés bien se porter | Mais ¢’est d’un faux ! Mais c’est complétement faux !
Parce que nous, en médecine de ville, on les voit les patients qui sortent de
I’hopital avec leur ordonnance de I’hopital | Ben ils ont pas du tout envie
de prendre ¢a, parce que ¢ est pas du tout leur médicament habituel ! Et la
médecine de ville, c¢’est ¢a tout le temps, tout le temps, tout le temps quoi.
Une négociation permanente entre la science médicale, ce qu’on a appris,
et l'individu en face de nous qui a ses habitudes, ses envies, ses blocages,
ses caprices, ses... Et il va falloir composer : “Celui-ci ¢ est pas indispen-
sable, si vous en voulez pas, d’accord ; celui-la par contre ¢ est vraiment
important...” Et on se lance dans une explication... Ah [’espéce d’image
idéale que j avais de la relation entre le médecin, le malade et son médica-
ment est completement tombée. Ca, c¢’est quand méme important de le
savoir pour faire une bonne médecine parce qu’il faut arréter de se leurrer
quoi, arréter de se raconter des histoires avec des patients parfaits et des
médecins parfaits. A la fac, a [’hépital on nous a appris qu’il y a tout un tas
de médicaments qui servent a rien “Ne les prescrivez pas !” Bon, et en
médecine générale on s’ apercoit que c¢’est ¢a qu’ils veulent, alors on fait
quoi ? Onva pas répondre un non froid et catégorique “la science a dit que
c¢’est inutile donc je vous en donne pas ! Et on n’a rien gagné du tout mais
on a coupé tout contact, tout dialogue. Mais on va pas non plus prescrire un
truc dont on sait que ¢a sert a rien et qui cotite cher... Alors pour moi ¢ est
une partie intégrante de la pratique en médecine, surtout en médecine
générale. Savoir prendre les patients comme ils arrivent, quoi » (Diane,
stagiaire).

Quel intérét pour la fonction de médecin généraliste ?

Un dernier niveau de réserves est présent dans le discours de certains rési-
dents : la question n’est plus ici que la relation au praticien soit difficile, ni
que la qualité de pratique paraisse en décalage par rapport a la formation
regue, la question est que I’exercice méme de la médecine générale est jugé
de peu d’intérét. Faible intérét intellectuel et faible intérét pour la relation
au patient se rejoignent dans cette critique qui voit dans la médecine géné-
rale une médecine nécessairement modeste et superficielle, éventuellement
utile, mais peu stimulante pour celui qui la pratique. Certains peuvent ainsi
défendre I’intérét de la fonction du médecin généraliste, pour la collectivité
dans son ensemble et ses patients en particulier, en déniant toute prétention
intellectuelle a ce service médical rendu considéré comme nécessaire,
agréable le cas échéant, mais minimal : « La valeur ajoutée en termes de




La transmission des savoirs professionnels en médecine générale :
le cas du stage chez le praticien

connaissance scientifique, elle est nulle. Faut pas se prendre pour un grand
ponte quand on prescrit des trucs pour le nez pour une rhino ! Faut considé-
rer qu’on rend service aux gens, qu’en ¢a on a de la valeur, mais on n’a
aucune valeur scientifique quand on fait ca ! Il n’y a pas a étre frustré, ca
peut étre trés sympa sur tout le reste, mais si on pense qu’on est génial pour
ses connaissances scientifiques on est complétement a c6té. Donc si on une
autre idée de soi, ben faut pas aller en ville, faut étre spécialiste ou alors a
I’hépital » (Simon, stagiaire). Soulignons que cette mise en cause fonda-
mentale de I’intérét et de la profondeur du champ d’action de la médecine
générale n’est pas spécialement le fait de stagiaires ayant eu une mauvaise
expérience de stage, il s’agit d’une attitude ancrée dans des expériences et
une socialisation médicales plus anciennes. Elle est apparue comme davan-
tage masculine et va souvent de pair avec un projet professionnel privilé-
giant le milieu hospitalier (notamment les services d’urgence). Ces
résidents se caractérisent en général par un investissement faible ou superfi-
ciel de la relation au patient. L’un d’eux se disait étonné de voir certains
patients revenir spécifiquement vers lui a la suite d’une premiére consulta-
tion dont ils avaient été satisfaits. Sans tomber dans une idéalisation roman-
tique du médecin de famille, il faut bien constater ici que fait défaut une
forme de sensibilité et d’intérét pour les gens qui anime les médecins qui
s’épanouissent dans le contexte de la médecine générale. Cette critique est
donc formulée a partir d’un point de vue et d’un projet de vie qui mettent a
distance la médecine générale. Elle n’en est pas moins nourrie, autant que
les remarques des résidents les plus enthousiasmés par la médecine géné-
rale, des situations observées et vécues durant les six mois de pratique au
cabinet d’un généraliste et il serait abusif de lui dénier toute pertinence. Bon
nombre d’éléments sur lesquels elle s’échafaude sont d’ailleurs présents,
bien que de maniére circonstanciée ou plus modérée, dans les récits recueil-
lis aupres de ceux des résidents qui se destinent volontiers a la médecine
générale. Nous suggérons plus précisément que leurs réserves de fond dési-
gnent assez bien les grands maux qui menacent la pratique de la médecine
générale.

