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1- Introduction :

Selon les données de la littérature, un médecidrgéste est amené a gérer en moyenne un a
trois patients en situation palliative par an (I¢tte pratique releve d’un fait exceptionnel,
cependant le médecin généraliste y est réellenugritanté et la singularité de cette prise en

charge ainsi que les émotions qu’elle génere nignitgue nous nous Yy intéressions.

1 - 1 Définitions :

En premier lieu, il nous semblait nécessaire denatdés concepts de fin de vie et de soin

palliatif.

Les différentes recherches que nous avons menéesusent pas permis de trouver une
définition consensuelle de la fin de vie. La cagasation d'un malade « en fin de vie »
repose plus sur le ressenti de ce patient, darsfidaet des soignants qui I'entourent que sur
une évaluation meédicale scientifique. Dans tous#ess cette affirmation est chargée

d’incertitude. Actuellement, aucune société savardeaéussi a définir la fin de vie.

La Société Francaise d’Accompagnement et de soaligatifs (SFAP) définit les soins
palliatifs comme« des soins actifs délivrés dans une approche tgotla la personne atteinte
d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L'ahjedes soins palliatifs est de soulager les
douleurs physiques et les autres symptomes, massi de prendre en compte la souffrance
psychologique, sociale et spirituelle.A cela, TOMS ajoute, dans sa définition de 2002e g
les soins palliatifs« soutiennent la vie et considéerent la mort commeprocessus normal,

n’entendent ni accélérer ni repousser la mort ».

Enfin, le Code de Santé Publiqgue en donne uneitiéfinpar les lois du 9 juin 1999 et du 4
mars 2002 toujours en vigueuk Les soins palliatifs sont des soins actifs etioos pratiqués
par une équipe interdisciplinaire en institution audomicile. lls visent a soulager la douleur, a
apaiser la souffrance psychique, a sauvegardeidaité de la personne malade et a soutenir son

entourage. »



1 - 2 Grandes étapes de I'évolution Iégislative amtr la fin de vie :

1-2-1 Loidu9juin1999: (2)

Par son article 1, elle garantit aux patients diétdt le requiert le droit d'accéder a des soins
palliatifs et & un accompagnement. L’article 7 odtrit la nécessité pour les Centres
Hospitaliers Universitaires d’assurer la formatiaitiale et continue des professionnels de
santé, en vue de permettre la réalisation d’'ureemn charge palliative en ville comme dans

les établissements.

Suite a cette loi, un premier programme nationalléesloppement des soins palliatifs voit le
jour de 1999 a 2002.

1-2-2 Loidu4 mars 2002 : Loi « Kouchner » (3

Cette loi marque un tournant pour I'amélioratiors deoits des malades et pour la qualité du
systeme de santé. De ce fait, elle n’a pas eulpatule traiter uniguement des soins palliatifs.
Cependant, deux articles attirent I'attention suptise en charge de la fin de vie, les articles 3
et 11, notamment sur les soins de la douleur, tsewation de la dignité et I'obligation de

d’'information et de recueil du consentement dugpeti

« Toute personne a le droit de recevoir des soisent & soulager sa douleur. Celle-ci doit étre
en toute circonstance prévenue, évaluée, prisoepte et traitée. »
« Les professionnels de santé mettent en ceuvrée®usoyens a leur disposition pour assurer a

chacun une vie digne jusqu'a la mortArticle 3

« Toute personne prend, avec le professionnel d&set compte tenu des informations et des
préconisations qu'il lui fournit, les décisions cemant sa santé. »

« Le médecin doit respecter la volonté de la perecapres I'avoir informée des conséquences de
ses choix. Si la volonté de la personne de refased'interrompre un traitement met sa vie en
danger, le médecin doit tout mettre en oceuvre paurconvaincre d'accepter les soins
indispensables. »

« Aucun acte médical ni aucun traitement ne perd Ptatiqué sans le consentement libre et

éclairé de la personne et ce consentement peutediré a tout moment. Article 11



La méme année, prend effet un deuxieme programnugvioppement des soins palliatifs,

de 2002 & 2005. Il insiste notamment sur le déysopent des soins palliatifs & domicile.

1-2-3 Loidu 22 avril 2005 : Loi « Leonetti »

En octobre 2003, Madame de Hennezel rend le rafosur la mission qu'il lui a été confié
concernant la fin de vie et 'accompagnement. Fliend compte de I'état des lieux de la

prise en charge palliative en France. Les poiritasts y sont donc retrouvés :

- Elle insiste sur la formation médicale, qui faicore défaut en France a cette époque, et sur
la place des relations humaines dans I'exerciceicaid« Il faut donc les former a étre des
médecins humains, capables d’écoute et de comniiamcda dimension de la relation avec
celui qui souffre et qui est vulnérable devraitréapartie de ces formations initiales. [...] il
semble qu'il y ait, chez les étudiants en médecine,réelle soif d’aborder ces questions qui les

concernent d’abord en tant qu’étre humain. »

- Par ailleurs, elle fait également le constat lguprise en charge de la fin de vie génére des
difficultés pour les soignants et qu'’il est nécessqu’ils apprennent a les formule C’est
pourquoi ces formations cherchent a combiner I'appde connaissances et de techniques
propres aux fins de vie, et 'accompagnement degég dans leurs difficultés. Il s’agit d’aider
les soignants a s’approprier des connaissances,snaaissi de les aider a formuler leurs

difficultés. »

- Enfin, la formation des médecins généralistessains palliatifs est évoquée comme une

priorité.

Une nouvelle mission concernant la fin de vie esifiée au Docteur Jean Leonetti, par le
Ministere de la Santé, qui rend un rapport en 064 (5). Ceci sera immédiatement suivi
d’une proposition de loi, adoptée a I'unanimitfavril 2005 (6).

Cette loi prévoit notamment :
» |e refus de I'obstination déraisonnable par 'ad€tsoins maintenant les fonctions
vitales, ainsi que la sauvegarde de la dignité durant par la dispensation de tous les

soins de confort nécessaires. (article 1)
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= |areconnaissance de la notion de « double effetrtraitement peut étre administré
pour soulager les symptémes du patient méme pllua effet secondaire d’abréger sa
durée de vie. (article 2)

= e droit pour le patient d’exprimer sa volonté d&rde traitement et le devoir pour le
meédecin de recueillir et de respecter sa demanele tehir compte dans ses décisions
médicales. (articles 3, 4 et 5)

» |a possibilité pour le patient de rédiger, de faéorite, des directives anticipées,
révocables a tout moment, et le devoir pour le roi@dde les prendre en
considération. (article 7)

» |a désignation d’une personne de confiance parpatignt hospitalisé, dont I'avis doit
étre recherché avant toute décision meédicalematient est dans l'incapacité
d’exprimer sa volonté. (article 8)

= e respect pour le médecin de la mise en placeedwocédure de décision collégiale,
si le patient ne peut exprimer sa volonté, avargrdeéder a une limitation ou un arrét

de soins. (articles 5 et 9)

Nous admirons donc, a la lecture de cette loihEntin parcouru en ce qui concerne les droits
du patient pour une fin de vie respectant sa ddgett prenant en compte ses volontés, le
remettant enfin au centre de la prise en chargetakte partenaire du médecin pour les

décisions le concernant.

1 -2 -4 Actualité : Proposition de loi par Messis Claeys et Leonetti

Depuis 2006, date de la sortie des décrets d'aifwit de la loi Leonetti, ol en sommes-nous

de la mise en place des changements ?

Le Professeur Didier Sicard se voit confier parPieésident de la République Francois

Hollande une mission d’évaluation de I'applicatasnce texte.

Dans son rapport (7), publié en décembre 2012, déplore le manque de « culture
palliative » dans la pratique de la médecine, emaocrée dans la « culture curative », unique
réponse donnée aux patients, ainsi gu'une formatEs médecins encore faible. Il y fait

également le constat d’'une trés mauvaise connassdm la loi Leonetti chez les médecins
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comme chez les patients, loi qu'il réaffirme pouvapondre a la majorité des situations
rencontrées en fin de vie, mais loi qui reste doatappliquée.

Il'y défend les principes suivants : un renforcetmém role des directives anticipées, un
développement de la médecine palliative et donkedseignement des soins palliatifs, ainsi

gue la possibilité d’administration d’une sédatéoobut terminal.

Dans le méme temps, commence le débat public aoatela fin de vie qui va durer plus de
deux ans, dont le rapport (8) est publié en oct@¥B4 par le Comité Consultatif National
d’Ethique (CCNE). Le rapport insiste sur les besaxprimés par la population, et sur ce
gu'’il est nécessaire de mettre en place pour régoacdes attentes. Parmi ces propositions,
faire connaitre les dispositions |égales actuadtetes faire appliquer, favoriser fortement la
formation des médecins et des soignants, donnermiegens de mettre en place un
accompagnement de qualité a domicile, rendre dgntxates les directives anticipées, donner
la possibilité d’accéder a une sédation profondeldamissement conduisant a une perte
compléte de conscience induits par des médicamjaisty)’au déces et revoir la procédure de
décisions collégiales pour redonner une vraie péatavis de la personne de confiance et de

'entourage.

En juin 2014, le Premier Ministre invite Messie@keys et Leonetti, députés en mission
aupres du ministre des affaires sociales et dantesa faire des propositions dans le sens des

principes défendus dans le rapport Sicard.

Leurs propositions d'évolution de la loi de 2005tuallement débattues, sont les

suivantes (9):

»= «undroit & la sédation profonde et continue paccompagner I'arrét de traitement dans
deux hypothéses ou le patient en ferait la demande
— lorsqu’'un malade conscient est atteint d'une rdedagrave et incurable dont le
pronostic vital est engagé a court terme et souffee symptdomes réfractaires au
traitement ;
— lorsque la décision prise par le malade conscitteint d’'une affection grave et
incurable, d’arréter un traitement de maintien ele et que cet arrét engage son

pronostic vital.
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Par ailleurs, ce droit a la sédation est égalemprévu lorsque le patient est hors d’état
d’exprimer sa volonté et se trouve dans une sitnati'obstination déraisonnable définie

par la loi. »

= un renforcement de la place des directives antisipé leur contenu sera fixé par

décret en Conseil d’Etat aprés avis de la Hauteodté de santé. [...] le modéle devra
comprendre un cadre général ainsi qu'une partiesppécifique concernant la maladie
dont la personne est atteinte, qui pourra étre rrapres que la personne dispose
d’'informations sur la maladie diagnostiquée et son éventuelle évolution. Une partie
réservée a la libre expression de la personne pefaue.

Elles s'imposeront désormais au médecin en chatgpatient sauf dans des cas prévus
spécifiquement par la loi. Elles n’auront plus de@k de validité limitée mais demeurent

modifiables a tout moment. »

L’amélioration de la qualité de la fin de vie conté donc d’alimenter les débats depuis 16

ans, preuve gu'’il s'agit la d’'une préoccupatiortalgs les gouvernements successifs.

1 - 3 Place du médecin géenéraliste dans la prise elmarge en fin de vie :

Devant un souhait de la majorité de la populatigtre prise en charge en fin de vie a
domicile, accompagnée de sa famille, il est impurfour le médecin généraliste de trouver
sa place dans cette prise en charge.

La population attend de lui les qualités suivafigs disponibilité, implication, sensibilité,
délicatesse, efficacité et maitrise de compéteteasniques. Elle lui fait confiance parce

gu’il connait ses patients depuis longtemps.

« Le médecin est présent depuis la naissance jaskgu’'mort pour préserver la santé de

I'homme. [...] Le médecin généraliste sait accompadmenort. »(10)

D’apreés le travail de these d’E. Dejours (11) , gnélles difficultés qu’il peut rencontrer dans
la prise en charge de la fin de vie a domicile (qaes détaillerons plus loin dans ce travail),
le médecin généraliste ne considére pas qu'elleestérieure au domaine de la médecine

généralePuisque la fin de viéait partie de la vie, il n'exclut pas la possitdld’en assurer le

13



suivi. Il se sent prét a acqueérir les compéten@essaires pour le faire et a se donner la
possibilité de prendre I'avis d’'un confrere si ulgeme le dépasse, comme il le fait déja
pour tous les domaines de la médecine dont il estharge. Il considére cela comme un

devoir envers le patient, renforcé par la relatjaiil a créée avec lui au cours du temps.

Le systeme de santé actuel confere au médecin aiéterie réle de chef d’orchestre, de
coordinateur des soins avec des missions défimiempoi (article L4130-1 du Code de Santé
Publique) dont celles d’orienter les patients diEnsystéeme de santé et de s’assurer de la

synthese des informations transmises par les diftémprofessionnels de santé.

Est-il pourtant celui qui doit assumer le role cahtle la prise en charge des patients en

situation palliative a domicile ?

D’aprés les propos rapportés par I'Observatoirdddat de la Fin de Vie (1), les médecins
généralistes interrogés ne remettent pas en causdégitimité dans cette prise en charge
mais disent ne plus vouloir ni ne plus pouvoir &rseul professionnel de santé au centre de
celle-ci, notamment du fait de la démographie nadiactuelle et de I'impossibilité pour eux
de répondre aux besoins de disponibilité constampeés du patient et de son entourage. Une
autre des raisons est le poids émotionnel et #ff@affronter dans ces situations, reconnu

comme considérable mais peu étudié a ce jour.

1 - 4 Question de recherche, justification et objéiés de I'étude :

Notre question de recherche est : Quelles sorértestions du médecin généralistes générées
par la prise en charge de la fin de vie a domfitile

Le médecin généraliste, par la relation qu’il aéeré@vec le patient et son entourage et par sa
proximité géographique du domicile, est un degilide la prise en charge de patients en fin
de vie & domicile. Du fait de cette relation singnd, il est confronté aux émotions du patient,

de son entourage mais aussi aux siennes propres.

Les études médicales, telles qu'elles sont acield en France, laissent peu de place a
l'interrogation et I'expression de son ressentefacdes situations difficiles comme la fin de
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vie et la mort. Les médecins généralistes, touasigtions confondues, ont donc peu fait

I'expérience de parler de leur vécu.

Il existe encore peu d’études qui s'intéressentaugtions des médecins généralistes dans la

situation de prise en charge palliative.

L’ objectif principal de ce travail est de recueillir les émotions deslecins généralistes

prenant en charge des patients en fin de vie @atédartement du Lot-et-Garonne.

Lesobjectifs secondairesle I'étude sont de :

- mettre en évidence les stratégies adoptées parddecins pour faire face a ces émotions,

- se rendre compte des difficultés encore rencestdans la prise en charge palliative a
domicile,

- recueillir les propositions relatives a la poggédde formation a I'expression des émotions

durant le cursus universitaire.
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2 - Matériels et méthodes :
2 - 1 La méthode qualitative :

2 -1-1 Choix de la méthode qualitative :

L’étude du vécu et des émotions nécessite une epprmettant en valeur les mots et les
attitudes, et non une approche chiffrée aboutissalets résultats statistiques.

« La recherche qualitative est particulierement aympiée lorsque les facteurs observés sont
subjectifs, donc difficiles & mesurer. [...] La reatiee qualitative ne cherche pas a quantifier ou

a mesurer, elle consiste le plus souvent a reduelkts données verbales permettant une
démarche interprétative. (12)

« En effet, la démarche est inductive, c’est-a-djtéelle cherche a explorer le réel, sans

hypothése de départ forte, avec seulement un tlibemguéte, mais sans présupposé sur les

résultats. %(13)

Le but de notre étude étant d’interroger les méuegénéralistes sur leur ressenti, la méthode

gualitative nous a semblé la plus appropriée.

Nous avons orienté notre choix vers les entretiadssziduels semi-dirigés pour plusieurs
raisons : la difficulté de réunir plusieurs médsaifun département en un seul lieu et un seul
temps, comme pour la réalisation de focus-grouss rmussi devant la nécessaire intimité
pour parler de ses propres émotions dont pouvamoit besoin les médecins interviewés et
gue ne permet pas de créer le focus-group.

« Les entretiens individuels sont plus chronophagess permettent d’aborder des sujets plus
délicats. »(12)

2 -1-2 Lapopulation étudiée :

Nous avons fait le choix d’interroger des médeg@saéralistes du département du Lot-et-
Garonne, en les sélectionnant par deux voies : avoss réalisé, en premier lieu, une liste
des médecins généralistes ayant fait appel a IffggMobile de Soins Palliatifs (EMSP) du
Centre Hospitalier d’Agen, dans les douze mois gént notre travail pour que leur
expérience soit récente. Nous avons ensuite éteffi& liste avec le concours du médecin

interrogé lors du premier entretien exploratoird gous a communiqué des noms de
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meédecins susceptibles d’étre sensibles a notrailrdYouze mois apres le début de notre
recherche, nous avons actualisé la liste des nt&leni consultant a nouveau les contacts pris
avec 'TEMSP d’Agen.

Nous avons tenté d’obtenir un corpus de médecverifié, en faisant varier les parametres

suivants : I'age, le genre, le temps d’installatadhe lieu d’exercice.

Les médecins interrogés ont été contactés parhiéhep I'objectif de notre travail était

expliqué, le vécu dans la prise en charge de pgatenfin de vie a domicile, sans préciser le
terme « émotions » pour ne pas paraitre trop itauspremier abord et risquer d’essuyer un
refus de rencontre. Nous avons précisé de préuomains trente minutes, au moment de la
journée leur semblant le plus opportun pour étt@ement disponible. Un rendez-vous était

fixé pour les médecins acceptant la rencontre.

2 - 1 -3 Lelaboration du guide d’entretien :

Le guide d’entretien a été élaboré suite aux diffeas recherches bibliographiques réalisées
sur le vécu des médecins généralistes en situd¢igmise en charge palliative.

Le guide d’entretien débute par une question géméwaerte sur une expérience marquante
de prise en charge afin d’entrer de fagon progressi cceur du veécu.

La suite est constituée de questions ouvertes famariser I'expression libre et des sous-
guestions sont a la disposition de I'intervieweaupeffectuer des relances, lorsqu’il juge la

réponse initiale trop évasive.

La réalisation de deux premiers entretiens, a bploeatoire, n'a pas révélé de difficulté tant
pour les médecins interrogés que pour linterviewelordre des questions et des sous-
guestions ainsi que leur formulation n'ont pas eétédifiés pour les entretiens suivants.

(Annexe 1)

2-1-4 Lerecueil des données :

Nous avons réalisé les entretiens entre Janviet 80Mars 2015. Tous les médecins ont été

rencontrés a leur cabinet.
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Avant de poser la premiére question de I'entretiebjectif de notre travail était expliqué a
nouveau, en précisant les modalités de I'entret@on enregistrement, dans son intégralité,
sur magnétophone numeérique, le respect de I'anonghte la fidélité de leurs propos lors de
la transcription, et enfin la possibilité d’étrefdmeé des résultats du travail lorsqu’il sera
terminé.

« L'enquéteur doit se montrer compréhensif, empathi et faire en sorte que la personne
interviewée se sente en confiance et accepte deed@nvoir son expérience ; les conditions de
recueil des informations doivent également étréechies pour optimiser la richesse de cette

collecte de données.(23)

Aucun médecin n’a émis d'objection a ces réglessebnt tous été intéressés pour obtenir
l'intégralité de la these. Au début, ainsi qu'ditade chaque entretien, le médecin interrogé a
été remercié pour le temps qu'’il consacrait a ninéreail.

Des techniques de relance et de reformulation o@tudilisées afin d’approfondir les

informations recueillies et favoriser la suite @ehange. (13)

En fin d’entretien, nous avons interrogé chaque eni@édsur ses caractéristiques afin de

compléter le talon sociologique de notre étude.

La transcription des entretiens (sur fichier Woad§té faite dans les 72 heures suivant la
rencontre, afin de ne pas omettre des élémentsveryaux restés en mémoire de

lintervieweur. lls ont été retranscrits entre pah&ses sur le fichier Word de I'entretien

correspondant. La lettre | désigne l'interviewelar lettre E suivie d’'un chiffre désigne la

personne interviewée avec son numéro d’entretien.

« La retranscription conserve le discours a la pre@ personne et doit étre la plus fidéle

possible. Elle doit étre lisible par un tiers, cei guppose parfois d’expliciter, par exemple, en
indiquant clairement qu'’il s’agit de commentairesnplémentaires de I'enquéteur, des non-dits,

des impressions, des émotions qui sont passés mdietdaretien. »(13)

L’exemple de trois des entretiens est exposé eexanfAnnexe 3).
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2-1-5 Lanalyse des données :

L’analyse des données a été réalisée sur un madsversal comportant différentes étapes :
séquencage, codage, constitution d'une grille thiéoea; la finalité étant d’arriver a
saturation des données.

Chaque étape a bénéficié d’'une double lecture evtligmte : une par l'intervieweur et I'autre
par un interne de médecine générale formé a yapajualitative. Une mise en commun était

réalisée pour retenir 'analyse la plus juste.

- Le séquencage et le codage des entretiens :

Il s’agit de découper le verbatim en unités élémiea$ ou unités de sens. A chaque unité est
attribué un code. Quand le code différait entre desx chercheurs pratiquant I'analyse,
'entretien était réécouté pour re-contextualisemnité de sens et aboutir a un codage
consensuel. Si, a cette étape, les avis divergearaore, I'analyse de l'intervieweur était

privilégiée.

- La constitution de la grille thématique :

Chaque couple « code-unité de sens » a été intldgr® un tableau Excel, en regroupant ces
couples selon leur appartenance a un theme conforamant ainsi des sous-sous-catégories,
des sous-catégories et des catégories.

Les catégories n’avaient pas été définies au foleatke I'analyse, c’est I'analyse qui a permis
progressivement la création des différentes caiggat de leurs sous-titres constituant, a
I'image d’un arbre avec branches et ramificatiam® grille d’analyse thématique.

A mesure que chaque entretien était intégré aedabla grille évoluait, enrichie de nouvelles
catégories ou sous-catégories.

Le but était de ne plus garder la cohérence au dein entretien mais de dévoiler la

cohérence thématique inter-entretien.

- La saturation des données :

« Les informations issues des entretiens sontéedighar le contexte et n'ont pas besoin de I'étre
par leur probabilité d'occurrence. Une seule infation donnée par l'entretien peut avoir un

poids équivalent a une information répétée de nennes fois dans des questionnair¢34)
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Pour notre étude, le but était d’obtenir la satarates données pour I'objectif principal.
Nous avons programmé d’emblée cing entretiens,arfiissuite aux deux entretiens
exploratoires. Avec ces sept entretiens, la gttilsnatique commencait a prendre forme. Les
entretiens suivants ont été programmeés de faca phygressive, deux par deux quand cela
était possible pour faciliter le déplacement detérvieweur. La saturation des données a éte

obtenue au 10éme entretien, apres deux entretigrid’analyse n'a rien amené de nouveau.

- La communication entre les chercheurs :

Nous avons choisi d'utiliser le site de stockage iaternet DropboX de fagon & faciliter
'accés aux entretiens et aux analyses d’entreti@ssdeux chercheurs. L’actualisation et le
stockage des données se faisant simultanément esuroddinateurs de chacun des
protagonistes, cela nous a permis a chacun deesenvdirect le travail de l'autre.

La mise en commun du codage et la constitutioradgrille se sont faites lors de rencontres

de visupour faciliter 'échange autour des résultats obte

2 - 2 La recherche bibliographique :

2 - 2 -1 Bibliographie sur le theme :

Nous avons constitué une liste de mots-clés eerebB leur traduction en langage MeSH sur
le site internet de 'INSERM.(15)

Mots-clés anglais (Mesh)

Mots-clés francais

Médecine générale General practice

Médecins généralistes

General practitionners

Fin de vie

End of life

Soins palliatifs

Palliative care

Emotions

Emotions

Nous avons entré différentes combinaisons de cés-ohés dans plusieurs bases de données
anglo-saxonnes et francophones : Pub Med, Doc’CIENJDOC, Google Scholar, BDSP

(Banque de Données en Santé Publique).

20



Par ailleurs, nous avons sollicité le Centre Natiale Ressources Soin Palliatif (CNDR Soin
Palliatif : www.soin-palliatif.org/documentation@n-dinformations) pour enrichir notre
bibliographie. Leur documentaliste nous a joints qgurriel les références bibliographiques

extraites de leur base de données Palli@Doc sheime de notre recherche.

2 - 2 - 2 Bibliographie sur la méthode :

De la méme fagon, nous avons constitué une listandts-clés concernant la méthode

gualitative.

Mots-clés francais Mots-clés anglais (MeSH)
Recherche qualitative Qualitative research
Entretiens Interviews
Méthodologie Methodology

Ces mots-clés ont été entrés dans les bases déedoRob Med. lIs ont été eégalement utilisés
pour des recherches aux Bibliotheques Universgaianté Rangueil et Allées Jules Guesde
de Toulouse.

Toutes les références bibliographiques répertodées ce travail, tant sur la méthode que sur
le théme de la recherche, ont été enregistréeslddagiciel Zotero Standalofigui nous a
permis la mise en page de la Bibliographie (cf.3fb8) selon les recommandations de

Vancouver.
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3 - Résultats :

3 - 1 Les médecins interroges :

Au total, 17 médecins généralistes ont été corgagté téléphone. Parmi ceux-ci, 10 ont
accepté de nous recevoir pour I'entretien et Frefuisé.

Nous avons considéré comme étant un refus, latisituau un médecin ne nous rappelait pas
apres 3 tentatives de contact, avec message &sse secrétariat. Nous avons été quatre fois
face a cette situation. Deux médecins généralists refusé dés le premier contact
téléphonique par manque de temps. Un autre médedafusé par manque de temps
eégalement, le jour prévu de l'entretien préalabl@merogrammeé, lié a un manque de

disponibilite.

L’age des médecins interrogés variaient de 35 a2 (moyenne d’age de 50,8 ans). 5
meédecins étaient des femmes et 5 étaient des harbnegercent en zone urbaine, 1 en zone
rurale et 4 en zone semi-rurale. 3 exercent enpgrai 7 exercent seuls. Le temps passé

depuis l'installation varie de 3,5 a 32 ans (moyeda temps de 20,55 ans).

La durée des entretiens s’étend de 12 a 45 mirfotegenne de temps de 21,2 min). Ils ont

tous éteé réalisés au cabinet du médecin interroge.

Les caractéristiques de la population étudiée sésumées sous forme de tableau dans le
talon sociologique (Annexe 2)

3 - 2 Résultats de I'analyse transversale thématigu:

Nous exposons les résultats retrouvés dans leatalanalyse thématique, tableau

Excel dans lequel nous avons codé la totalité mdieens. Des citations d’entretien ont été
choisies parmi cet ensemble pour illustrer l'idé@ramée dans le code. La source de la
citation est signifiée par la lettre E pour I'etiga, suivie du numéro de cet entretien.

Par exempleg1 pour I'entretien 1.
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3 - 2 - 1 Différents types d’émotions ressentiasigamedecins :

Cette premiere partie permet d’entrevoir la natlgs émotions ressenties par les médecins
pendant les prises en charge de patients en fineddéeurs représentations de la place de ces

eémotions dans la prise en charge et l'influenceéuestions sur celle-ci.

* Nature des émotions :

Les médecins interrogés ont pu exprimer un certaimbre d’émotions ressenties :

Tristesse :Un des médecins dit que le décés d’un patientibédttoujours un pew7 : "Voila,
le décés c’est toujours...c’est pas un échec parce qu'on peut pas parler d’échec mais c’est toujours triste,
Cissue, si elle est fatale, ¢a nous attriste, enfin moi ¢a m'attriste toujours un peu...". Un autre avoue

ressentir une grande tristesse lors d’'un déces.

Pleurs : Certains avouent pleurer face a une situation rieldi vie, &1 : "y'a des situations qui
sont trés émotionnantes, ¢a m'est arrivé de pleurer, effectivement, en lien avec ce qui se passait... ". Un des

médecins dit ne pas avoir honte de pleurer devespdtients.

Débordement : Un se sent parfois débordé par ses émotians, Voila c’est comme ca. Et tu
vois, c'est ce genre de réactions que je n'arrive pas a maitriser, et que j'ai quelques fois en clientéle, ben,

voila, c'est comme ¢a..."; "Voild, c’est tout... ¢a déborde un peu."

Angoisse de sa propre mort E8 : "Emotionnellement, c’est [anxiété, [anxiété des patients, c’est ce
qui nous renvoie le plus, qui nous renvoie a notre propre anxiété et notre propre mort, ['idée qu’on se fait de

la mort..."

Sentiment d’échec :La mort est ressentie comme un échec par 'un d’'ewads il ne sy

oppose pas.

Sentiment d’impuissance :Le sentiment d’'impuissance face a la douleur peatdfficile a
gérer,E7 : "Et aprés, donc, c’est surtout au niveau de la douleur, pour maitriser les douleurs, quand on
essaie un peu toutes les thérapeutiques et qu’on est devant [échec, c'est difficile a gérer.”. L'une évoque
gu’il lui est pénible d’attendre le déces d’'un patien sachant qu’elle ne peut plus rien faire

pour lui.

Sentiment d’inefficacité : Une dit gu'il lui était difficile d'avoir le sentisnt de ne pas

apporter le maximum de soins a un patient; 'C était plus le fait de pas lui apporter le maximum'
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Sentiment de solitude :Une évoque son sentiment de solitude face aunpatietre les

hospitalisations.

Manque de reconnaissance vis-a-vis de l'investissent du médecin :Une trouve que les
patients en général oublient complétement les @m®tilu médecin car le considerent comme
un technicieng?2 : " Puis on est quand méme des techniciens ; puis en régle générale, je trouve que les gens

ils oublient beaucoup les médecins et leurs émotions, hein. [...] Ils se rendent pas compte que, quand méme,

Jje trouve quand méme que la plupart des gens ils s’en fichent complétement de leur médecin.”

Enfin, coexiste parmi cette liste de ressentis tisgan sentiment positif :

Satisfaction : Un trouve qu’une prise en charge qui se passef®anétre trés satisfaisante,
E8 : "Et puis quand ¢a se passe trés bien, c'est vraiment génial I". Ces prises en charge amenent une
certaine satisfaction a une autre, quand elle @egpecter les souhaits d'un patiamst, “Mais
aussi, ¢a apporte une certaine satisfaction, parce que le patient est décédé comme il le souhaitait, c’est, bon

euh ... c'est comme une victoire sur la mort d étre arrivé jusqu’au bout au domicile du patient. C’est une

satisfaction, oui...".

* Représentations de la place des émotions dans&aer charge :

Les résultats retrouvés mettent en lumiére unetaldde ambivalence de la place des
emotions une des meédecins pense qu'il faut composer ergngrepres émotions et les soins
gu'elle doit prodiguer aux patients. Cette ambivedeest bien illustrée par les deux catégories

suivantes :

L'étre humain avant le médecin, les émotions sonhiégrées a la prise en chargeElles

ont une place a part entiere dans la prise en eharg dit ne pas étre un robot face au patient,
une autre qu’elle n’est pas un mur face a ses @sOIMOtIONSE3 : 'On vit effectivement, on est

pas un mur."Elles font partie de la vie, elles font partietcavail du médecin.

Les émotions sont liées a I'attachement du médsmim ses patients, surtout en fin de vie, car
le suivi est rapproché et rend la relation soigisamné plus intense;3 : 'Of je crois, oui, que ¢a
génere des émotions particuliéres surtout quand il y a des suivis rapprochés sur des soins palliatifs ot, la, on

est quand méme la depuis plusieurs semaines ou autre, de facon encore plus proche a la maison avec les

patients et avec [entourage. .

Le médecin avant I'étre humain, les émotions doivénétre contenues :Parce que les

émotions exprimées pourraient accroitre la souffatiu patient et de son entourage, elles
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sont cachées car il ne faut pas empiéter sur lg¢ ded'entourage ni ajouter de la peine a la
famille, €10 : "4k ben, j’essaye quand méme de les cacher, quoi. J’essaye de pas les exprimer, bon, pour pas
rajouter un coté émotionnel a la douleur de [a famille et de [entourage.”, et car il ne faut pas
compromettre le moral du patient.

Elles doivent étre contenues parce que les émotimsmees pourraient faire quitter le statut
de soignant : il faut trouver la bonne place, lar®distance ; ce n’est pas du role du médecin
de se laisser aller a trop d’émotioms,: “Méme si on a de [affection, on sait qu'il faut quand méme
garder une certaine distance parce que je suis le médecin, il faut que je reste le médecin et qu'il y a les
patients, donc voild, autant on de [affection pour nos patients, autant on peut étre... autant il y a des
choses, faut pas non plus, faut pas se substituer a la famille..."; il ne faut pas s’empécher d'étre
honnéte avec un patient et son entourage, parce'egtde rdle du médecin, et ce malgré les

émotions ressenties.

* Influence des émotions du médecin sur la prisehange :

Les médecins reconnaissent que les émotions infleemt la prise en charge :elles
peuvent influencer le médecin en positif comme égatif, c’est une des raisons pour
lesquelles le médecin doit étre épaulé sur le ptantionnel. Un pense que l'affect influence
énormément la maniére de SoignNEs, : "Et je pense que Laffect joue énormément dans le soin,
énormément !", UN autre pense que l'influence est présente maisne. Enfin, une autre pense

gu’elles interferent mais qu’il faut en prendredgar

Certains pensent que les émotions ressenties peuvétre néfastes :car elles influencent
le jugement du MEdecitks : "Parce que je pense que le fait davoir des émotions et tout ¢a, ¢a peut étre
néfaste pour soit en étant trop laxiste soit en allant trop loin dans les examens, ou choses comme ¢a, donc je
préfere laisser [a main.”; car un medecin qui se laisse envahir par I'éomopeut étre fragilisé,
E6: "Sinon on peut étre facilement cassés, on peut ... Faut toujours arriver d bien se situer..."; enfin, la

peur et la panique du médecin n’aident pas le pa¢ieson entourage.

D’autres pensent qu’elles sont bénéfiquescar vont accroitre I'implication du médecin
dans la prise en charge9 : "Enfin, on a un c6té trés affectif aussi par rapport d nos patients, méme s'il
y en a qui disent qu'il faudrait pas, donc obligatoirement on simplique beaucoup plus...", elles vont le

rendre plus a I'’écoute de son patient, elles von¢ihdre plus sensible.
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Nombreux expriment leur refus de laisser les émotits influencer leur prise en charge :

un des médecins ne veut pas que ses émotions emdih relation avec le patient, et se
sentiraient en faute si elles venaient a I'éloigdien patient,£1 : “Mais, si je prends conscience

que je ne vais plus voir telle personne ou que je m’efforce de ne pas y aller parce qu'il y a quelque chose qui
remue trop en moi, je me sentirais en difficulté, [...] ca me semblerait une faute.". Les autres ne laissent
pas les eémotions influencer leurs prescriptiongaime changer la direction de la prise en
charge, en restant tres professionnels, et neefdigms de place aux émotions pour qu'elles

n'aient pas d’influence.

3 - 2 - 2 Les difficultés vécues et exprimées pamhédecins dans la prise en
charge :

Dans cette partie, nous avons recueillies toutediféicultés exprimées par les médecins dans
les entretiens. Ces difficultés sont d’ordre tegheiet d’ordre émotionnel, mais souvent les
deux étant fortement intriqués, nous n'avons passé nos résultats en fonction de ces
aspects, mais en fonction du contexte qui leurg étemmun. La rencontre de difficultés

donne naissance a la recherche de stratégies psumésoudre, ces stratégies dites

d’adaptation sont également relevées ici.

* Généralités :

Certains pensent que toutes les prises en charfije de vie ont été marquantesio : "Elles
sont toutes marquantes, hein, parce que c'est jamas facile d’accompagner quelqu’un en fin de vie, donc euh,
une plus que Cautre, euh..." €t que tant le dépassement technique que psyséhoodu médecin

est redouté. Enfin une redoute quand I'accompagneseepasse tres mal de facon générale.

» Difficultés rencontrées face aux patients :

La confrontation a la mort de son patient :surtout la mort de patients considérés comme
jeunes, il s’agit d’'une situation particulierememrquantes : 'Ce qui marque le plus c’est quand
méme les jeunes, quand il faut accompagner les jeunes.". L'un évoque comme l'expérience la plus
marquante de sa carriere, I'accompagnement jusgléaés d’'un enfant4 : 'Ben, celui qui m’a
marqué le plus émotionnellement, c'est parce que c'est un enfant, hein.”" ; "Enfin, dur sur le plan

psychologique .
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La vision du cadavre est aussi une épreuve marguar@&me si cela ne provoque pas le refus
d’accompagner un patient4 : " Ben, moi en tant que médecin, la mort ne me fait pas peur mais je
n’aime pas la mort, quoi, ¢a c'est vrai que. .. j'aurais pas aimé étre médecin [égiste par exemple, ¢a c’est pas

mon truc.”.

La confrontation a la maladie :

Parce que la maladie met un terme aux projetseddwpatient.

Parce que le médecin est confronté a la visionadpscmarqué par la maladie, des stigmates
insoutenables et violents, : ‘donc c’était extrémement, je dirais, violent au niveau symptomes, violent

au niveau aspect, violent au niveau de la ... relationnel, parce qu'effectivement, c’était quelque chose qui

était insoutenable.”; la destruction du corps du patiest, : “un cancer du sein extrémement invasif,

ol elle avait tout un énorme placard au niveau de la poitrine (en montrant la région thoracique), et y'avait

plus de sein dailleurs, tout était, je dirais, bouffé, mangé par le cancer”; UNn état général trés dégrade.
Parce que I'état général du patient peut se dégtaerapidement.

Parce que le médecin voit son patient perdre geeuason autonomie, cela peut étre difficile

a accompagner.

Liées au caractére du patient :

Le médecin est confronté a des patients dans lie dénsant de parler de leur mor? : ‘Ca
m’a marquée parce qu'elle niait, elle voulait surtout pas qu’on parle de la mort.”

Il est confronté a des patients qui peuvent é&e & controlants >£2 : "Et en plus ca c’est bien
passé, parce que j'avais trés peur, parce que c était un monsieur trés controlant, il voulait contréler sa mort
quoi, comme il avait contrdlé sa vie. Donc [a, en général je me dis oh la (4, ¢a va pas se passer siirement aussi
bien qu'il veut..."

Il lui est parfois difficile d’'accompagner des patis lucides, sur leur devenir et sur la finalité,
E3 : "Parce que des gens trés gentils, euh... des gens trés a [aise, des cadres supérieurs, directeurs, enfin des
choses comme ¢a. Et donc, qui savaient trés bien o, la dame savait trés bien ou elle allait donc elle en

parlait aussi, donc [a, ce coté-la était difficile, pour encadrer la patiente et le conjoint.”