Au vu des nombreux témoignages recueillis, nous ne tenons 1’horizon
négatif de la pratique de médecine générale qu’ils dépeignent ni pour
nécessaire ni pour impossible. Quelles sont donc ces « plaies » qu’ils évo-
quent ? Nous ne ferons qu’évoquer les trois principales :

— la nature des affections traitées, le terme ironique de « bobologie »
résume en langage indigeéne la faible gravité, la banalité répétitive des situa-
tions que le médecin généraliste est appelé a prendre au sérieux et a explo-
rer — ou parfois a faire semblant d’explorer —, ne serait-ce que pour rassurer
les patients ;

— I’envahissement de la consultation par une parole plaintive, répétitive,
peu consistante, désignée par un résident comme un « bla-bla » lancinant,
difficile a contenir et donnant peu de prise a un travail médical authentique
(« Non mais moi une vraie dépression, avec des signes caracterisés, OK,
Jécoute, je traite, mais ce bla-bla ! [imitation du résident par la maitre de
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stage] Alors j explique que ce bla-bla répété ca permet aussi peut-étre aux
gens de pas verser dans une dépression, qu’on peut leur faire passer un
cap, pas nécessairement en traitant. Et ¢ est pas parce qu’on ne va pas trai-
ter qu’on ne fait rien. lls viennent te voir, accepte qu’ils en ont besoin,
qu’on est aussi une soupape... » [D" V., maitre de stage]) ;

— la dépendance au client, caractéristique de I’exercice libéral, qui con-
traint précisément le généraliste a accéder a des demandes ou dominent la
bobologie et le « bla-bla » et a répondre dans les formes attendues par le
patient sauf a risquer de perdre tout a la fois patient, revenu et emploi...

Les trois éléments présentés s’articulent donc dans une caricature peu flat-
teuse mais relativement cohérente de la consultation de médecine générale.
Aux yeux de certains stagiaires, celle-ci apparait comme un mélange de
théatre et de petit commerce, fortement structuré par une dépendance au
patient dont le généraliste pourrait difficilement s’émanciper pour raison-
ner et agir en véritable médecin. Leur irritation par rapport au discours des
promoteurs de la médecine générale est grande, leurs commentaires redou-
tables et partant la transmission compromise.

A ce portrait en négatif du généraliste quels arguments et surtout, de
maniére plus convaincante pour les résidents, quels exemples de pratique
les maitres de stage et les généralistes enseignants peuvent-ils opposer ? Le
discours est double et pas totalement cohérent puisqu’il est dit des servitu-
des décrites plus haut, d’une part, qu’on peut les contenir, d’autre part,
qu’elles participent de la grandeur de la médecine générale. Le médecin
peut les contenir par un travail d’éducation du patient dans la durée, alors
présenté comme condition de maintien d’un exercice stimulant et vari¢,
tandis qu’il lui appartient de pousser plus loin sa pratique de médecine
générale en ne relachant pas son effort de formation. Le « bla-bla », les
consultations pour un rhume ou une gastro-entérite virale simple peuvent
étre cadrés et limités par ’attitude du médecin, les conseils et explications
fournies en amont de 1’épisode viral. Le patient et son discours ne sont pas
alors que « subis » mais modelés par le type d’écoute et de prise en charge
proposés. Il y a en somme des régles du jeu a instaurer dans la relation avec
le patient et I’initiative de définir le style du jeu revient au médecin. L insis-
tance est mise sur les effets de miroir qui voudraient que chaque praticien
(saufsituation de monopole) ait les patients qu’il autorise et qu’il mérite. Ce
pouvoir de faconnage d’une clientéle et de ses attentes est attesté par les
résidents qui ont pu voir a I’ceuvre différents maitres de stage. Mais, par ail-
leurs, les généralistes se prévalent, plus que d’autres médecins, de leur
identité de profession consultante au service du patient, accessible et dispo-
nible aux différents registres de plaintes... Une partie de leur grandeur tien-
drait a cette servitude, mais on voit que I’articulation entre ce principe
d’accueil et le principe de mise en forme des demandes des patients ne va
pas tout a fait sans tension.

L’enquéte sur le stage chez le praticien nous méne donc au plus pres
des réflexions et prises de position des acteurs sur les spécificités des
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compétences requises, ou non, par la médecine générale. Ces prises de posi-
tion s’organisent au croisement de I’expérience du stage, de dispositions
antérieurement constituées, et aussi de projets d’exercice plus ou moins sta-
bilisés. Attardons-nous pour finir sur ce dernier point.

B L’impact du stage sur les projets
des jeunes médecins

Que peut-on dire, au terme de cette enquéte, de I’impact du stage chez le
praticien sur I’avenir des résidents, tels qu’ils I’envisagent au-dela du troi-
sieme cycle ? La mise en place du stage reposait sur un pari selon lequel la
motivation des jeunes résidents pour la médecine générale pouvait se cons-
truire ou se consolider en connaissance de cause, avec I’appui du praticien,
au cabinet. Des généralistes sont partis du constat que leur exercice était au
mieux méconnu, au pire disqualifié au cours de la formation hospitalo-uni-
versitaire et ont congu que six mois passés a leurs cotés dans de bonnes
conditions seraient de nature a faire surgir ou confirmer des vocations.
Qu’en est-il ?

Disons d’abord que le bilan esquissé n’est que trés provisoire, car les pro-
jets professionnels des jeunes médecins sont rarement arrétés au terme du
cursus. C’est plutot une nouvelle période de transition et d’expérimenta-
tion ! qui s’ouvre donc a I’issue du troisiéme cycle de médecine générale, le
stage chez le praticien ne provoquant pas une accélération des débuts de
carriere. Nous préférons parler pour qualifier la période qui s’étire entre la
fin des études (puis de la thése) et I’installation ou 1’engagement a durée
indéterminée d’un « age des possibles » 2, dont nous nous effor¢ons de
comprendre les logiques, plutét que de reprendre le discours péjoratif
ambiant selon lequel ces jeunes médecins « trainent ». Qui dit age des pos-
sibles dit indétermination, incertitude, instabilité, ou en positif ouverture et
plasticité des projets... La tentative de prospective est de ce fait mal assurée
mais cela tient a la maniére dont les jeunes médecins rencontrés repoussent
les décisions qui leur semblent définitives.

1 O. Galland distingue dans ses travaux une socialisation de la jeunesse par identification, rela-
tivement traditionnelle et un modele plus contemporain qui fait la part belle a I’expérimenta-
tion. On est tenté de considérer le stage chez le praticien comme un dispositif de socialisation
plutdt conservateur, qui repose sur 1’identification et la dépendance personnelle a un praticien
implicitement constitué en « modele ». Méme s’il offre aussi des possibilités d’expérimenta-
tion, surtout lorsqu’il est effectué aupres de plusieurs praticiens, ce stage n’en épuise donc pas
le besoin chez les jeunes médecins (Galland, 2001). Ajoutons que I’identification au « maitre »
s’inscrit dans une tradition bien établie de formation médicale, de type compagnonnage, ou
I’étudiant apprend d’un médecin exemplaire (tant par son sens clinique qu’éthique), dont le
souvenir I’accompagne toute sa vie.