Liées au refus de soins de du patient :

Le médecin est parfois confronté a un patient sefusout soin et toute aide&,;s : ‘et qui était
réfractaire a toute prise en charge infirmiére, etc.[... | parce qu’il refusait toutes les aides possibles. Donc ¢a,
c’est effectivement une expérience qui m’'a marquée.”

Il refuse les soins venant de sa famille ainsi cpiex venant du médecif? : ‘et elle voulait pas

que je vienne et fallait pas que je [approche parce qu'elle avait peur que je fasse quelque chose pour
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Cempécher de mourir.”. Le médecin peut étre aussi confronté a un madgueompliance aux

traitements, cela ne l'aide pas a prendre en claagatient.

Liées aux conditions de vie du patient :

Le patient se trouve parfois dans des conditiongie@l@ui ne vont pas permettre au médecin
une prise en charge facile, comme le manque de msp¥eé : 'les gens ils avaient pas énormément

de moyens et tout"; ' la dame qui dormait parterre, sur le canapé, enfin le fauteuil, non, c'était un matelas

parterre,", €t I'isolement social et familial.

Liées a la réaction du patient face a sa maladie :
Il faut notamment au médecin prendre en chargpdasdes de révoltes de ses patients,
E6 : "Avec toutes les phases de révolte. ..[... | Et la patiente, [a, elle se révolte, elle dit : « Oui, si on m’avait

pris au sérieux, on a perdu 3 mois | Est-ce que j 'ai pas joué ma vie a ce moment-la ?! »."

Liées a l'attachement au patient :

Parce gu’ils sont parfois des connaissances peeeamu que le médecin entretient des liens
extra-meédicaux avec ses patients.

Parce que le suivi de certains patients durentiddpngtemps, le médecin se sent proche de
lui, €6 : 'D’autant plus que ce patient, je [avais connu depuis trés longtemps, ¢a faisait quand méme 23

ans qu’on se connaissait, je dirais pas qu’on a vieilli ensemble mais presque quoi !"

Liées a l'identification du médecin au patient :
Les situations ou les médecins ont pu s’identibex patients ont été plus difficiles a
accompagner émotionnellememt : Parce que je pense qu’on fait toujours aussi des analogies par

"

rapport aux_ siens et c’est quelque chose qui... "; "Mais chez quelqu’un de jeune, peut-étre que ¢a nous
rapproche de nous, et c'est plus difficile a vivre, je trouve... [...] Oui, certainement, par rapport d nous, d
notre entourage, d nos enfants', surtout quand I'age du patient en fin de vie espond a celui du
medecin qui le prend en chargey, : j’étais certainement beaucoup plus jeune a ce moment-la, et y'a

tout de suite un phénoméne d’identification un peu qui se passe : « et si j étais d sa place... »'.

 Difficultés rencontrées face a I'entourage :
La souffrance de I'entourage :
Les médecins sont confrontés a I'entourage etsbsfirance dans les prises en charge de fin

de vie, cela peut compliquer une prise en charge :
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- Famille ne supportant plus les symptémes deléivie, E1 : "oi Lentourage dit : « Mais faites
quelque chose Docteur | On peut plus supporter | ¢a devient trop ...» La oui, ¢a c’est difficile.”

- Famille dans un déni complet de la situatiorpdtient

- Famille paniquée ou angoissér,: 'y'a des gens, ils paniquent, la famille est trés importante et elle
peut paniquer’, cela peut étre vécu comme le plus difficile angre en charge pour le
Medecin,E9 : "Parce que la fin de vie, c'est pas simplement le patient, c'est aussi la prise en charge de la
famille et de [entourage, et pour moi le plus difficile c’est la prise en charge de la famille, comment ils
arrivent d gérer cette fin de vie, est-ce qu'ils sont préts, est-ce qu’ils sont pas préts [...] ¢a c’est le plus
difficile a gérer, pour moi c'est ['entourage, plus souvent que la fin de vie."”

- Le deuil de la famille.

- Famille se sentant seule face a la situatioffirdele vie, il est parfois difficile pour le
meédecin de répondre au sentiment d’isolement tandle.

- Famille éloignée géographiquement, cela n’aide Ipamédecin a prendre en charge leur
souffranceE1 : 'Cest la souffrance de la famille, que je vois trés peu, puisque c'est un fils qui passe [d le
week-end, et qui habite a Paris, et que j'ai par téléphone, mais ... Je reconnais que la, ¢a ne se passe pas

trés bien."

La pression exercée par I'entourage :

Le médecin se trouve parfois confronté a une fansitiuhaitant continuer des soins que le
meédecin ne trouve plus adaptés a I'état du pateantaines familles sont dans I'obstination
déraisonnable, cela met en difficulté le médegin; ";’ai quelques soucis avec la famille, [...] et

qui voudrait faire tout ce qui est en sorte, tout ce qui est possible pour que la maman puisse, je dirais,
revivre normalement, alors qu’elle peut plus rien faire, elle est grabataire.”; cette demande exacerbée
de soins contraste parfois I'apparent soulagenmnst du décés du patient2: “dlors, ¢a
m’avait paru toujours étonnant comme les gens sont soulagés aprés en disant : « Ah enfin... » alors qu’ils

ont fait des pieds et des mains, qu’ils nous ont faits chier, pour faire des milliers de trucs pour pas que les
gens ils meurent | Et aprés, ils sont trés trés contents ..."; enfin le médecin se résout parfois a

continuer de prodiguer des soins qu'’il juge instiur respecter la volonté de la famille.

L'affluence de famille :

Une des médecins raconte une expérience ou lesnpes présentes au domicile du patient
étaient trop nombreuses; : 'c’était des gens qui avaient atterri a Axxx, qui n’étaient pas d’ici donc
toute la_famille est arrivée des quatre coins de France et y'avait dans une maison, un petit appartement

c'est un peu..."; "et on se retrouvait avec dix personnes autour"
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+ Difficultés liees aux différents moments de I'acqagnement :
Toutes les étapes de la prise en charge engendemntdifficultés pour les médecins

interrogeés, ils citent tous les moments d’'un accagnement :

L'annonce d’'un diagnostic de maladie incurable parfois considérée comme plus difficile
que la fin de vie elle-mémes : "mais je dirais pas que c’est [annonce des diagnostics qui me semble
plus compliquée que vraiment la fin en fait. Oui [annonce, moi je dirais que c'est plutét ¢a qui est

compliqué.’.

Le passage de la phase curative a la phase pallagj car le médecin sait que le patient va
étre confronté a un nouvel obstacle dans sa lottre la maladief6 : 'Ce que je redoute ...
(silence) c’est toujours cette transition oil le patient s'accroche dur dur a un traitement, a Cespoir qu'il va

guérir, et on sait qu’on rentre dans une phase palliative. "

L’annonce du déces imminent a la familleE10 : 'On attend ou on va vers eux, pour leur dire : «
Ecoutez, la il faut que vous sentiez vraiment que ¢a va se finir », quoi. Ca cest parfois plus émouvant, que

d autres’.

La phase agonique qui par sa durée peut mettre en difficulté le evéd £3 : "Et i aussi,
maintenant, je pense d un autre cas ou ¢'a été difficile, c'était quelqu’un qui habitait en face et par contre

la personne a été en agonie quasiment pendant huit jours..."

Le moment du décesE6 : 'C'est un moment particulier quand méme ... (silence) Redouté... ? Enfin,

c’est jamais un moment euh, c'est toujours un moment douloureux a franchir, quoi, voila..."

La signature du certificat de décéscar le médecin s’est attaché au patiéat; "Euf, c’est
Jjamais agréable de signer un certificat de décés, on sait que c'est le dernier qu’on fait pour le patient...", et
car la souffrance de I'entourage peut atteindreéelecin &7 : "méme pour la famille aussi, quand

elle est la et qu'on remplit le certificat a leurs cotés, c’est trés difficile... [...] Oui, avec [entourage qui est

dans la détresse, c'est sir que ¢a peut étre un moment difficile a partager.”

+ Difficultés liees aux conditions de travail du méite:

Non-contréle des symptdmes de la fin de vide dépassement technique est redouté par une
des médecinsE2 : ‘et a c’est horrible parce qu’on peut pas, d’abord, les accompagner jusqu’au bout

parce qu’on est dépassé techniquement, et c'est ¢a qu’on redoute en fait"; la souffrance tant psychique

que physique a laguelle le médecin ne trouve pagmiense 7 : 'C'est plus le c6té moral pour
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les patients, la difficulté a vivre leur maladie, les souffrances, avec les douleurs chroniques, etc.”; "mais
c’est plus la douleur et les souffrances qui sont, peut-étre, dures a gérer."; la douleur revient comme un
des symptomes que les médecins ont le plus de maltéiser,ES : ‘on redoute les moments sur

les pics douloureux, ouais sur les pics douloureux, on est embété, on est embété...".

L’absence de formation en soins palliatifs une des médecins évoquent cette difficulté qui
la mettait en échec, avant qu'elle n'aille se farmpar elle-méme, parce qu'elle savait pas
comment parler de l'arrét des traitements et ger’'aelNait peur de la mort, du moment du
décesE2 : "Avant, les gens, ils mourraient quand j'étais en vacances, j'avais remarqué ¢a, ¢a veut dire que

c’était comme si les moments que je redoutas, les gens se débrouillaient pour pas me les donner.”

La charge de travail ressentie Nombreux des médecins avouent que ces prises egesha
sont tres prenantes en tem@s, : "Eufi... oui, sur la fin c'est toujours trés compliqué, c'est trés
compliqué, parce que le médecin généraliste, on a pas trop... le temps... enfin on a le temps pour ¢a, mais

on est treés speed toute la journée, et c'est des patients, je pense, qu'il faut voir au moins deux fois par
semaine, deux, trois, deux fois par semaine c'est bien. Donc je programme des visites pour ces patients,
systématiques, et on est appelé entre, et..." Un des médecins évoque qu’il est dans I'incapaiit
faire une prise en charge globale par manque dpstela : Disons que nous, on a pas trop le
temps matériel de rester, de discuter, voild, tout [aspect moral et métaphysique, les relations avec les
enfants et tout, on peut pas tout aborder... Nous, on est la plus pour soulager le patient s'il en a besoin,

voir les problémes médicaux proprement dits’.

La solitude du travail de généraliste cet aspect n’est évoqué que par un seul médegin,
" C’est quand on est en amont, seul, avec les comptes-rendus, ce qu’a dit le spécialiste, les décisions qu’on
doit prendre et le patient qui... Voila, c'est [a ou c’est quand méme un peu difficile, on se sent un peu seul

quand méme.".

Le respect des souhaits du patientte médecin a le désir de respecter les souhagis de
patients, il peut méme en faire un enjeu d’'uneepeis charge réussie, comme lorsqu’il ne fait
pas hospitaliser un patient alors que cela se dquoelau domicile. Quand les souhaits du
patient ne sont pas respectés, il peut avoir I'eapion que la prise en charge s’est mal
passéeEs : "Et puis, ¢a a mal fini, il a fait un malaise au supermarché, ou je sais plus o, et il a été
hospitalisé, puis il est mort a [hopital alors que [ui, ce qu'il voulait c’était absolument décéder chez lui. Du

coup, c’est vrai que c’est une expérience qui s'est mal passée un peu du début jusqu’a la fin."
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» Stratégies d’adaptation aux difficultés rencontrées

Les médecins trouvent des réponses aux difficoéidsontrées durant la prise en charge par
des stratégies d’adaptation :

Formation théorique : certains ont suivi une formation, le Diplébme Intémiversitaire de
Soins Palliatifs, qui a permis qu’ils se sentenisph I'aise avec la prise en charge en fin de
vie ; un autre a participé a la formation de béfteva I'accompagnement, ce qui lui a permis
d'aborder ces prises en charge avec plus de s&réuit ‘grice a ¢a, j'ai toujours essayé d’étre

relativement serein dans les moments terminaux; "

Expérience professionnelle :un médecin dit ne plus étre mis en difficulté pes |
symptémes de fin de vie car a appris a les gérerauire que I'expérience du terrain lui
permet de ne plus craindre certaines phases de tefvie, £10 : "Alors, je dirais, y'avait des
moments que je redoutais quand j étais un peu plus jeune, un peu moins expérimenté. L 'expérience fait que,
qu’on a un peu plus de bouteille, on aborde les problemes qui se présentent, au _fur et a mesure, avec plus de
recul quoi."; "Méme le moment terminal, peut-étre que quand on est plus jeune, on a tendance a le craindre,
mais maintenant on le craint pas parce qu’on sait qu'il va arriver"; 'Oui, indéniablement, ['expérience joue

la-dessus, dans ces phases, puisqu’on Capprend pas a la faculté ca. On [apprend sur le terrain ¢a.”

Planification et Préparation :

Les médecins prennent le temps de préparer I'emgeyren I'informant sur le déroulement
de la prise en charg&s : "Et c’est un soulagement, pour les familles aussi, parce qu'on essaie que les
familles soient présentes. Mais si on travaille pas avec la famille, c’est la galére jusqu’au bout... (C’est
vraiment travailler avec les familles, que les familles soient prévenues, soient préparées a ce décés, il faut
leur expliquer comment ¢a va se passer, toutes les étapes, et la en général; ¢a se passe trés bien."; €S prises
en charges sont plus apaisées dans le cas olwfaga eu le temps d’accepter la situation,
et ou le dialogue a pu s’instaurer au sein der@ll@, €6 : 'Ca s'est bien passé, parce qu'ily avait
tout un accompagnement, bon déja y'avait beaucoup de dialogue dans la famille, avec le patient, avec
Cépouse qui était trés présente, les enfants..." Le fait que la prise en charge soit longue pefmet
médecin de prendre le temps d’effectuer cette pafipa. Quand il a le sentiment d’'une
prise en charge cadrégey : "Quand les choses sont un peu cadrées, j'ai envie de dire, moi, ¢a me pose

pas spécialement de probleme. "€t qU’il N’y a pas eu d’'imprévus, cela le soulage.

Aide par d’autres professionnels :
Les médecins interrogés savent qu’ils peuvent sigg@psur certains confreres, des médecins

spécialistes des soins palliatitss : “Vers la fin, j'ai fait appel a S. pour accompagnement, a
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Chépital de N. pour la sédation, parce que c’est siir que les problémes respiratoires s'aggravant bon je [ai
hospitalisé"; "La je dirais que c'était relativement confortable pour moi, parce que j'étais entourée, avec S.',
ainsi que des confreres généralistes.

lls se sentent également épaulés par la présenne dfuipe soignante autour du patient. Ce
travail en équipe pluridisciplinaire peut étre faitec des infirmieres expérimentées a
domicile et les equipes ambulatoires de soinsgtédlj 7 : "“Aprés c'est vrai que les équipes de
soins palliatifs sont [ aussi pour nous aider, ils sont quand méme utiles je veux dire, ils sont vraiment
utiles aux patients, méme pour nous ¢a nous rend service de savoir qu'ils sont [a aussi pour prendre soin du
patient a nos cétés”. Ce sont des soutiens. Certains médecins évotpuéatilité d’'une prise en
charge en institution car le personnel est présemstamment et accompagnent les familles,
ES : "Mais c'est vrai que notamment, jai plusieurs cas de décés dans les maisons de retraite avec un
personnel vraiment au top, et c'est vrai que souvent les choses se passent assez bien, je vois que les familles

sont bien entourées, voild. Donc je trouve que quand c'est dans une structure, pour moi c’est plus

confortable parce qu’on sait que la gestion autour est bien.'.

3 - 2 - 3 Des situations moins chargées d’émotions

Certaines situations et certaines étapes de ladiwvie sont parfois vécues comme moins
difficiles par les médecins interrogés :

e Lafin de vie de personnes agées :

Parce qu’elle esmoins marquante que I'accompagnement de jeunes patits qu’elle
s'inscrit plus dans uprocessus |0giQUEEY : "Autant on congoit mieux une fin de vie chez quelqu un

de trés dgé"; "Parce qu'dgé, ben, on se dit qu'il a fait sa vie, il a eu une belle vie, ou un peu moins belle...".

Un des médecins trouve qu’elle @sbins chargée d’émotions 4 : "Sinon, quand c'est des

personnes dgées, que ¢a fait un moment que c'est attendu [... | y'a moins d’émotions quand méme, hein.”

* Le moment du déceés :

Certains le qualifient comme un moment qui n'es effirayant, qui n’est pas difficile, ou en
tout cas pas le moment le plus difficile de lag@es charge.

Des sentiments positifsy sont méme associés par certains : il peut &me \comme un
soulagement E8 : “Non, non, souvent c’est un soulagement. Et on se dit que c’est un... Quand ¢a se
passe vraiment trés bien, on se dit qu'on a bien travaillé et ¢a peut étre... vraiment un soulagement.”, OU

comme unedélivrance, 2 : "Parce que, dans la plupart des cas de soins palliatifs, la mort elle est
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annoncée, c'est-a-dire on peut pas faire autrement. Donc c'est presque toujours une délivrance, et autant
pour la famille."
Enfin, c’est un moment qui est souvent attendwegual se sont préparés tant le patient, que

la famille et le médecin.

* Le moment de la signature du certificat de déceés :
Certains ne ressentent aucune difficulté liée ammenent, le qualifiant d’'urmoment

« administratif », 'accompagnement ne se faisant pas a ce moment-la

3 - 2 - 4 Les stratégies de gestion des émotions :

Nous allons voir, dans cette partie, les stratégieascientes ou inconscientes, décrites ou
suggérées par les médecins pour faire face et ggre¥motions générées par les prises en

charge de patients en fin de vie.

» L’échange, le partage du ressenti : il s’agit dedgégorie qui a été le plus développée.
Partage reconnu comme nécessaireun pense gu'’il vaut mieux partager que maitriser se
emotions, et qu’il est important que chaque prodeseel puisse partager son vécu. Une autre

évoque l'importance de trouver un interlocuteurmaxprimer ses difficultés.

Pratiques actuelles des médecins :

- lls échangent avec leur famille, notamment les hemmavec leur conjointe parce que
sensibilisée a I'écoute, ou parce qu’elle est méd®assi,£4 : "Au pire, je vais en parler avec ma
femme. Non, ce sera pour elle. Enfin, elle est médecin aussi. Non, je vais en parler avec elle.”; "Ma femme,
¢ca m'aide bien quand méme.". |l arrive qu'ils en parlent & des proches, nofini& sobrement et
ponctuellement.

- lls échangent avec leur patientéle, le patienti@me ou son entouraggy? : "Oui, ¢ est-a-dire,
je le dis aux gens, je dis mes émotions”, IS trouvent cela important et que cela permepatient de
se rendre compte que le médecin est quelqu’un WA : "Et pour les patients, je pense que
dans la mesure o1l c'est relativement modeste, je dirais, comme expression d émotions, c’est aussi le partage
que le médecin, qui est avec eux et qui va les aider dans le parcours de cette maladie, est quelqu’un

d humain, voila".
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- lls vont choisir_des professionnels de santé gohanger :

= un thérapeute, parce qu’'elle a déja fait un buy-di: "Je prends un thérapeute de temps
en temps, pour moi, pour me superviser parce que j'ai besoin de ... J'ai fait déja des burn-out, et
donc je sais qu'il faut que je... Quand j'ai des difficultés, je vais voir quelqu’un [...] pour dire mes
émotions.”

= |es infirmiéres a domicile, a 'occasion de prisescharge communes, parce que cela
lui semble important de partager avec elles, pgicane relation plus intime s’est
créée pendant une prise en charge, parce qu'eliesra de I'expérience en prise en
charge psychologiQue3 : "Et puis c’étaient des infirmiéres qui elles aussi avaient une certaine
tournure, un petit peu, bon elles avaient travaillé en psychiatrie avant, donc déja tout le c6té prise
en charge psychologique, elles savaient enfin elles avaient [habitude". Le fait d’échanger avec
les infirmieres a été bénéfique pour le médecpoer la relation d’équipe.

= un confrere ou un groupe de confréres: avec s@ocEs avec un colléegue
expérimenté, a I'occasion de réunion avec un gralepeairs 8 : "Alors, en fait, on a un
groupe de pairs, on se réunit une fois par mois, entre médecins donc. Et donc [d on a une partie o1l y
a des interventions sur des patients qui posent probléme, et la des fois on peut en parler, on se
ldche."

- Il arrive que cet échange se fasse avec desrp@sautres : une tierce personne, disposée a

I'écoute, dans son cabinet ; une autre évoquertagmdu vécu avec sa secrétaire mais sans

s’épancher sur ses émotions.

Pratiques envisagées, identifiées comme une solutio

- entre_professionnels du réseau de soins paliaiifaurait voulu que, dans le réseau local de

soins palliatifs, chaque professionnel puisse arasdn vécu.

- avec un professionnel du milieu medicalé.: "Voila, donc ¢a peut étre un confrére, ¢a peut étre
aussi infirmiére, ¢a peut étre dans [entourage quelqu’un qui est dans le milieu professionnel, voila. [...]
De la santé voila."

- avec un_psychiatre ou un psychologue : certaiessgnt qu’ils iraient consulter un

psychologue ou un psychiatre s’ils en ressentdeemecessiteE1 : "Effectivement, si j'avais
personne pour dire ¢a et pour les partager, je pense que je devrais faire une psychothérapie (sourit) ou aller
voir un psychologue pour essayer de décharger un petit peu ces émotions'.

- dans un_groupe de pairs ou dans un groupe Balimt: ou travailler dans un groupe Balint

quelque chose comme ¢a. |[...] Mais peut-étre parce que j'ai ce qui faut a la maison, je n’ai jamais éprouvé le

besoin d aller”.

35



» Pas dans la recherche d’échange : certains ngpasmtans la recherche d’'un échange sur
les émotions, ne partagent pas leur émotions.

Parce que c’est un choix personnel de ne pas échangils préferent garder leurs émotions

pour eux,E9 : 'On a nos émotions mais elles restent des fois personnelles..."; "Non, je les partage pas. ..

Je les raméne pas chez moi non plus... [...] Ca reste pour moi...", E7 : "Non pas trop en fait, je me confie

pas spécialement par rapport au vécu de ces moments-la, les patients en fin de vie. J'ai pas trop ['occasion

d’en discuter, non, en fait."

Parce que ne ressentent le besoin d'aide a la gestide leurs émotions 4 : "Apres, mes
propres émotions, je les gére, hein.”; 'Sinon, ou je gére tout seul, je suis pas trop du genre a me livrer non plus
dailleurs”; "Moi je dirais non, enfin de la facon dont je le gére, j'en ressens pas le besoin. [...] Mais sinon,

non, je gere.".

* La mise a distance : la deuxiéme catégorie la gdwgloppée.
Nombreux des médecins évoquent le désir de gaalkr distance dans leur relation avec les
patients et avec leurs émotions), : "mais aprés j'essaie de garder une distance par rapport aux gens

donc je gére a peu pres bien les émotions, quot.”

Par la construction d’'une carapace émotionnelle €9 : 'C’est pas qu'on devient indifférent mais

on se fait peut-étre une tour d ivoire qui nous permet de nous protéger, de prendre du recul par rapport a ce

qu’on vit...".

Par la séparation de la vie professionnel et de e personnelle :E6 : "Bon puis apres, les
émotions, faut essayer de les laisser a la porte de la maison, quoi, quand on rentre, pour pas que ¢a rejaillisse

au niveau de la famille.”, £10 : "Faut pas non plus tout ramener a la maison, quoi.”

En mettant le soin au premier plan de la prise enharge : certains disent qu’en restant
dans le soin et en respectant les recommandatiafsspionnelles, ils se protégeront des
émotions qui pourraient étre ressenties lors laepein chargeks : "Euh, moi je me retranche
derriére toutes les recommandations, y'a eu des recommandations de [ANAES, de [HALS. .. et euh, j'essaie

de rester trés professionnel” ; "Mais je reste plutdt assez carré, jessaie d étre carré.”, E9 : "Je reste trés
professionnelle dans le sens ou je laisse pas beaucoup de place ... (C’est une fagon peut-étre aussi de me

protéger, émotionnellement.".
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» L’expérience professionnelle, I'adaptation :
une des médecins pense qgiexpérience professionnellepermet de mieux gérer ses
€émotions,E3 : "Bon, c’est vrai que je crois que tout ¢a, ¢a arrive avec le vécu de notre expérience, qu elle

soit soins palliatifs ou pas..."

* Le travail sur soi, l'introspection :

une pense quéexpérience de la vie et I'avancée en agegermettent de réfléchir a ses
propres émotionsSE3 : "Par contre, aprés on a notre propre vécu, on a notre vie, qu'elle soit
professionnelle ou qu'elle soit personnelle, qui fait qu'on peut y avoir réfléchi et pensé.’:" Donc y'a
Cexpérience au-dela d’un certain dge.".

un autre évoque une formation de bénévoles qai hermis cette introspectiony : ‘parce que

quand on forme les autres on se forme soi-méme aussi, et donc j'ai essayé ..., ¢a m'a ..., j'ai beaucoup

réfléchi sur ces émotions personnelles et [expression’.

o L’évitement :

Un des médecins se demande si le fait d’aller pewent voir un patient en fin de vie, alors
gu’il en aurait besoin, n’est pas un moyeawier ses propres €émotionsE? : "Pourquoi on va
une_fois par mois chez des patients ot on devrait y aller deux fois par semaine ? ('est peut-étre pour éviter

Justement ces émotions.".

» La fausse réassurance :

Arrétons-nous sur ce concept pour le définir. Lasf® réassurance, décrite par M.
Ruszniewski (16), est un mécanisme, parfois indenscde défense du soignant qui va
optimiser un résultat de facon a entretenir untestiespoir artificiel chez son patient. C’est
un moyen pour le soignant de contrdler sa propgeiase, efficace mais temporaire.

Un des médecins tente dester optimiste et rassurantméme si la situation est gravey :
'méme si de toute fagon il vaut mieux quand méme insister sur le fait que chaque personne est différente et

que pour une méme pathologie, certaines personnes réagiront mieux que d autres... Donc il faut toujours se
placer dans la situation ou le patient réagira bien, mieux au traitement que d autres, quoi, faut rester quand
méme positif.”; " dans [optimisme on va dire dans la mesure du possible”; "par encouragement, mais je vais

pas montrer qu'un cas est trés grave, etc.’.
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» L’acceptation, la résignation :

La mort est urprocessus inéluctablgour tout étre humairg?7 : Parce qu’apreés la fin de vie, de
toute fagon on sait tous qu'un jour ou [autre malheureusement ce sera terminé pour nous donc... a plus
forte raison quand on a une maladie grave et qu’on est au courant de ['évolution.".

On ne peutpas reculer I'échéancedu déces d'un patiente7 : "Méme si bon, on sait
malheureusement toute existence a une fin, on a toujours, nous, envie de prolonger la vie du patient dans
des conditions de qualité de vie correctes. [...] Alors aprés, on est pas non plus, voilda on peut pas faire

Cimpossible. .. Donc c’est quelque chose qu'il faut appréhender avec un certain recul...”

3 -2 -5 Les freins a I'expression des émotions :

Parmi les médecins qui n’échangent pas sur leuatiéns, nous avons donc pu identifier que
certains procédaient ainsi par choix personneteaut une absence de besoin. Mais d’autres
ont pu évoquer aussi le fait d’étre, malgré euxadel'impossibilité de pouvoir le faire. Nous

avons donc identifiés leurs freins au partage aw ve

» Pas d’interlocuteur trouvé pour parler de leurs tions :

lls évoquent soit umanque de connaissangesoit uneabsence de groupe de parole ou de
supervision pour les soignants libéraux®1 : 'Ca, je pense qu'en milieu [ibéral c’est une euh, un
mangque important', €2 : "Oui, oui, moi je trouve... Je trouve que ¢a manque les groupes de parole, ou les
groupes de supervision pour les soignants.”.

Un évoque le fait qu’il a pu étre en face de samge@ui n’étaienpas réceptifsa I'échange.
Un autre évoque une dure journée ou il aurait vaéthanger mais devant I'absence
d'interlocuteur, il a fini par se dévalorisats : "Sur 15 ou 20 sorties dans la journée, j'avais fait 11
décés... (Rires) Je suis rentré le soir, au SAMU), et j'étais completement décomposé : « T'es une grosse merde,
t'es un gros nul... ». Et en fait, yavait personne pour... Enfin, heureusement, y'avait [infirmiére-
anesthésiste qui était avec moi, qui me dit : « Ben, non, on pouvait rien faire sur ceux-la, y'avait rien d. ..

». Et la, [a, j'ai [impression que ¢a manquait quoi. .. Parce qu’on se dévalorise
» Difficultés a évoquer leurs émotions, leur intim@wec d'autres professionnels de santé :

Certains évoquent larésence d’interlocuteur qui pourrait étre des persnnes ressources

pour I'échange mais le partage ne se fait pageitsent aux infirmiéres libérales (E3), a leur
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groupe de pairs (E1, E7), au médecin de 'EMSP.(E@)re soignants, la communication sur
les émotions reste difficile.

Certains évoquent lewloute quant la possibilité que les médecins soiepréts a se
dévoiler : 1 : e ne sais pas si, si dans le cadre médical on est prét a faire cette démarche, je pense pas. Je
sais pas pourquoi (sourit)... Sinon, dans ce groupe Balint", E9 : 'et c'est vrai qu'on a peut-étre plus de mal

a aller s'épancher de ce qu’on vit et de ce qu’on peut ressentir, voild. Et puis, on a une profession ou c'est
compliqué d’aller dire a un autre professionnel de santé : « Tu sais, ch’uis pas bien, je le vis pas bien... »

voild. Peut-étre parce qu’on a été formaté aussi comme ¢a, ou le médecin doit étre celui qui..."

* Mode d’exercice non propice :

Parce gu’elleexerce seuleelle ne peut échanger avec un confrére.

Parce qu’elle n’gas pu créer de lien avec son assocwli est discretE2 : “Mon associé, il est
assez discret et il parle pas beaucoup, mais c'est pas parce qu'il veut pas, je pense que c'est son caracteére.”
Parce que l'activité de médecine générale libéraltui en laisspas le tempsE10: 'On a un
collégue psychologue, la qui est installé avec nous, qui nous dit que parfois ¢a ferait du bien a tout le monde
qu’on en parle, je [ui dis oui, mais on est tous débordés de boulot, donc on se dit toujours on va le faire puis

on le fait pas..."

* Manque de confraternité dans le corps médical :

Une des médecins a pu évoquer des situations dion@aucun soutien venant du milieu
médical alors qu’elle était en souffrance? : "4h oui, moi je Lai vécu plusieurs fois pour des trucs

psychiques et des trucs physiques... Donc ¢a veut dire qu'on a aucun soutien. Ni de la hiérarchie médicale,

ni des confréres, ou pas confréres, des gens, des médecins, quot. [...] C'est peut-étre mon expérience, mais

j'ai pas eu beaucoup de soutien, je trouve.”

e Sentiment de jugement sur ses pratiques, causaniirde I'échange :

Le groupe Balint ne lui a pas apporté le soutigenat, elle s'y sentait jugée sur son
exercice,E2 : "Ces groupes Balint, c'était pas mal mais ¢ était quand méme pas tout a fait... Moi j'ai
essayé mais ¢a me convenait pas complétement parce que j'avais ['impression que les gens avaient une
ingérence, le groupe avait une ingérence sur comment on traitait les choses. [...] C’est-d-dire qu’on se faisait

un peu juger sur comment on traitait les choses, que si on y arrivait pas ¢ était qu’on avait mal fait.”
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» Culte de la performance appris pendant leurs études

Pendant leurs études, une des médecins a apptisadait mieux étre le meilleur et donc a
ne jamais demander d'aide une autre a appris quedtatut de médecin ne permettait pas
un lacher prise sur ses émotions;9 : "Apres, je trouve qu’on est une profession ow on nous a appris
qu'il fallait toujours garder un certain statut aussi"; 'C'est vrai que c'est compliqué... Inconsciemment, je
pense que c'est compliqué parce qu’on a un réle qu’il faut tenir, et qu'on ne se PERMET PAS (intonation
appuyée), qu’on ne se permet peut-étre pas de licher prise ou de dire ce que [on ressent... On a pas été

peut-étre, on a pas appris comme ¢a. .. ",

3-2-6 Laformation a I'expression des émotions

Il s’agit-la de la derniére partie de notre travedipondant & un des objectifs secondaires de
I'étude, ou les médecins ont été interrogés surdmion d’'une formation a I'expression des
emotions.

Les médecins ont d’abord été interrogés sur lexpgreences d’écoute et d’expression de
leurs émotions, et sur la formation gu’ils avaieetue a ce sujet. Nous avons recueilli

ensuite leurs suggestions en termes de développetoee formation.

» Expérience d’écoute et d’expression des émotions :

Peu de médecins rapportent une expérience durams létudes ou leur formation
complémentaire.

Pendant les études, une des médecins (la plus)jeanmappelle avoir participé pendant son
internat a degroupes de paroles et d’enseignemengu’elle a assimilés a des groupes de
psychothérapie de soutien, un autre médecin seiestduavoir été erstage en service de
soins palliatifs ou leur était proposé d’exprimer leur vécu papmapaux prises en charge du
service.

Une autre se souvient lors de sa formation au DaUSdins Palliatifs d’avoir travaillé en

petits groupes et qu’elle a apprécié ce temps digg.

* Formation regue :
La tres grande majorité des médecins n’a idenéfiéune formation a I'expression des
émotions pendant leurs étudese3 : "4k non | Pas du tout | J'ai terminé en 88 mes études, donc

non, a ['époque y'avait rien. C’était trés universitaire... [...| Oui. Et méme les services dans lesquels, o1l je
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suis passée en tant qu'interne, y'avait pas.”; "Parce que voild, y'en a pas eu dans le cadre des études
universitaires.’, E8 : "Rien que, je me souviens, quand j étais externe ou interne, quand on rentrait dans les
chambres, on n'avait aucune formation sur la fin de vie. C’était surtout la partie médicale, quoi,
t'examines, tu notes un traitement, tu t'en va. Méme [interrogatoire, c'était assez... L'affect jouait pas

énormément quot.".

En dehors du cursus obligatoire une des médecins ayant fail8J de Soins Palliatifsse
souvient que cette formation lui a permis d’acqudd nouvelles compétences : mettre la
bonne distance dans les prises en charge de filedexprimer ses émotions librement en
petits groupes, ne pas rester seule dans la prisgharge et a écouter le vécu de chaque

membre d'une équipe.

Enfin, un des médecins s’est formé a I'expressies é@motionen dehors de son parcours

de médecin

» ldées de formation :

Le temps pour aborder les émotions et accéder a un@rmation: la majorité des
meédecins interrogés s’accordent a dire qu’il fane expérience de terrain pour que cette
formation ait un réle a jouer, ils proposent le psnde I'internat&10 : "Je pense que c'est plutét

sur la fin, et je pense que c'est plutét sur le..., on va dire quand on commence les stages internés, ot on a ld

une participation et un contact avec la réalité et le patient qui sont plus importants quoi.”; une seule des

médecins pense que cela s'adresse plus a des medéf installés.

Le moyen d’aborder les émotions :

La majorité des médecins évoquent les groupes idepasoit en partant d’'un cas clinique,
soit en partant d’expériences personnelles. Cartaim précisent quelques modalités : un
temps d’expression libre suivi d’'un temps de débaic un formateur, ou que le groupe soit
animé par un psychologue expérimente.

Certains évoquent les jeux de role comme une métlaodptéer : Je pense qu'il faut des
ateliers avec des études de cas, des simulations avec des acteurs. Et ensuite chacun interpréte les émotions
selon les cas. [...] Oui c’est ¢a ! Des jeux de rdles, merci ! Je pense que ¢a peut étre pas mal, puis interpréter

les émotions, décortiquer. .. voild.”

Un des médecins (qui est maitre de stage) pensk qRartfolio avec la rédaction de scripts
(récits de situations complexes et authentiqudsyre®on support pour les étudiants, pour y

exprimer leur vécu et leurs émotions.
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Enfin, certains pensent a une formation aupres dpmfessionnel expérimenté :
psychologues, professionnel en contact avec lddinie, ou dans un service spécialisé dans
les soins de la fin de vie.

* Les objectifs attendus pour une formation :

Apprendre a exprimer ses émotions et tenter de lenalyser :

- Parler de son vécu, exprimer son ressenti,

- Analyser son vécu,

- Comprendre ses émotions et leur influence surceomportementgs : "Je pense que ¢a peut
étre quelque chose qui peut aider, voild. 'y ai pas réfléchi particuliérement mais... Pouvoir exprimer ses
émotions mais de fagon, je dirais, positive. Parce que parfois, lorsqu’on analyse certains comportements, soit
un confrére se met en colére, soit il y va mais il freine des quatre fers, bon il y a quelque chose qui est mal
vécu, et bon s'il arrivait a dire ce qu'il vivait mal, ¢ca pourrait peut-étre étre mieux, quo.”

- Débattre de la place des émotions chez les m&lati : 'Déja de dire que ¢a existe, qu'on a le
droit d’avoir peut-étre des émotions, ou de pas en avoir justement ¢a c’est le débat, dans la prise en charge,
mais ouais aborder ce sujet ce serait peut-étre intéressant, au moins en débattre, argumenter la-dessus, ¢a
pourrait étre intéressant.”

- Apprendre par le partage du vécu,

- Soulager ses maux.

Apprendre par anticipation :

- Anticiper les difficultés,

- Aborder ses difficultés avant d’étre en situatiéelle,

- Acquérir des réflexes de protection émotionnette,: "4h ben, un réflexe | Un réflexe des

démarches, c’est-d-dire, savoir se mettre une carapace plus rapidement peut-étre'.

3 -2 -7 Emotions exprimées pendant I'entretiane expérience d’écoute

Ce travail de thése a aussi été une expérienceutg&des émotions des médecins de facon
indirecte pour lintervieweur et une expérience xgession des émotions pour les

interviewes.

Sans prétendre étre expert dans le domaine deytdgesgie, nous avons, au travers des
interviews, pu percevoir le vécu des médecins otation de leurs propres émotions : ils

ont pu se sentir mis en difficulté, ressentir deplaleur a évoquer leur ressenti. Un des
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meédecins s’est dit touché par le contenu de l'uikev et a pleuré, mais il a aussi exprime le

plaisir d’avoir pu parler de ses émotioms,: “Mais je suis content de ce que tu dis, des questions que

tu poses, parce que jamais, depuis 32 ans, (quelques sanglots dans la voix), on m’a posé ces questions-ld. ..