2 L’expression est empruntée au titre d’un film de P. Ferran (1996).
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Deux dimensions méritent d’étre considérées pour conclure sur I’impact de
ce stage dans la transmission intergénérationnelle : quel est tout d’abord le
bilan du stage chez le praticien en termes d’acquisition de savoirs ou de
savoir-faire ? Ce stage débouche-t-il ensuite sur des projets et des envies de
médecine générale ?

Quel bilan en terme d’acquisition de savoirs
et de savoir-faire ?

Sur le premier point le stage est incontestablement formateur. En dépit des
réserves formulées sur I’inégale qualité des lieux de stage, le stage fonc-
tionne comme une trés bonne mise en situation. Les résidents, méme les
plus hésitants ou les moins motivés, sortent du cabinet avec un certain
savoir-faire dans I’approche du patient et la gestion des ressources et
contraintes de la prise en charge au cabinet. Leurs pratiques médicales au
terme du stage se présentent comme autant de compromis locaux réalisés
entre 1’enseignement hospitalo-universitaire et celui du ou des maitres de
stage. Ces compromis étant le fruit de combinaisons différentes entre ces
sources, ils peuvent avoir une certaine originalité méme s’il serait excessif
de parler d’invention d’un style de pratique par les résidents, a ce stade.
L’idée de « bricolage cognitif en devenir » correspond sans doute mieux a
ce qu’ils mettent en ceuvre lors de cette intégration d’éléments de savoir un
peu disparates. Méme pour les moins assurés d’entre eux, le téte-a-téte avec
le patient dans le cadre duquel il est impératif d’aboutir a une décision en
peu de temps, la variété des demandes en médecine générale, ont perdu leur
caractere effrayant. Le sentiment partagé est d’avoir éprouvé cette capacité
a «tenir » face au patient et a I’'immensité des connaissances médicales
théoriquement mobilisables. Ce constat est général et indépendant de
I’aspiration a exercer effectivement la médecine générale. Les remplace-
ments se trouvent ainsi dédramatisés tandis que la crainte que les patients
fassent les frais de leur inexpérience s’éloigne. Une réelle familiarité avec
ce contexte d’exercice parait donc acquise et est & mettre sans conteste au
crédit du stage. D’autant que cette relative sérénité n’est pas synonyme
d’insouciance. Le plus souvent, elle nous a semblé au contraire s’accompa-
gner d’un sens élevé des responsabilités, du sentiment de sa propre faillibi-
lité, et d’une humilité vis-a-vis du patient comme vis-a-vis du savoir. Ce
semestre chez le praticien structure la découverte de la médecine générale
de maniére en principe accompagnée et progressive, mais peut provoquer
aussi une prise de conscience précoce des difficultés et incertitudes de la
décision en médecine générale, et donc de la complexité d’un exercice
exigeant dans cette discipline... dont il n’est pas exclu qu’elle en dissuade
certains ou les rende du moins plus regardants sur la sécurité de leurs condi-
tions d’exercice.
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Une carriere de généraliste ?

Concernant enfin I’engagement dans une carriere de généraliste (et quelle
carriere ?), le bilan est beaucoup plus contrasté et conduit a distinguer plu-
sieurs types de publics. Les résidents inconditionnels de la médecine géné-
rale existent mais, méme eux, semblent peu pressés de s’installer. Leur
projet est plutdt d’enchainer remplacements et vacations pendant quelques
années avant de se stabiliser. Le stage est intervenu alors davantage a titre
de confirmation heureuse que de révélation.

D’autres populations sont a distinguer, selon leur degré de prise de distance
a la pratique de la médecine générale telle qu’elle est enseignée par les
généralistes. Celle des résidents qui se destinent a exercer dans les services
d’urgences est apparue tres tot dans I’enquéte. Ils apprécient la pratique en
milieu hospitalier qu’ils tiennent pour plus stimulante et plus exigeante.
D’autres résidents sont convaincus par une médecine générale dont la pra-
tique et le cadre relationnel les séduisent, tout en restant réservés par rap-
port a un éventuel exercice libéral. Cette deuxieme population, plus
féminine que la précédente souhaiterait éviter d’assumer 1’installation puis
le fonctionnement d’une entreprise libérale. L’attrait pour la médecine
générale est mis en balance avec les charges de I’exercice libéral, entendues
au sens large ! ; I’aspiration a un exercice salari¢, au moins partiel, est forte.
Elle pourrait se replier sur des postes en milieu hospitalier si les conditions
d’exercice de la médecine générale ambulatoire n’évoluent pas. Une der-
ni¢re catégorie serait constituée de ceux ou celles qui entreprennent de
réduire la médecine qu’ils veulent pratiquer a une orientation particuliére,
par volonté d’approfondissement d’une « spécialité » ou simplement par
souci d’aménager plus confortablement leur exercice et partant leur mode
de vie. Les projets de carrieres de type nutrition ou angiologie, par exemple,
illustrent ce choix d’exercice.