Et pour moi, c'est quelque chose que j’aime bien, parce que tu vois, ld, tout de suite (en essuyant ses yeux) "

Un autre a dit prendre conscience de I'importaneecel questionnement sur les émotions.

Enfin, tous ontri...

3 - 2 - 8 Synthése des résultats obtenus :

Ce que nous pouvons retenir de I'étude que noussavenée sont les résultats suivants :

Les médecins ont exprimé de nombreuses émotioraineg liées a la prise en charge de
la fin de vie et peu d’émotions positives. Ces éomst ont une place ambivalente dans
leur pratique, soit totalement intégrées a leur@se soit contenues. lls reconnaissent
gu’elles ont ou peuvent avoir une influence sur lgatique, ils les repoussent parfois

pour ne pas modifier la relation médecin-patient.

Les médecins rencontrent de nombreuses difficaléés la prise en charge de la fin de
vie, tant organisationnelles qu’émotionnelles.titgivent des stratégies pour y faire face
qui sont: la formation théorique, I'expérience fpssionnelle, la planification, la

préparation des familles, la demande d’aide augigagres soignants.

Quelgues situations sont moins chargées d’émotitann de vie de personnes ageées, le
moment du décés car vécu comme un soulagement @uwélivrance, le moment de

rédiger le certificat de décés car assimilé a wWmeaiche administrative.

Les médecins développent, consciemment ou incansoént, des stratégies pour faire
face aux émotions ressenties : le partage de léau,vla mise a distance de leurs
émotions, l'adaptation par I'expérience professallen I'introspection, I'évitement, la

fausse réassurance et la résignation.

Ce travail met en exergue des freins au partageedegtions dans le milieu médical
libéral : I'absence d’interlocuteur disponible, défficulté a évoquer son intimité avec
d’autres soignants, le mode d’exercice non propicd’échange, le manque de
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confraternité parfois ressenti, le sentiment defugnt sur ses pratiques et le culte de la

performance appris pendant les études médicales.

L'intérét d’'une formation a I'expression des émnscest percu de facon générale. Les
meéthodes des groupes de parole et des jeux de p&iedant I'internat, ont été les plus
eévoquées. Les objectifs principaux attendus serai@pprendre a exprimer et partager

ses émotions, en faire I'analyse, ainsi que d’aminespar anticipation.
Ce travail était une véritable expérience d’écoated’expression des éemotions,

enrichissante, pendant laquelle certains médeaihgénssi a dévoiler leur ressenti du

moment présent, pendant I'’échange.
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4 - Discussion :
4 -1 A propos de I'étude : forces et limites :

4-1-1 Lechercheur:

Ce travail constituait pour nous une premiére aglpeaen recherche qualitative. La formation
théorique au travers d'ouvrages de sciences secitlda lecture de nombreuses theses
gualitatives nous ont permis d’acquérir les priesipde base concernant cette méthode
complexe, nécessitant de la part du chercheur igueur a laquelle nous nous sommes

efforcés de répondre. Ce manque d’expérience toastil’évidence un biais.

4 -1-2 Lapopulation étudiée :

La diversité de I'échantillon de la population éaedest un gage de qualité en recherche
gualitative. Nous nous sommes attelés a créer umanéilon hétérogéne dont les
caractéristiques sociologiques couvraient une t@ad&ge, de genre, de lieu d’exercice et de

temps d’installation.

Il est intéressant, par ailleurs, de se poser kstipn : pourquoi l'interviewé a-t-il accepté

'entrevue ? Nous pouvons supposer que les méslgcinont bien voulu nous recevoir sont
ceux qui n’étaient pas réticents a aborder le sigda fin de vie et de leur vécu, et qui étaient
disposés a prendre le temps nécessaire pour rép@ndm travail de thése. Il est donc
probable que notre étude ne soit pas le reflelognion de I'ensemble des généralistes mais

uniquement de ceux sensibilisés a notre sujet.

4 -1 -3 Lerecueil des données :

Le fait que tous les entretiens aient été menésipaeul et méme chercheur a permis d’éviter
un biais méthodologique de recueil. Ce biais aatgaht été évité par I'utilisation constante
du méme guide d’entretien, dont le chercheur casaditres bien la trame puisqu’il en a été

le concepteur.

Par contre, la présence de I'enregistreur numéraqiee l'interviewé et I'intervieweur a pu

modifier le discours du médecin interrogé. Enfia, qualité d’interne en médecine du
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chercheur a pu altérer la spontanéité du médetanragé, par crainte d’étre entendu et jugé

par un futur confrére.

4 -1-4 Latranscription des données :

Pour limiter le biais de perte dinformation lié E transcription, et ce malgré
'enregistrement, tous les entretiens ont été tramgpar I'intervieweur dans les 72 heures
suivant I'entretien. Les émotions captées lors 'datrietien et les éléments non-verbaux

avaient été notés par le chercheur pendant I'émtretfin de compléter le discours retranscrit.

4 -1-5 Latriangulation des données :

La triangulation des données fait partie des @#a@le validité de I'étude. (17) Cela permet de
limiter le risque d’interprétation subjective désultats.

Dans notre étude, la triangulation a été obtenudéapdouble analyse de chaque entretien et la
mise en commun systématique apres analyse indépendaour limiter le biais

d’interprétation des unités de sens.

4 -1 -6 La saturation des données :

Elle est obtenue lorsqu’aucune propriété, dimensiorrelation nouvelle n"’émerge plus au
cours de l'analyse. (17) Cette saturation a étéiraét apres le huitieme entretien, aucun

élément nouveau n'ayant été apporté par les neeverdixieme entretiens.

4 -2 A propos des résultats :

4 -2 -1 Concernant les émotions du médecin :

Il ressort de notre étude que la prise en chargedie vie génére de nombreuses émotions,
comme le souligne le travail de G. Texier (18)es médecins affirment étre sans cesse dans
I'émotion » Notre étude a mis en exergue de nombreux sennmégatifs : tristesse, pleurs,
débordement, angoisse sur sa propre mort, sentid¥ctiec, d’impuissance, d’inefficacité,

de solitude et manque de reconnaissance. Certansesl sentiments ont également été
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retrouvés dans le travail de these de X. Lemendi®) et celui de C. Decoster (20). Cela
démontre la souffrance du soignant face a cestigiisade fin de vie, omniprésente dans les
différentes études.

Par ailleurs, notre étude retrouve en faible nontibrpression de sentiments positifs générés
par 'accompagnement de patients : soulagemeigfazton et délivrance. lls sont également
retrouvés dans les deux théses citées précédemitsensont plus nombreux et développés
car les deux chercheurs ont abordés plus directelmen questions avec les meédecins
interviewés. L’évocation des sentiments positifesdaotre travail a été spontanée, comme

dans celui de L. Serresse (21).

De notre étude, ressort une veéritable ambivalercka gplace des émotions dans la prise en
charge en fin de vie et plus généralement danstleende meédecin généraliste. Le praticien
oscille toujours entre ses fonctions de médecin, dpit contenir ses sentiments, et ses
émotions d’étre humain qui ne peuvent étre réprim€ette ambivalence est aussi retrouvée

dans le travail de X. Lemercier (19).

Nous mettons enfin en évidence que ces émotiosgntes par le médecin sont sans cesse
intriquées avec leur maniere de soigner. Aucuniaeguo’elles soient présentes. Certains y
voient une influence positive dans le soin, d’'attes percoivent comme des éléments
néfastes et refusent qu’elles dictent leur condidtecore une preuve de cette ambivalence
dans laquelle le médecin est sans arrét plongéemiétre I'origine d’une souffrance ou d’'un
sentiment de culpabilité.

4 - 2 - 2 Concernant les difficultés expriméeslpamédecins :

Cette partie a bien décrite dans la littératureamobent les articles de G. Texier (18) et L.
Serresse (21) ainsi que dans la thése d’E. Bi@}). (Routes les difficultés évoquées dans
notre travail sont retrouvées a lidentique, il rypas eu d’éléments nouveaux mis en
evidence. Les stratégies d’'adaptation aux diffegilrencontrées sont elles aussi bien
développées dans la littérature notamment dansclarde L. Serresse. Aucune catégorie

nouvelle n’a émerge.
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Depuis la publication de ces travaux en 2010 etl2@dalgré les différents programmes
nationaux de développement des soins palliatits,difficultés restent toujours semblables
dans la pratigue de I'accompagnement de la fin e & domicile pour les médecins

généralistes.

4 - 2 - 3 Concernant les stratégies de gestioaegions :

Notre étude met en évidence les différentes sietéde gestion des émotions que les
médecins développent, consciemment ou inconsciemrhes deux principales stratégies

retrouvées sont : I'échange, le partage du véagj gue la mise distance.

L. Serresse (21) met en avant que le mécanismeimainde gestion des émotions est la
recherche de soutien moral et I'expression desmsents auprés de proches ou de confréres.

Ce résultat est similaire au nétre. Ce mécanismégagement cité par X. Lemercier (19).

La mise a distance est beaucoup moins développ&eldars travaux alors qu’elle est tres
frequemment utilisée par les médecins que noussavaarrogés. lls ont un réel désir de se
protéger avec une carapace émotionnelle, de sépiarqrofessionnelle de vie privée, de
mettre le soin au premier plan. Encore faut-il gela puisse se faire sans que le patient et son

entourage n’en patissent eux aussi ?

Dans son ouvrage traitant de la souffrance desnantg face a la maladie grave, M.
Ruszniewski (16) expose leurs mécanismes de défaose la souffrance. Ces mécanismes

de défense, fréquents, automatiques et inconscientspour but de réduire les tensions et
I'angoisse, et s’exacerbent dans des situationsride et d’appréhension extrémesBlle insiste

sur la nécessité pour le soignant de comprendite stpérer ces mécanismes dans son propre
fonctionnement, afin de mieux appréhender la coriiglele la relation soignant-soigné. Nous
avons retrouvé dans notre travail des stratégiegeddon des émotions identiques a celles
gu’elle décrit: I'évitement et la fausse réassueanCes deux mécanismes de défense se

mettent en place parfois au détriment de la priseharge du patient.

D’autre part, nous avons identifié des stratégegestion des émotions décrites également

dans larticle de L. Serresse (21), I'acceptatianséi nommeée résignation) et I'évolution
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personnelle que nous avons scindée en deux pdiggsérience professionnelle et le travalil

sur soi (apporté par I'expérience de la vie etdiaée en age).

Cela met bien en évidence la nécessité que le nmegecsse comprendre et analyser ses
emotions générees par la prise en charge, peutpgirsache trouver cette juste distance sans

mettre a mal sa relation avec le patient.

4 - 2 -4 Concernant les freins a I'expressionétastions :

Un aspect original de ce travail est la mise engaede freins a I'expression des émotions.
Ces limites exprimées par les médecins dans lagmde leurs émotions tentent de répondre
a la question : pourquoi ne se tournent-ils pas gette solution qui semblerait étre a la portée

de tous et qui peut étre source d’apaisement ?

En termes de fréquence, les freins les plus civé@s I&absence d’interlocuteur trouvé pour
aborder son vécu et la difficulté a évoquer l'inténavec d’autres professionnels de santé.
Néanmoins, la méthode qualitative nous permet deeplau méme niveau d’'importance les
autres raisons: le mode dexercice (la médecibérdie) non propice, le manque de
confraternité, le sentiment de jugement sur lediquas du médecin et le culte de la
performance appris pendant les études. Nous pougoredtre I'hypothése que ces deux
derniers freins sont a l'origine du fait que lesd®@&@ns ne sont peut-étre pas préts, a I'heure

actuelle, a effectuer sans accompagnement la démdecpartage de leurs émotions.

4 -2 -5 Concernant la formation a I'expressies dmotions :

Comme nous en avions fait I'hypothese, peu de nieslggnéralistes ont fait I'expérience,
pendant leurs études, de partager leurs émotiolesiretécu de prises en charge de la fin de
vie. Ceci est probablement la conséquence de halesele formation ayant ce but et

familiarisant les étudiants avec cette démarche.
Tous les médecins interrogés voient pourtant Fattéle mettre en place ce type d’exercice

pendant les études, notamment au moment de I'ettgonemiére confrontation a la réalité du

métier de soignant, « au terrain ».
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Au DIU de Soins Palliatifs, une des médecins qtaitl’expérience du partage du vécu en
petits groupes de parole a pu dire qu'elle en atia#t de nombreux bénéfices pour
'accompagnement de la fin de vie a domicile etysypouvons le supposer, pour son exercice
global de la médecine générale. Cette expériengeadende remise en question lui a permis

de redonner du sens a ses prises en charge.

Parmi les moyens d’aborder les émotions proposélepanédecins, les deux principaux sont

le groupe de parole et les jeux de réles.

Concernant les groupes de parole pour les intetiaecle d’O. Boespflug (23) montrait
déjail y a 10 ans gu'il était nécessaire de legrmen place du fait de I'existence d’'une réelle
souffrance psychologique des internes a la mortedes malades. Des cours magistraux
concernant les sciences humaines et les soinsatgallsont bien dispensés aux étudiants
jusqu'a la 8™ année, malheureusement cet enseignement s’aveitdeadébut de I'internat.
Les freins a la mise en place de ces groupes ddepatr a leur véritable utilisation comme
lieu d’expression des émotions, et non pas comee die comparaison de savoir-faire,
peuvent étre les mémes que ceux que nous avoretrpuver chez les médecins interrogés.
Comme le souligne C. Vantomme (24), les groupespaeles déja proposés par les
différentes structures prenant en charge la finviderestent un exercice délicat pour les
soignants. La théese de V. Fortane (25) est réwedatie cette difficulté des médecins a
envisager le groupe de parole comme une pratiquiiéee : « L'éventualité d’améliorer leurs
prises en charge par des groupes d’échange dequesi est plus facilement envisagée que la
participation a une groupe de parole. Les médedamsrrogés semblent plus sensibilisés a la
souffrance d’un tiers qu’'a la leur. La mise en @atun groupe de parole pour les familles et les

patients semble préférable a une écoute pour Iagrgéistes ».

A la faculté de Bordeaux, la mise en place, de@0ik2, par le Département de Médecine
Générale d'une initiation au groupe Balint pouril@ernes de médecine générale est décrite
dans le travail de thése réalisé par E. Gourri. (Réns son étude, elle y fait le point sur les
apports de cette initiation pour les internes, dams enquéte qualitative. Elle a pu mettre en
évidence des sentiments d’appartenance a un gralgpeonfraternité et de réassurance
ressentis par les étudiants interrogés. Les paatits ont trouvé dans I'échange un moyen de

faire le point, de « débriefer », en absence dememnt venant des autres et en confiance, la
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confidentialité étant une régle absolue. Cela acdapporté aux internes un sentiment
d’amélioration de leur savoir-étre (réflexion sas propres pratiques, permettant de mieux se
connaitre, lutte contre l'isolement professionratilité a aller demander de l'aide), de leur
savoir-écouter (sensibilisation a la qualité d'éedpuet de leur savoir-faire dans la relation
meédecin-patient (en connaitre les enjeux, savaepon cadre lors des consultations).

Cette initiation a continué d’exister a la facud® Bordeaux et a trouvé un nombre plus élevé
de participants volontaires.

D’autres facultés francaises de médecine ont aés&loppé des initiations au groupe Balint
ou des «groupes Balint junior » pour les étudiamns3™ cycle. Toutes ces initiatives
montrent l'intérét grandissant porté a la qualieé ldpprentissage de la relation médecin-

patient dans toutes ses dimensions.

Rappelons a ce titre que les groupes Balint ne rsamhés groupes de pairs, ni des groupes de
psychothérapie, ni des séminaires d’'apprentissaggicartechnique. Le travail en groupe
Balint a pour but, entre autres, ddormer les médecins généralistes a la relatiordenén-
malade afin de promouvoir la médecine générale demslimension individuelle, familiale et
sociale »(27), de fagcon a ce qu'ils prennent consciencéedes propres modes de réaction
face au patient. Si le groupe Balint n'a pas poucfion premiére, la « décharge» brutale par
le médecin de ses émotions face a ses confrelespirmet de les prendre en considération
et de comprendre leur influence sur la prise emgehgu’il adopte avec son patient et ainsi de

'améliorer.

Concernant la mise en place des jeux de rolemplique une formation des enseignants a

cette méthode qui n’est pas tres développée ercé&ran

4 -2 -6 Concernant les émotions exprimées pdr@amtretien :

Un des points remarquables de notre étude eséréhtjue nous avons porté a I'observation
des émotions ressenties pendant I'entrevue. Edles Ie reflet qu'un partage du vécu est
possible entre confreres, comme cela se fait dangrbupes Balint, mais qu’il faut passer le
cap de la pudeur et de l'impression qu’'un jugenssra porté sur nos pratiques et nos

sentiments.
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5 - Conclusion :

Les objectifs de cette thése étaient de pouvoindota parole aux médecins généralistes du
Lot-et-Garonne afin de nous permettre de recuddiir vécu des prises en charge palliatives

et d’entamer une réflexion avec eux sur le beseifodnation a I'expression des émotions.

L’ensemble de ces entretiens confirment que leemischarge de la fin de vie est empreinte
d’'une forte charge émotionnelle pour les médec#rsérplistes, méme s’ils ne prennent en

charge qu’un petit nombre de patients dans cdtiatsin.

Ce travail a mis en lumiére une ambivalence a elusi niveaux : dans les émotions
exprimées, dans les représentations de la placémdesons et dans l'influence de ce ressenti
sur la prise en charge. Les médecins sont sang ties#lés entre leurs émotions d’'étres

humains et 'accomplissement de leurs devoirs geid@nels.

Les stratégies de gestion de ces émotions tradus@nfois un besoin consensuel d’échange
autour du vécu et une nécessaire protection pangr fiace a la difficulté. Pour permettre ce
partage, il est indispensable de donner aux mésldegr moyens de surpasser les freins a
'expression de leurs émotions, comme par la nliddgon de groupes de parole type
groupes Balint ouverts a tous médecins méme ers @miformation, mais aussi en chassant
des études médicales le culte ancien de la perfarenet de la toute-puissance . Le « savoir-

faire » doit laisser de la place au « savoir-étdams la pratique des soins palliatifs.

En donnant la possibilité aux internes de médedeeparticiper, dés le début de leur
formation et des leurs premiéres confrontations &éhlité du terrain, a une formation a
'expression des émotions par des groupes de patoldes jeux de rdles, nous pouvons
espérer que I'ambivalence de leur ressenti netallaspas et qu’elle ne soit plus a l'origine

d’une souffrance dans leur exercice.
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Annexe n°l : Guide d’entretien
Bonjour,

Avant de commencer, merci d’avoir accepté de mevac et de m'accorder de votre
temps pour cet entretien.

Je m’'appelle Marine Elefterion, je suis internenr@decine générale. J'ai décidé de
réaliser mon travail de these sur le vécu et lesti®ms des médecins généralistes qui
prennent en charge des patients en fin de vie &ctlersur le département du Lot-et-
Garonne.

Si vous étes d’accord, je vous poserai quelquestigms, et je vous laisserai libre
d’exprimer vos réponses et votre ressenti. Cetiaest enregistrée sur
magnétophone, et quelques notes seront prises audunesure de I'entretien. La
transcription de vos propos sera faite de manidedef et leur analyse sera faite de
maniere entierement anonyme.

Je pourrai vous envoyer les résultats de cetteeédinbus étes intéresse(e).

Pendant cet entretien, vous pouvez formuler tdeteeemarques que vous souhaitez.

En premier lieu,
- Pouvez-vous me raconter une expérience de prisbage d’'un patient en fin
de vie qui vous a particulierement marqué ?

Questions semi-directives :

- De fagcon géneérale, existe-t-il un moment de gaitge en charge que vous
redoutez plus particulierement ?

- Tout au long de la prise en charge d’'un patierfirede vie et de son entourage,
guels sont les moments les plus difficiles émotai@ment ?

* Vous est-il déja arrivé d’étre présent au momenti€lees d’un patient ? Comment
'avez-vous vécu ?

» Lorsque vous étes amenés a rédiger le certificdtdés d’'un patient, est-ce un
moment que vous trouvez difficile émotionnellem@mourquoi ?
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* Vous arrive-t-il d'assister aux obseques d’'un peatePourquoi faites-vous (ou ne
faites-vous pas) cette démarche ?

* Restez-vous en contact avec I'entourage du pajenés le déces ? Comment ?

- Quelle place donnez-vous aux émotions que vasergez personnellement
durant la prise en charge d’un patient en fin @i
» Avez-vous remarqué personnellement que la prisgharge d’'un patient qui va
mourir générait chez vous des émotions particldigreopres a cette prise en
charge ?
Pouvez-vous m’en dire plus ?

* Pensez-vous que ces émotions sont susceptiblesdiBanla prise en charge des
patients que vous suivez ? Expliguez m’en les n&iso

* Avez-vous tendance a garder ces émotions pouraousus arrive-t-il de les
partager ? Avec qui ? A quel moment ?

- Pendant vos études, comment vous a-t' on app&ler de vos émotions ?
* Avez-vous éte familiarisé a exprimer vos émotiooamment face a une
situation de fin de vie ? Avez-vous été familiadskcoute ?
Si oui, pouvez-vous m’expliquer comment cela sewaléit ? Qui était en charge
de vous écouter ? Quel vécu avez-vous de ces erpés ?

* Pensez-vous qu’une formation a I'expression degiénsoit utile aux étudiants
en médecine ? Pourquoi ? Quelle forme cela potif@iendre ? Que permettrait
ce type de formation ?

- Souhaitez-vous revenir sur quelque chose ouajautelque chose ?

- Relevé sociologique : Genre, année de naissdeget mode d’exercice,
nombres d’années d’exercice, formation en sointafitd, accessibilité a 'HAD,
accessibilité a 'TEMSP.

Je vous remercie pour cet entretien.
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Annexe n°2 : Talon sociologique

Entretien 1

Entretien 2

Entretien 3

Entretien 4

Entretien 5

Entretien 6

Entretien 7

Entretien 8

Entretien 9

Entretien 10

Genre

Homme

Femme

Femme

Homme

Femme Femme Homme Homme Femme Homme
Année de 1952 1954 1959 1959 1979 1956 1972 1970 1970 1962
naissance
Lieu
d’exercice
(rural, semi- Urbain Semi-rural Urbain Semi-rural Urbain Semi-rural Urbain Rural Semi-rural Urbain
rural,
urbain)
Mode
d’exercice En groupe En groupe En groupe
(seul /en Seul de 2 Seule Seul de 2 Seul de 3 Seul Seule Seul
groupe/...)
Temps passé 3 ans et
depuis 32 ans 30 ans 25 ans 25ans . 28 ans 9 ans 16 ans 16 ans 21 ans
'installation demi
Pas de
Niveau de Faisait DU de soins DIU de soins diplome en
. partie d'un . Pas de Pas de Pas de C . Pas de SP, mais DU Pas de Pas de
formation en palliatifs A A . palliatifs A e 1A 1A
soins groupe de passéily a diplome diplome diplome passéilya 6 diplome de gériatrie diplome diplome
L formation de spécifique spécifique spécifique spécifique et spécifique spécifique
palliatifs - 15 ans ans o
bénévoles coordination
EHPAD
. Oui (peu Oui (m'a Oui (le
Accessibilité . utilisée, par . . . jamais fait N . . .
< Oui e Oui Oui Oui N propose tres Oui Oui Oui
al’'HAD préférence appel a ce souvent)
des patients) dispositif)
Oui (fait
Ac\ce'551b111te Oui Oui Oui Oui (]am’als Oui appel, aussi Oui Oui Oui Oui
a’EMSP contactée) au réseau
local)
Puree .de 25 min 22 min 15 min 13 min 12 min 45 min 21 min 22 min 21 min 16 min
I'entretien
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Annexe n°3 : Exemples d’entretiens

Entretien n°1

Contexte : Docteur 1 est médecin généraliste a Algguis 32 ans, il exerce seul. Je le connais depui
plusieurs années puisqu’il est un des enseignamt&CPL d’Agen, ou j'ai passeé la majorité de mon
internat. Il est maitre de stage. La rencontre sfagte en fin de journée, aprés son dernier rendez
vous, a son cabinet.

Entretien :

E1 : Voila, donc, j'ai réagi un petit peu directamheur le mot « émotions » que tu as donné, eéj@i
responsable, avant d’étre responsable du résesairgepalliatifs ici, responsable d’'une association
qui s’occupait de former des bénévoles pour accgmgraes personnes en fin de vie.

| : D’accord.

El: Etjai été responsable de la formation deb#&e®voles et on travaillait beaucoup sur les
émotions.

| : D’accord.

E1 : Donc ce qui m’'a, parce que quand on formales on se forme soi-méme aussi, et donc j'ai
essayé ..., cam’a ..., j'ai beaucoup réfléchi surérastions personnelles et I'expression et voila...

| : C'est bien, je commence par un averti (rires)rant mieux (rires) ...
E1 : Voila, c’est tout de suite la réflexion quenga donne.

| : D’accord. Donc, en premier lieu, est-ce ques/paurriez me raconter une expérience de prise en
charge de patient en fin de vie qui vous a margunéationnellement, comme ¢a librement ?

E1 : Alors, ce qui marque le plus, ce sont lesqrerss jeunes bien sdr, et bon, c’est pas une
expérience récente mais c’est une expérience argien j'ai suivi, donc c’était je crois sur RXx)
jeune pére de famille de moins de 30 ans qui esid#d’'un sarcome, euh, un sarcome j'avais jamais
VU ¢a et je n’en verrai sans doute jamais d’adfre) sarcome de la veine (en montrant son cou)
jugulaire sans doute. Et donc, y’avait, j'étaisgaimement beaucoup plus jeune a ce moment-laaet y’
tout de suite un phénoméne d’identification un geise passe, et si j'étais a sa place, I'émotion
gu’avait sa jeune épouse, avec I'enfant qu'il yitaelans le foyer, ¢a, ce sont des choses qui matgue
Aprés, un autre jeune, un adolescent, dont jeig’éts le médecin traitant, mais j'avais été appelé
peu pour donner un avis sur le traitement, leanagnt anti-douleur, et euh, un adolescent qui tevai
avoir aussi un ostéosarcome quelque chose comn@agae sont... Je crois que c’est surtout les,
effectivement, les jeunes.

Alors y’a eu aussi, maintenant ¢ca remonte (souwnitg jeune femme qui était responsable dans un
hétel de la région agenaise, qui avait un cancesegiuextrémement invasif, ou elle avait tout un

58



énorme placard au niveau de la poitrine (en mohtaarégion thoracique), et y'avait plus de sein
d’ailleurs, tout était, je dirais, bouffé, mangé feacancer donc c'était extrémement, je diraislerit
au niveau symptémes, violent au niveau aspecemau niveau de la ... relationnel, parce
gu’effectivement, c’était quelque chose qui étasoiutenable. Euh, voila, bon, c’est des choses
comme ¢a qui remontent.

| : Est-ce que, de facon plus générale sur legepgsa charge que vous avez faites jusque-la, egtece
vous avez remarqué gu'il existait un moment deegatise en charge que vous redoutez
particulierement ?

E1 : (réfléchit) Un moment particulier non, enfiés moments qui sont les plus difficiles, c’est les
moments ou on arrive pas a contréler les sympténea ceux-ci deviennent tres parlants, et ou
I'entourage dit : « Mais faites quelque chose DaictéOn peut plus supporter ! ¢ca devient trop ...» La
oui, ¢a c’est difficile.

| : Donc c’est I'entourage ...
E1l: Souvent.
| : C'est I'entourage que vous trouvez difficilgp@endre en charge finalement ?

E1 : Notamment, dans le cas actuel ou dans leigupai une dame trés agée, en fin de vie, dans le
cadre d'une insuffisance cardiaque, dans le caglfendle vie d’'une personne agée, j'ai quelques
soucis avec la famille. Voila, qui est dans un ad&mplet et qui voudrait faire tout ce qui est ertes
tout ce qui est possible pour que la maman puisstrais, revivre normalement, alors qu’elle peut
plus rien faire, elle est grabataire.

| : D’accord.

El: C'est la souffrance de la famille, que je woés peu, puisque c’est un fils qui passe la lekwe
end, et qui habite & Paris, et que j'ai par téléehmais ... Je reconnais que |a, ¢a ne se pass@pas
bien.

| : D’accord. Est-ce qu'il vous est déja arrivétdéprésent au moment du déces d’un patient que vou
suiviez ?

E1 : Oui.

| : D’accord. Qu’est-ce que vous avez ressenti dassnoments, est-ce que vous avez eu des
émotions particulieres générées par ... ?

E1l : Alors dans le cadre de ce que je t'ai ditadfofmation que j'avais fait 14, cette formation au
niveau des accompagnants bénévoles m’'a beaucaiigsdant qu’homme, pas en tant que médecin
hein je dis bien, mais en tant qu’homme, et grace, §ai toujours essayé d’étre relativement serei
dans les moments terminaux. Le moment terminal, pmi, ne pose pas de probléeme majeur. Parce
que j'ai acquis quelgues techniques de ..., de..., comughirais-je, pour cadrer les évenements les
plus parlants au niveau clinique. (réfléchit) Maigest auparavant, quand on arrive pas a cadrer, je
dirais, je reprends pour moi, le terme des patiert® mort ne me fait pas peur mais c’est de imour
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qui me fait peur ». Ce sont tous les jours, lesasees, les mois qui précédent, voila ou il y arés t
long parcours, ou on voit petit a petit cette ddgt@an qui arrive, ou on peut plus marcher, on peut
plus, on peut plus se lever puis on reste au i# po devient de plus en plus dépendant. C'estgeel
fois un petit peu difficile & accompagner.

| : Donc le moment de la mort ...

El: Le moment de la mort, a proprement parler, non

| : Et le moment ou il faut signer le certificat déces ?

E1: Non.

| : D’accord. Est-ce que cela vous arrive d’assiatex obséques de patients que vous avez suivis ?
E1l : Alors, euh, je ne sais pas pourquoi, je 'gsalout le temps, mais j'y vais le moins possible.

| : D’accord.

El: Alors je ... (sourit). Faudra peut-étre pas &auer...

| : Non c’est libre au contraire ...

El : Mais, comme mon épouse ... Ici, c’est un calan&ncienne, disons, j’habite sur le lieu ou je
travaille, c’est mon épouse qui est ma secrétaigeiea un lien particulier avec la clientele, dlee
connait aussi particulierement... Je délégue ! Dapdupart du temps, si on pense qu'il faut y aller,

c'est elle qui y va.

| : D’accord. Est-ce qu'il vous arrive de repasserdomicile du patient aprés son décés pour rendre
visite a I'entourage que vous avez accompagné ?

El: Euh ... alors je ne le fais pas, sauf si lesqrares le demandent, parce que j'ai 'impressia@) qu
dans ce cadre-la, la présence du médecin ravinévaau de la famille tout le parcours douloureux
qu'ily a eu. Et s'il n'y a pas de demande, jaidance plutdt a m’'effacer.

| : D’accord.
E1l : Voila, moi, c’est ma technique.

| : D’accord. En parlant de vous, personnellemeaintenant, quelle place vous donnez aux émotions
durant de la prise en charge d’un patient en finide&

E1l: (Pensif, ému) Ah ... Tout de suite, y'a les éorat qui remontent, parce que c’est pas quelque
chose qui est facile... Et euh ... Comment diraisgen’aime pas le terme « maitriser ses émotions »,
mais je préfere le terme « partager ses émotioyis sles situations qui sont tres émotionnantes, ¢a
m’est arrivé de pleurer, effectivement, en liencase qui se passait... Pas forcément avec des soucis
de fin de vie, mais avec des annonces difficiles,@ahnonces de cancer, des annonces de maladie
grave, euh, voila ... Et euh... Bon, j'essaye que jeais pas débordé par mes émotions mais ¢a ne
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m’embéte pas, un petit peu quand méme, mais ¢demb@te pas trop de pleurer en présence des
patients. Voila...
| : D'accord.

E1 : Et pour les patients, je pense que dans lanaes c'est relativement modeste, je dirais, comme
expression d’émotions, c’est aussi le partage gueddecin, qui est avec eux et qui va les aides dan
le parcours de cette maladie, est quelgu’'un d’homatiila, et c’est pas un robot (en faisant sentblan
de chercher sur I'ordinateur) qui fait des recomadadions, qui applique, qui ne regarde pas les
patients, qui fait son truc dans son coin, maitavoi On essaye d’avoir une communication
humaine...

| : D’accord. Est-ce que vous pensez que les ém®tjoe vous ressentez sont susceptibles de
modifier votre prise en charge envers le patient ?

E1l : Euh (réfléchit)... Je me dis gqu'il ne faut pa® ga modifie... Je sais pas si tu vois... C'est une
volonté en disant que quelles que soient les émmtibfaut y aller, voila. Et puis s'il y a une
manifestation d’émotion, ben voila... ¢ca ne doit phaanger la relation avec le patient, ¢ca ne doit
pas... Quand tu dis modifier, on pense tout de sujgevais pas y aller parce que je vais mal me
sentir », ¢ca, non. J'y vais méme si je suis pas.bie

| : Est-ce que vous pensez que vous allez fairagdrda direction de la prise en charge parce gl
des émotions a gérer en plus de votre part ?

E1 : Pour moi, ¢a voudrait dire que ... euh... je ris pas assez bien dans ma téte et dans mon corps
pour accompagner les gens la ou ils en sont. Et pas forcément dans la fin de vie mais c’estiauss
dans les difficultés de I'existence quotidienneargion a des situations qui sont difficiles & géger

je fais en sorte que ¢a ne géne pas la relation.

| : D'accord.
E1 : Méme si je manifeste quelques émotions, vailde sais pas comment le dire autrement.
l:cameva ...

E1l : Mais, si je prends conscience gue je ne las\wir telle personne ou que je m'efforce de ag p
y aller parce gu'il y a quelque chose qui remug &b moi, je me sentirais en difficulté, je me:dis

« Non, il y a quelque chose qui va pas la, il faue tu apprennes a étudier ¢ca d’'un petit peu pks p
pourquoi ¢ca se passe comme ¢a... », ca me semhireafaute.

| : D’accord. Est-ce que vous étes amené a pagleed émotions, est-ce que vous les gardez plutot
pour vous ?

E1l : Jai la chance, 'énorme chance d’avoir moychanalyste au-dessus (en montrant le plafond, ou
il y a son domicile), voila ... Et euh, on échangaum®up avec mon épouse, qui elle-méme a fait un
petit peu un parcours d’écoute aussi, et quanttgfad’émotions comme ¢a, je n’hésite pas a lui en
parler de facon nominative, et la je reconnais pdirais, le médecin fait euh, comment dirais-je

(un temps) Je ne peux pas me séparer moi Bereadds moi Bernard et non pas Dr XXX, du

médecin que je suis et de ma situation de couplesg] une situation que je considére stable, gue j
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considére bonne, et que je considere favorablelf@mitange des émotions et de partage.
Effectivement, si javais personne pour dire ¢cpair les partager, je pense que je devrais faiee un
psychothérapie (sourit) ou aller voir un psychomgour essayer de décharger un petit peu ces
émotions, ou travailler dans un groupe Balint quelghose comme ca.

| : Ici, étes-vous amené a avoir ce groupe de nidslevec qui vous discutez de ¢a ou ce n’est pas le
cas ?

E1 : Alors, j'ai actuellement uniquement euh, jaifamais fait de groupe Balint bien que j'ai
participé tres ponctuellement & quelques réuniods.fais partie d’'un groupe de pairs mais on parle
pas forcément de ¢a, on est plutét dans les recodstians, dans la technique.

| : D’accord.
E1 : Mais pas dans I'émotion. Au niveau émotioms.n
| : Vous trouvez que ¢a manque ?

E1 : (un temps) Oui... oui, mais je ne sais pad siass le cadre médical on est prét a faire cette
démarche, je pense pas. Je sais pas pourquoit(so@®inon, dans ce groupe Balint, dans ce groupe
Balint que tu connais ?

| : Oui.

E1 : Mais peut-étre parce que j'ai ce qui faut enédson, je n’ai jamais éprouveé le besoin d'aller...
Mais ce qui est absolument nécessaire, c’est dageravec quelqu’un, donc que ¢a soit au point de
vue professionnel, au point de vue écoute famjlialedans un lieu d’écoute, dans un lieu de parole.
Ce que nous n'avons pas en libéral, c’est ce qlileycas notamment dans des équipes de soins
palliatifs ou dans des équipes ou il y a beaucodimations qui sont partagées, c’est ces groupes de
parole, voila. Ca, je pense qu’en milieu libérast’une euh, un manque important, et je sais qu'au
niveau du réseau de soins palliatifs, on vouladt lguréseau soit un petit peu porteur de cette
problématique-la.

| : D’accord.

E1l: Que dans le cadre des réunions de prise egecaun patient, c’est quelque chose qui puisse ét
abordé. Parce que y'a pas que le médecin ! Y’'&rhimere, et je pense que l'infirmiére est encolgsp
proche des patients que le médecin, qui peut ytadle ponctuellement. Pourquoi on va une fois par
mois chez des patients ou on devrait y aller deisxdgar semaine ? C’est peut-étre pour éviter
justement ces émotions. Les infirmieres, elles smujours le nez dedans. Et j'ai toujours ... Ett'es
la aussi peut-étre un partage important, essayaraentrer les infirmieres, de travailler aveeg|l

de travailler sur ce partage-la... ca marche ou gahlegas, y'en a quelque fois qui sont pas trés
réceptives... Mais pour moi, c’est un partage impurta

| : Est-ce que, pendant vos études, on vous asapparler de vos émotions ?

E1 : Absolument pas.
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| : Pas du tout ?

E1 : Absolument pas !

| : C'est quelque chose qui a été complétementltcpour vous ?
E1 : Ah oui oui ! Non, c’est un theme qu’on a jasnabordé.

| : ¢ca n'a jamais été abordé ?

E1l : Absolument. J'ai travaillé, comme je te dishsaucoup sur mes émotions mais a travers un autre
parcours qui n'est pas le parcours médical.

| : D’accord. Et, est-ce que vous pensez que, peneagarcours des études médicales, il y a une
formation a I'expression des émotions qui pouiktié utile aux étudiants, en médecine notamment ?