A un titre ou & un autre, ces résidents qui & I’issue du stage n’ont pas d’inté-
rét ou de gotit pour la médecine générale, voire la dénigrent, s’apparentent a
des « déviants », au sens de H. Becker (Becker, 1985), par rapport aux
objectifs des « entrepreneurs de morale » — ou mieux, ici, des « entrepre-
neurs de science médicale » — que sont les promoteurs de la médecine géné-
rale. Les généralistes enseignants ne peuvent en effet accepter la définition
réductrice que les déviants proposent de leur spécialité dans une phase de
lutte pour I’imposition et la reconnaissance d’une identité professionnelle.
Rappelons que la déviance ne doit pas étre appréhendée dans cette

1 A savoir que la crainte ne porte pas essentiellement sur le revenu une fois toutes les charges
payées ; elle porte sur la faible réversibilité des choix faits en matiere d’installation, les diffi-
cultés a controler son temps de travail, a bénéficier ensuite d’une éventuelle mobilité ou recon-
version professionnelle... Ces résidents semblent considérer qu’ils seront toujours a temps de
s’installer. Une fois installés (et endettés), quelles marges de manceuvre leur restera-t-il ? La
question qu’ils se posent est moins celle de I’équilibre des recettes et des dépenses que celle,
plus compliquée, d’arriver a soutenir un exercice qui les intéresse en gardant une vie person-
nelle satisfaisante.
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sociologie comme une propriété du comportement lui-méme mais comme
le résultat d’une interaction entre la personne qui commet un acte et ceux
qui réagissent de maniére négative a cet acte !. La revendication d’auto-
nomie et de diversité des projets, dont sont porteurs les étudiants, se heurte
a ce qui est alors ressenti comme une forme de « pensée unique » des mili-
tants de la médecine générale que sont souvent les maitres de stage et les
généralistes-enseignants. Il y a bien une difficulté de fond a tenter de conci-
lier ces aspirations a des approfondissements et des exercices divers de la
médecine avec la constitution d’un corpus unifi¢ de savoirs et savoir-faire
de médecine générale qu’ambitionnent les généralistes enseignants.
L’imposition de la médecine générale comme spécialité peut difficilement
s’opérer sans passer par un travail d’unification et de formalisation de ce
type, dont nous avons vu qu’elle peine pour I’instant a convaincre tous les
résidents de la pertinence intellectuelle comme de la nécessité.

1 H. S. Becker se positionne sur le terrain de la déviance morale et de la délinquance mais sug-
gére lui-méme dans la postface a la traduction francaise les applications possibles a la socio-
logie de I’art ou de la science : « Prenons les activités des “entrepreneurs de morale” décrites
dans Outsiders. En raison de [’analogie formelle avec ceux qui tentent de persuader le monde
d’accepter leur définition de certaines activités comme déviantes, on pourrait appeler les criti-
ques, historiens et philosophes de [’art, qui cherchent a démontrer ce qu’est “réellement”
lart, des entrepreneurs d’esthétique ; de méme pour les philosophes de la science et les
méthodologues qui se livrent a de semblables activités a propos de la science. [...] Il y a une dif-
férence bien sir. Définir quelque chose comme déviant conduit a des sanctions. Définir
quelque chose comme art ou science c’est favoriser le soutien — financier ou autre — qui peut
étre accordé au travail et a ceux qui le font. Inversement [...] définir quelque chose comme
n’étant pas de [’art ou de la science, c’est signifier que le soutien devrait étre refusé. [...] Il se
peut que cette opération de définition ressemble a un exercice philosophique, mais elle a des
conséquences économiques et politiques. » (Becker, 1985, p. 243-244).
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