E1 : (sourit) Hum, hum, tu me renvoies, je saispas s'est passé pendant qu’'on avait les scyijats,
plusieurs étudiants qui m’ont fait le rep-..., pague, si tu te souviens de cette forme des scopts,
insiste beaucoup pour que les étudiants parlelgigessenti. Et ils disent : « moi je me suigisin
I'aise, moi je me suis senti pas a l'aise, etcy’enn a méme qui écrivaient « j'ai craqué ». Et y'a
certains étudiants, bon que j'avais eu plusieussdans les études de scripts comme ¢a, qui m’ont
dit : « Quais, ouais, le Dr XXX, il nous dit la ddaut pleurer, 1a ou il faut pas pleurer » (ri®our
moi, c’est quelque chose d'important, voila, ghgmse que, je ne sais pas si on doit I'aborder au
niveau des études médicales. Mais je pense queptieSt une chose une fois qu'on est dans la
profession, une fois que vous étes étudiants demseatvices, étudier dans le cadre de groupes de
parole ou dans le cadre de scripts pourquoi pats j\@atends tout de suite les ricanements destins
des autres, c'est dommage. Mais, je pense quequietjue chose qu'il faut faire ressortir, essalger
voir quel est le retentissement de la parole olad#uation de I'autre sur notre propre vécu nags p
de médecin mais d’étre humain, ¢a pour moi c’estqndial.

| : Donc, vous pensez que, plus tot, avant I'indéro’est quelque chose de trop compliqué & aborder
pour les étudiants ?

E1l : Je pense qu'il vaut mieux étre en situatiomv@® aborder quelque chose un petit peu de
conceptuel. A mon avis, le concept, la-dedanst pas trés intéressant, mais c’'est partir de $itost
que nous avons vécues personnellement, de sitaaiindans le cadre de consultations, de visites
libérales, ou bien, quand on est a I'hdpital, deagions hospitalieres un petit peu difficiles,ea ¢
moment-1a, partir de ce terreau-la. Mais dans tieecdes études médicales, on va parler de concepts
... C’est bien les concepts, mais je ... non.

| : Ce ne serait pas efficace ?

E1: Bon, il faut partir de la base... Mais de tdiaigon, la psychologie, enfin je ne sais pas si tkmns
études actuelles, il y a les bases de la psycteogi

| : Oui, un peu ...

El : Le moi, le sur-moi ... ?
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| : Si, un peu ... On aborde ces choses-la mais gule plan théorique. Donc, la forme que cela
prendrait, pour vous, ce serait plutdt sous foremgmupes de parole, utilisés au moment de l'iatern
parce que c’est le moment de la mise en pratique ?

E1 : Oui.
| : D’accord.

El: Etje vais aller méme un peu plus loin, adtmeént dans le service, j'essaye d’utiliser de plus
plus les jeux de réles.

| : D’accord.

E1l : Et dans cette situation de jeux de rélesstijustement intéressant de voir a travers unatgitu

de consultation la réaction de tout un chacun.nEt’apercoit que tout d'un coup, y'a peut-étre des
émotions qu’on a, qu’on ne s’attendait pas du &oarvoir a ce moment-la. Et c’est intéressant de voi
tiens, qu’est-ce qui se passe ...

| : Donc le jeu de rbles serait une forme d'appssape ?

E1l: Une des formes d'apprentissage : (en comptarges doigts) le groupe de parole, le jeu de
réle... Bon, javais étudié au point de vue pratitpéonction du jeu de réles et on disait bien que
guand y'avait trop d’émotions, que les gens étdiayués, il fallait surtout arréter, sauf si ... Bnfl
fallait pas que les gens se sentent en difficildltdamment, la semaine derniére, on a fait I'annonce
d’'une mauvaise nouvelle et I'étudiant, effectiveter rendait compte eh bien que, tiens, j'y arrive
pas, pourquoi, je me sens en difficulté ...

| : D’accord.

El : C’est intéressant de faire ressortir ¢ca. Avliétre en difficulté dans la réalité. Et ce quarjierais
bien, bon il me reste encore quelques annéesea faais ce que jaimerais bien, c’est me former
justement a cette technique et je crois que cegtds en plus dans les facs de mises en situations
guasiment réelles de consultations avec non pasatignt mais un acteur. Voila, ¢a, ca me
passionnerait.

| : J’en ai entendu parler au Québec.

E1l : Et & Nantes je crois. Et 14, je pense qué eXxtsémement formateur, aussi bien au niveau
technique que vécu des émotions. Bon la techniqule,ben tout a I'heure, on a eu un jeune enfant de
2 ans et demi qui avait euh, qui était pas bieg/'datrée, on le voit comme ¢a (en mimant un patie
fatigué), 39, vomissements, diarrhées et puisustaltation, vraisemblablement un foyer de
pneumopathie. Il y a la technique, mais il y a anns, Bernard, je dois dire au papa qui étaitdaca

son bébé dans les bras : « ben, écoutez, il vaipasmontez-le & I’hdpital. ». Et la tout de spite
tchouc (en faisant monter ses mains devant sogevigais d’émotion). Moi je me rappelle quand
j'étais pére de famille, « Zut, il est pas bienst-&e qu'il va mourir Docteur ? ». Donc, a travees
situations tres techniques, on peut étre renvogsi @u.. ou alors se dire... Mais que ¢a soit un
handicap, si tu veux... On avait regardé avec Amanidirconduite a tenir devant un enfant de 2 ans
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et 3 mois qui avait une pneumopathie, bon, manprais les recommandations, j'ai vu :
Hospitalisation. Je me suis dis, tiens, hospaéti®. Et puis je me suis dis, a un moment, penat-ét
que tu vas prescrire une antibiothérapie, et puias$ dire tenez-moi au courant, et puis la atave
week-end... Donc, on se dit, la il y a quelque chipgen va pas tres bien maitrisé. Il y a marqué
Recommandations. Et puis, il a peut-étre I'émotlersavoir, ben, que c’est un enfant qui est pas bie
S'il est pas bien et qu'on fait pas les choses cenhifiaut, ben c’est un enfant qui peut mourir auss
On est peut-étre loin de la fin de vie mais c’agyéstion des émotions, a quoi ¢a renvoie...

| : D’accord. J'ai fini avec mes questions. Esgce vous avez des choses a ajouter ?

E1 : C’est un vaste probléme sur les émotions. assiis content de ce que tu dis, des questioas qu
tu poses, parce que jamais, depuis 32 ans, (quetguglots dans la voix), on m’'a posé ces questions
la... Et pour moi, c’est quelque chose que jaimenpparce que tu vois, 14, tout de suite (en esguyan
ses yeux) ... Alors c’est peut-étre parce qu’on NMi¢gourit), mais y’a une sensibilité qui deviemt

peu a fleur de peau et on s’apercoit que y’'a desad) pourtant, 1a, on a rien dit d’extraordinainajs

le fait de parler de ses émotions, ben ¢a émotibNioda c’est comme ca. Et tu vois, c’est ce genre
de réactions gque je n'arrive pas a maitriser, etjgilquelques fois en clientéle, ben, voila, t'es
comme ¢a... L'autre jour, donc c’était il y a un ane femme de quarante ans, mere de 3 enfants, a
qui on annonce qu’elle a un cancer triple négatifelle va perdre tous ses cheveux, ben, j'ai @eur
avec elle et je lui ai dit (avec quelques sanglotsn part a la guerre. On part tous les deukt ».

elle a compris, elle a compris. C’est une bataltkepuis 1&, on I'a revue et puis elle va tres bidais
c'est... Ony va, voila... Et puis pof (en mimant quedgchose qui s’écroule) et on se dit : « Eh
merde ! » (en riant). Voila, c'est tout... ¢ca déboutepeu.

| : (aprés un silence). Je vous remercie pour uétrignage.
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Entretien n°4

Contexte : Docteur 4 est un médecin exercant slid 25 ans a quelques kilométres d’Agen. Il n'a
pas de diplome spécifique en soins palliatifs ragisi assister a une journée de formation organisée
par le CHU de Toulouse quelques années auparaZaest le Docteur 1 qui m’'a conseillé de le
contacter pour une rencontre. Il m'a recue a sohinat, a la fin de sa plage de rendez-vous du matin

Entretien :

| : En premier lieu, pourriez-vous me raconter a@rpérience de prise de charge d’'un patient enefin d
vie qui vous a marguée émotionnellement ?

E4 : Ben, celui qui m'a marqué le plus émotionmabat, c’est parce que c’est un enfant, hein. Donc
c'était un neuroblastome, qui était suivi a Bordeajui a été découvert par un gros envahissement du
médiastin, au niveau pulmonaire, et cetera, doeg’'quais envoyée en pédiatrie a I'hépital puis a
Bordeaux, puis qui est revenue a la maison pouoyrim et qu’on a laissée mourir a la maison plutot
que de I'hospitaliser & la fin a la demande desrmar Donc 13, c’était de tres trés prés puisque
forcément ne l'ayant pas hospitalisée, en I'ayaitis jusqu’au bout, et en ayant évité vraimentesu
les hospitalisations alors que des fois c’étaitaad) c’était dur quand méme, hein. Enfin, dureur |
plan psychologique, mais elle, son état était veaintrés tres dégradé, et puis bon on a évité
I'hospitalisation quand méme parce que bon, on gibyas, puis elle est morte a domicile. Donc ¢a,
¢a marque forcément beaucoup. Apres les persogges.d/’en a eu beaucoup aussi, hein, bon,
cancers ou autres, mais ¢a, c'était peut-étreue plarquant, parce que c’est un enfant. Elle awveit
dizaine d’années, hein.

| : D’accord. De fagon générale, quand vous premezharge des patients en fin en vie, existe4t-il u
moment que vous redoutez particulierement ?

E4 : Ben, moi en tant que médecin, la mort ne ritgoés peur mais je n’aime pas la mort, quoi, ca
c’est vrai que ... j'aurais pas aimé étre médecirstégar exemple, ¢a c’est pas mon truc. La mert, |
la prends toujours un petit peu comme un échec nséaes fois, je veux dire, je suis loin de m'y
opposer, quoi, je suis pas pour I'acharnement pieértéque, je suis plutét quand méme pour
accompagner, pour que ¢a se passe au mieux heguelstion c’était quoi exactement ?

| : La question était de savoir s'il y avait un memhque vous redoutiez dans la prise en charge ?

E4 : Oui, euh, la mort en elle-méme, la mort ee-glEme. Aprées bon , les familles autour aussigparc
que des fois c’est poignant, hein, quand les généaent, c’est un peu ...

| : L'entourage ... ?
E4 : Ouais c’est dur ...
| : D’accord.

E4 : C'est ¢a, qui est dur a gérer des fois...
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| : Avez-vous déja été présent au moment du déoaspatient en fin de vie que vous preniez en
charge ?

E4 : C'est pas arrivé souvent, je dirais, une foisj'étais vraiment la. Aprés y’'a les morts bratal
hein. Mais si vous me parlez de patient en finidenon, une seule fois. En général, on est pasla,
est appelé dans les heures qui suivent pour sigrertificat de décés, mais on est pas forcéndea |
moment fatidique.

| : Ce moment ou vous signez le certificat de déesisce dur émotionnellement ?

E4 : Tout dépend le contexte et tout ce qu’il yaeant. Bon, pour la gamine, c’est pas moi qui I'a
signé, le certificat de déces, mais je trouve quedst tres dur. Aprés, j'ai perdue euh, jai appe
matin que j'ai perdu une mamie de 99 ans samedigdiomicile, il fallait signer le certificat de
déceés, il y a pas eu de charge émotionnelle,gerlaais depuis quelques années, je la vois touss les
mMois, y'a pas eu de charge émotionnelle énormecdtdre, des fois, vu le parcours qu’on peut avoir
eu avec eux, s'il était trés proche, tres chargsiaau moment de la fin de vie, ... par rapport a
I'entourage aussi, I'émotion qu’on a par rappdfeatourage, oui. Oui, ca m'est arrivé de laches de
petites larmes chez des gens, hein, des fois. fpé&pun parce que c’était un copain, et un paree g
la famille était tellement présente autour du m@auidu pére, quand il est décédé que oui y'avait
beaucoup d’émotions. Sinon, quand c’est des peesofigees, que ¢a fait un moment que c’est
attendu, que c’est une délivrance, y'a moins d’'éonstquand méme, hein.

| : Vous arrive-t-il d’assister aux obseques ddfepts que vous avez pris en charge ?

E4 : Non, ca, c’est une regle que je me suis impsé@e jamais y aller, sauf quand c’est vraimeet u
connaissance personnelle. Pour le copain, boravai¢été douloureux aussi parce c’était vraiment
un bon copain, il est décédé a 72 ans, hein,itllditn plus 4gé que moi mais c’était vraiment nés t
bon copain, il était trés jeune dans sa téte da#tait trés intéressant, bon j'y suis allé. Jed du
sport avec lui. Mais sinon, non, je refuse, hear.ddntre, la je donne toujours un ... enfin j'ai elgp
la famille ce matin. Ou je donne un coup de tél@ghou je passe, ou j'envoie un courrier. Si gjand
Suis passé y’'a personne, je laisse un petit couBiron, je vais pas aux enterrements, non.

| : D’accord. Donc vous repassez voir I'entouragelques temps aprés un déces.

E4 : Ben, au moins un coup de téléphone. Bon, ayré@sd j'ai peur pour I'entourage d’'un syndrome
dépressif ou et cetera, bon la j'y suis un peu,glusi, je vais aller voir. Bon I3, j'ai juste app@arce
gu’'une mamie de 99 ans, insuffisances cardiaqapiregoire, elle était pas forcément guillerette
depuis longtemps, j'ai juste appelé, quoi. Jedgpris ce matin, parce que c’'est un patient quilane
dit, il est & I'église, alors je sais pas quel ibleexactement, enfin il consulte les familléglait faire

un discours aux obseques. Il m'a dit : « Tiengjlaque vous avez perdu une de vos patientes. » Je
lui ai dit : « Ben qui ca ? » et c’est la qu'il mrd#t, qu'il m’'a expliqué. Donc j'ai profité, entideux
consultations, j'ai demandé aux gens de la sadl#tatite de me laisser cing minutes et j'ai appelé,
quoi.

| : D’accord. A présent, personnellement, quellcpldonnez-vous aux émotions que vous ressentez
pendant ces prises en charge de fin de vie ?

E4 : Mes propres émotions ?
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| : Oui.
E4 : (rires) C'est trés personnel !
| : Oui.

E4 : Pour moi... Pour moi, ce qui est difficile, d'é&spassage a la mort, quoi, donc euh, tant cuie le
gens sont vivants, moi ce que je veux pas c’estsqgduffrent non plus. Aprés, mes propres émotions
je les gere, hein. C’est vrai que, je me rappalleas, quand je suis allé voir mon copain a laqulie
Saint-Hilaire, je suis sorti, dans la voiture je sués un peu effondré, mais apres jessaie de garde
distance par rapport aux gens donc je gére a @sugden les émotions, quoi.

| : D’accord. Et étes-vous amené a garder ces énpour vous ou a les partager ? Dans un lieu de
parole ?

E4 : Non, non. Au pire, je vais en parler avec ararfie. Non, ce sera pour elle. Enfin, elle est
médecin aussi. Non, je vais en parler avec elleegyale temps en temps, au cours de consultdtion, i
se peut trés bien qu’on parle de choses, je sajsapac un visiteur médical ou quelqu’un qui eét pr
entendre, on reste trés anonyme dans ce qu’oteditfois s'il y a un petit peu d’émotions a
décharger... Sinon, ou je gére tout seul, je suigrpasdu genre a me livrer non plus d’ailleurs, ou
avec ma femme. Ma femme, ¢ca m’'aide bien quand méme.

| : D’accord. Trouvez-vous que cela manque cexl@échanges ?

E4 : Moi je dirais non, enfin de la facon dontgeggere, j'en ressens pas le besoin. Si j’en resisdet
besoin, jirais peut-étre voir un professionnekdaté, effectivement, ou psychologue ou psychiatre.
Maintenant, j’'ai jamais eu non plus, a part la gerou ¢'a été dur, mais bon j'en ai parlé avec ma
femme, qui connaissait trés bien le dossier. Mmi fessens pas le besoin, sauf s'il devait y deoir
truc hyper euh... C'est vrai qu'’il y a des histoitdstes, hein, des fois quand méme. Mais sinon, non
je gere.

| : Est-ce que les émotions que vous ressentezsgsoeptibles de modifier la prise en charge des
patients que vous suivez ?

E4 : (silence) Je sais pas si c’est « modifienfineforcément, elles vont faire qu’on est a I'étmou
du patient lui-méme s'’il est encore conscient, eliehtourage, quand méme ¢a peut peut-étre
influencer de ce c6té-la. Je vois, par exempleujigoapi qui est en fin de vie, en fin de vie depu
tellement longtemps, moi ¢ca me génerait pas qoiflraort personnellement, mais la famille fait tout
et ¢a fait un an et demi qu’il est nourri uniquetrger sonde gastrique, il est complétement grateatai
dans son lit, il est aréactif, y'a plus rien. Barfamille a I'impression qu'il réagit avec ses yemais
moi j'ai pas l'impression, mais bon chacun le \a@tnme il veut... Je regrette presque aujourd’hui
d’avoir fait poser une sonde gastrique, oui, unelegastrique (en montrant son abdomen) mais pas
nasale, ils auraient pas supporté 'image d’unélesgastrique par le nez, il serait mort depuisj®u
faim ou de soif, et la on le nourrit, enfin songréagit bien. Bon ¢a fait un an et demi qu’iba git
un mot et qu'il bouge pas, qu'il fait rien, estepae c'est ... ? Bon, voila, la famille, j'en ai padeec
sa fille qui est venue hier soir, ils veulent paét@r, donc on continue tout, il est alimentéwgsp

voila ...
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| : D’accord. Donc vos propres émotions ne chanigeptise en charge que vous décidez ?

E4 : Mes émotions a moi, hon, mon comportement ia cecerait de dire : « Bon, ben, on arréte
tout. » , mais les émotions de la famille font diteOn continue » alors je continue, quoi. C'est u

co(t énorme, je trouve, qu’est-ce qu’'on en rete€a ? Quand on est enfant, c’est vrai qu'on a pas
envie de voir ses parents partir, mais qu'est-céscen gardent ? Pour moi, pas grand-chose en4ait
partir du moment ou il y a pas d’échange, je vais [fintérét, enfin bon ... C’est chacun son point de
vue.

| : D’accord.

E4 : Donc moi je pense que I'émotion ... enfin, clgss une émotion, parce que moi, je suis pas ému
guand j'y vais... Disons que j'écoute ce que dittitemage, je fais en fonction de ce que dit

I'entourage, mais c’est pas vraiment mon émotiameudirige, quoi.

| : D’accord.
(Entretien interrompu par coup de téléphone)

| : A présent pendant vos études, vous a-t-on sppiarler de vos émotions ?

E4 : Non, du tout, du tout ... Mais il y a tellemelat choses qu’on a pas fait pendant nos études !
(rires). Non, mais moi je suis jamais passé enpayexemple...

| : Est-ce que vous avez eu une formation a I'esgiom des émotions pendant vos études ?

E4 : Non. Non, pourtant je suis passé a Bergoniéeatre anti-cancéreux, ou des choses pouvaient
étre abordées. Mais non, jamais, jamais...

| : Est-ce que cela vous a manqué ?

E4 : (silence) Je dirais non, comme c¢a, parce’qunegssens pas le besoin, mais peut-étre qu’un jou
... Non, j'en ressens pas le besoin.

| : Pensez-vous néanmoins qu’une formation a I'esgion des émotions serait utile pendant le cursus
des études ?

E4 : Ah oui, je pense que oui. Déja pour, bon poairj'estime qu'il y en a pas besoin, mais j'estime
gue c’est toujours bon d’aborder ces sujets-1qu bon, je pense que pour certains, oui. Et
justement, comme vous dites, I'émotion peut infladenc si on est formé a ¢a aussi, ca permet
justement de garder du recul ou de se poser deti@nugea ce moment-la, completement, oui.

| : D’accord. Avez-vous une idée de ce qui pourdtie proposé ?

E4 : Je pense gu'il faut des ateliers avec desstdd cas, des simulations avec des acteurs. liteens
chacun interpréte les émotions selon les cas.

| : Donc plut6t des mises en situation ?
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E4 : C'est ¢a, complétement. Le mot ne me reviastl@, c’est parce que je suis en hypoglycémie ...
(rires).

| : Des jeux de roles ?

E4 : Oui c’est ¢ca ! Des jeux de roles, merci | dage que ca peut étre pas mal, puis interpréter les
émotions, décortiquer... voila.

| : D’accord. J'ai fini avec mes questions, aviems quelque chose a ajouter ?
E4 : Non, pas dans I'immédiat... Non rien de plus.

| : D’accord, je vous remercie pour cet entretien.
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Entretien n°8

Contexte : Docteur 8 fait partie des médecins auipris contact avec 'EMSP de I'hépital d’Agen
dans les douze mois ayant précédé I'entretierxdtae seul, en milieu rural. En plus de son adivit
libérale, il est médecin coordinateur d’EHPAD etdaéin-pompier. Il posséde un DU en Gériatrie et
en Coordination d’EHPAD. Il m'a recu a son cabingia fin de sa plage de rendez-vous du matin.

Entretien :

| : En premier lieu, pouvez-vous me raconter urgearnce de prise en charge de patient en finale vi
qui vous a marquée ?

E8 : Euh... Euh... (Réfléchit) Oui... Alors moi je traaisurtout en EHPAD, donc moi je suis
médecin coordonnateur, et donc on a beaucoup slédinvie a 'EHPAD puisque, bon... Et en tant
gue médecin généraliste, y'en a aussi mais... Jevgais en raconter une, c’est une patiente qui était
pas en EHPAD, qui était a domicile, qui avait unaga du pancréas diagnostiqué il y a 6-8 mois, qui
est agée hein,78 ou 80 ans, qui vit avec son Maain8 aussi, tous les deux avec aide-ménageére et
infirmiere qui venaient tous les jours. Donc onitgécidé, le gastro avait décidé qu’on allaitéair
une chimiothérapie, qui a été proposée pendann2i8, qui a affaibli énormément la patiente. On
était en échec sur le plan de la douleur, un cahe@ancréas c’est trés douloureux, hein. Donc on a
changé notre fusil d’épaule, et j'ai fait appelunité de soins palliatifs, et ¢’a été beaucougslaol,

on a décidé d’arréter tout acharnement thérapeutign avait réuni la famille, I'équipe des soins
palliatifs et on a décidé de traiter la douleurpgment. Cette patiente, elle est restée 1 moimis

et demi & domicile, et avec des allers-retourb@pital parce gu’elle était tres angoissée, ellemait
systématiquement ici, elle passait un jour a I't@uis elle revenait ici. Alors un truc qui m'a
marque, qui a été énorme, c’était, comme quolldifagu’elle reste a domicile, il y avait deuxslit
gu’on avait installés dans la piéce principale,diby avait le lit de son mari, le grand lit, da i
dormaient habituellement, et elle avait un lit &igae pour elle, et le matin on la retrouvait
systématiquement dans le lit de son mari. Elleitdigee ¢a lui faisait énormément de bien, que c¢a la
réchauffait d’étre avec son mari, et ¢a elle payvas I'avoir a I'hépital. Méme a 80 ans... Et alors
cette patiente, on avait décidé qu’elle finirai fmurs chez elle, et finalement ¢’'a pas pu se fadrrce
gu’elle a appelé parce qu’'elle avait tres mal umievers 3 heures du matin, le 15a décidé de
I'hospitaliser, elle est passée par les urgenceleet fini au bout de 4 jours ou elle était enfiin de

vie, elle a passé ses 4 derniers jours a I'Hédalixxx, ou elle était bien prise en charge, mais.b
Mais je pense que ca l'a rassurée d’étre a I'hbaitasi quand méme, ca I'a rassurée, et puis llen, e
est décédée a I'hdpital. Bon moi, j'aurais biené@pp’elle reste ici jusqu’au bout, mais bon, c’est
compliqué la prise en charge des fins de vie a dtanc’est tres compliqué... parce qu’on se heurte a
la fin, sur la fin quand on est au bout, avec deslfes réticentes et, c’est sdr, qui se retroudest

fois toutes seules, y’'a pas quelqu’un 24 heure@4uun soignant 24 heures sur 24, un médecin ou
une infirmiére, et donc des fois ils sont 1a, fada mort... Donc c’est trés compliqué pour les
familles, je les comprends, et cette angoisseaquonte au mauvais moment... voila.

| : D’accord. De fagon générale, existe-t-il un nemindans cette prise en charge que vous redoutez,
vous-méme ?

E8 : Euh... oui, sur la fin c’est toujours trés coigpé, c’est tres compliqué, parce que le médecin
généraliste, on a pas trop... le temps... enfin ontangs pour ¢a, mais on est trés speed toute la
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journée, et c’est des patients, je pense, qu'tl fair au moins deux fois par semaine, deux, trésix
fois par semaine c’est bien. Donc je programmevidgi®s pour ces patients, systématiques, et on est
appelé entre, et... on redoute les moments surdsgpuloureux, ouais sur les pics douloureux, on
est embété, on est embété... Et ce clash qui aviee les familles, qui arrive pratiguement
systématiquement, ou a un moment donné, on leuxdiibn, la, c’est fini. Cette personne, elle va
rester chez elle, et elle finira ses jours. » Etrsest bien avec la famille, ca se passe tres; lsiesvec
la famille, on est un peu moins bien, quand céttarfrive, ils disent : « La, Docteur, faut
I'hospitaliser, ¢ca va plus. ». Parce que, quoiqeardise, on est rassuré par I'hépital, y'a towgour
guelgu’un qui passe, le bip de la prise de tens®hip du scope, ou je sais pas quoi, ¢a rassupeu
parce qu'il y a une surveillance plus important&.dn est seul, c’est... Les patients, eux non, eux
souvent ils décident de rester chez eux, c’estesdua confrontation avec la famille...

| : D’accord. Tout au long de ces prises en chajgels sont les moments difficiles pour vous
émotionnellement ?

E8 : (réfléchit) Hum... Emotionnellement, ben, orfaeune carapace, hein, quand méme (rires) on
devient trés dur. Euh, on peut pas dire qu'on adasotions, parce que souvent c’'est des patients
qu’on suit depuis qu’on est installé, euh... Emotigllement, c’est I'anxiété, I'anxiété des patients,
c’est ce qui nous renvoie le plus, qui nous renaai®tre propre anxiété et notre propre mort, &idé
gu’on se fait de la mort... Souvent c’est 'angoiss€anxiété, c’est ¢ca qui est embétant, c’estils p
embétant. Et quand on essaie de le traiter pabele=o ou trucs comme ¢a, on endort les patients qui
sont plus les mémes... Mais c’est surtout 'angog&td@nxiété, ouais, ce que ¢a nous renvoie a
nous...

| : D’accord. Est-ce que le moment du décés eshament difficile émotionnellement ?

E8 : Non. Non, parce qu’on parle bien de fins @el&j on a des patients qui sont au bout du bout,
gu’on a essayés de préparer a la fin. Et puis qoarse passe trés bien, c’est vraiment génial ! Moi
j'ai des fins de vie, souvent en EHPAD c’est des fdus facile parce que j'ai mes infirmiéres, mes
aides-soignantes, donc on arrive a gérer enconexmiga domicile. Et c’est un soulagement, pour les
familles aussi, parce qu’on essaie que les fanslésnt présentes. Mais si on travaille pas avec la
famille, c’est la galére jusqu’au bout... C’est vraimhtravailler avec les familles, que les familles
soient prévenues, soient préparées a ce décagt iefir expliquer comment ca va se passer, tbeges
étapes, et la en général, ca se passe trés bien.

| : Donc le décés n’est pas un moment qui prochiez ¥ous des difficultés ?

E8 : Non, non, souvent c’est un soulagement. Eteotit que c’est un... Quand ¢a se passe vraiment
trés bien, on se dit qu’on a bien travaillé et eatg@tre... vraiment un soulagement.

| : D’accord. Vous arrive-t-il de vous rendre albséques des patients suivis ?
E8 : Jamais ! (sourit)
| : Pourquoi ?

E8 : Jamais ! (rires) Parce que je me suis ditJeldépart : « Si tu vas aux obséques d’'un patiaut,
que t'ailles a tous. » donc j'ai décidé de padgrabDonc jappelle systématiquement, ou quandije s
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|4 pour le décés voila, ou je revois les patieptés, enfin pas les patients, les familles apréss.m
Donc, je suis allé a deux obseques depuis queplaséques de la mere du médecin du port donc voila
j'y suis allé, un médecin retraité que je soigreia qui j'ai succédeé, et apres je suis allé aseqbes

de mon ancien propriétaire, voila. Mais c’était pasiveau « patients », c’'étaient des gens qigréta
plutbt proches, des relations voila. Mais j'ai diécque je n'irai pas aux obseques de mes patients.

| : D’accord.

E8 : C’est compliqué, hein, de dire oui a I'un ehra I'autre, voila... Aprés ils comprennent, bon
apres faut expliquer... Quoi, j'explique pas, 'y ¥aipres ou on se voit avant. Je trouve que c'ast pa
un moment important, les obseques. Soulager lediéarapres, oui.

| : D’accord. C’est plus la votre réle ?
E8 : Oui. (Silence)
| : Quelle place donnez-vous a vos propres émotianant la prise en charge ?

E8 : (réfléchit) Alors euh... On est trés euh... Ou@lisst une question importante, hein (rit). Euh,
mMoi je me retranche derriére toutes les recommanmdaty’a eu des recommandations de 'ANAES,
de I'HAS... et euh, j'essaie de rester tres professtbet de garder les émotions.

| : Pour vous ?

E8 : Ouais, pour moi. Apres, souvent, j'ai une farehdes enfants, et des fois, souvent, on en.parle
Mais je reste plutdt assez carre, j'essaie d'&regéc

| : D’accord. Est-ce que vous pensez que les ém®tjoe vous ressentez sont susceptibles de
modifier la prise en charge ?

E8 : Oui ! Oui !
| : Comment ?

E8 : Ah ben, je vous explique : comme j'ai décidépds aller aux obséques des résidents, j'ai décidé
de ne pas suivre ma famille, au niveau médicaésapon je suis mes enfants et ma femme mais...
Parce que je pense que le fait d'avoir des émogbitiut ¢a, ca peut étre néfaste pour soit ert étan
trop laxiste soit en allant trop loin dans les egas ou choses comme ¢a, donc je préfere laisser la
main. Donc c’est pour ¢a que les émotions, j'esdaipas trop en avoir, de pas... Si vous voulez, je
suis médecin-pompier aussi, donc je vois des gragents, des choses comme ¢a, on est pas dans la
fin de vie, on est dans l'urgence, quelqu’un qtipes en fin de vie, et c’est pareil on arrivedes
trucs... Je regarde, souvent, quand c’est des patembus, on est beaucoup plus stressé que quand
c'est quelqu’un qu’on ne connait pas. C’est pougga les gens du SAMU, comme ils connaissent
pas les, ben souvent, ils ont pas cet affect. géfese que I'affect joue énormément dans le soin,
énormément ! Bien sar qu’ily en a...

| : D’accord. Vous avez I'impression que ¢a jouepaitdt en mal ?
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E8 : Ah ouais, ouais plutét...
(Entretien interrompu par appel téléphonique)
I : Vous me disiez donc que vous pensiez que vagiéns allaient plutét influencer en mal votre

prise en charge, c’est cela ?

E8 : Oui. C'est-a-dire que I'affect... On peut étapt trop laxiste, dire : « C'est rien, elle a paal. »
ou alors aller trop loin dans les traitements.

| : D’accord. Et sur ces prises en charge en fimidesans parler de votre famille, le fait que le
médecin ait des émotions, cela peut influencer &nes prises en charge ?

E8 : (Réfléchit) Oui, oui. Aprés des émotions oragon peut pas dire qu’'on en a pas, mais si vous
voulez, au fur et a mesure des années, on senfaitarapace et ... (silence)

| : D’accord. Vous me disiez aussi que lors quesvassentez des émotions, vous avez tendance a
aller en parler avec votre épouse. Y’a-t-il d'agtpersonnes ?

E8 : Alors, en fait, on a un groupe de pairs, orésait une fois par mois, entre médecins donc. Et
donc la on a une partie ou y a des interventionslasl patients qui posent probleme, et la desofois
peut en parler, on se lache.

| : C'est un moment qui est assez privilégié palacentre confréres ?

E8 : Ouais, et en plus des confreres qui conndissenent les patients donc on peut en parler.

| : De votre vécu ?

E8 : Oui, pas seulement des problemes médicaux, oui

| : D’accord. Est-ce que pendant vos études voag aié familiarisé a I'expression des émotions ?

ES8 : Pas du tout. Zéro. Zéro.

| : D’accord. Ni familiarisé a I'écoute au sein personnel médical ? Vous n’'avez pas eu l'occasion d
participer a des groupes de parole ?

E8 : Non, non.

| : D’accord. Pensez-vous que, pour les étudidmtsise en place d’'une formation a I'expression des
eémotions serait utile ?

E8 : Oui, alors oui, indispensable, je dirais... & interne au SAMU, c’était 16 ou le 4™ mois,
et donc a I'époque, on sortait tout seul. Sur 12@gorties dans la journée, j'avais fait 11 déces.
(Rires) Je suis rentré le soir, au SAMU, et j'étmmplétement décomposeé : « T'es une grosse merde,
t'es un gros nul... ». Et en fait, y’avait personeip.. Enfin, heureusement, y’avait l'infirmiere-
anesthésiste qui était avec moi, qui me dit : «,Ben, on pouvait rien faire sur ceux-la, y’avasnr
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a... » Etl1a, 14, jai I'impression que ¢a manqupibi... Parce qu’on se dévalorise, on se dit que... Et
je pense que pour les étudiants, ¢a devrait &isgansable.

| : D’accord. A ce moment-la, vous vous étiez seathment ?

E8 : Seul. (Silence)

| : Face a votre propre ressenti ?

E8 : Oui, c’est ca. (Silence)

| : Quelle forme pourrait prendre cette formation ?

E8 : Je pense que ¢a peut prendre que sur I'exygériet sur les groupes de parole, pour les étwdiant
Rien gue, je me souviens, quand j'étais extern@teune, quand on rentrait dans les chambres, on
n'avait aucune formation sur la fin de vie. C'ésittout la partie médicale, quoi, t'examines, ates

un traitement, tu t'en va. Méme l'interrogatoir&tait assez... L'affect jouait pas énormément quoi.
Moi je pense que c’est sur I'expérience, avec degpes de parole.

| : D’accord. A quel moment on pourrait faire intenir ce genre de formation ?

E8 : Ben aprés des gros chocs... Enfin, je suis d@decin-pompier, et aprés des gros accidents avec
des déces et tout ¢a, donc c’est pareil, apreaibdds débriefings, je prends les personnes gigrét
présentes sur I'accident, et on en parle, ils esblm d’en parler, ¢ca balance énorme, sur la prise
charge, la ou ils ont été mauvais, parce qu’oréseldrise quand ¢a se passe mal... Et la ce serait,
ben je sais pas, une fois par mois ou ... Le problémst que, quand ¢a va pas, quand on a ces
angoisses et c’est tout de suite quoi ! C’est wridBng immédiat. Donc est-ce que ca peut étre, je
sais pas, un acces a un psychologue apres un me@bléut-étre ? Immédiatement, pour pas rester sur
I'échec. Et aprés, peut-étre des groupes de panoidus.

| : Donc, sous deux formes, une partie un peu i@guét un accés immédiat & ?

E8 : Oui, immédiat, je pense que ¢a doit étre aldige, ouais.

| : D’accord. Savez-vous si cela existe aujourdtetiaccés immédiat a un professionnel de santé
pour les étudiants et les médecins ?

E8 : Aucune idée ! (Rires) Aucune idée ! (Rires)
| : Pas de numéro de téléphone en cas d’'urgence ?

E8 : (Rires) Aucune idée ! Je pense que ¢a exigieur. les médecins suicidaires ou un truc comme
ca?Non?

| : Je ne sais pas. Qu’en pensez-vous ? Avez-vaesdu parler de cela ?

E8 : Oui, du burn-out des médecins, ¢a oui, mastgas... Je sais pas s'il existe quelque chose.
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| : D’accord. A votre avis, quel serait le but dfitduire une formation au moment des études ?

E8 : Ah ben, un réflexe ! Un réflexe des démarcbest-a-dire, savoir se mettre une carapace plus
rapidement peut-étre, et dire : « L4, je vais tobp, je peux pas rentrer dans l'intime. », ouddés
casiers quoi, comme « je vais filer de la morpbink& « je vais agir comme ¢a »... (Réfléchit) Ce que
jaime pas, mais qui est important dans ces tracs st les jeux de rbles, quoi, sous forme de ¢ku
réle...

| : C’est une autre forme ?

E8 : Oui voila, pour savoir appréhender des situati

| : D’accord. Donc un apprentissage par anticipafio

E8 : Oui, et c’est ce qu'on fait inconsciemmentéystiguement, quand on va voir quelqu’un qui est
vraiment pas bien, on sait & peu prés ce qu’omiwdire et ce qu’on va faire.

| : D’accord. J'ai fin avec mes questions, y'a-ttilelque chose sur laquelle vous vouliez revenir ou
que vous souhaitiez ajouter ?

E8 : Non, c’est bon.

| : Trés bien, je vous remercie pour cet entretien.
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Résumé en francais :

Introduction : Par la relation singuliere qu’il aéée avec le patient et son entourage, le
meédecin généraliste est confronté a ses propresama@t n'a que peu I'occasion d’exprimer
son ressenti. L'objectif principal de ce travait de recueillir ses émotions durant les prises
en charge de fin de vie.

Méthode : Une étude qualitative aupres de 10 medaggnéralistes du Lot-et-Garonne a été
menée de janvier 2014 a mars 2015. Les entretemsdirigés ont été exploités par analyse
thématique.

Résultats : Ce travail met en évidence que la mrseharge de la fin de vie est empreinte
d’une forte charge émotionnelle. Il existe une amalgince de la place des émotions ressenties
par les médecins : pour certains, elles doiverg @itégrées a la prise en charge, pour
d’'autres, elles doivent étre contenues. Leur imidgepeut étre reconnue comme bénéfique.
Lorsqu’elle est reconnue comme néfaste, les méslasfusent de se laisser guider par
I’émotion. Les médecins développent, de maniéres@ente ou inconsciente, des stratégies
de gestion de ces émotions, parmi lesquelles ligghaet la mise a distance. Les freins au
partage de leur vécu sont principalement la difféecde trouver un interlocuteur et d’évoquer
leur intimité avec d'autres soignants. De nombreud#ficultés tant organisationnelles
gu’émotionnelles sont évoquées, ainsi que leségfies d’adaptation pour y faire face. Peu
ont eu une expérience d’écoute pendant leurs étlldasconnaissent l'intérét de la mise en
place d'une formation a I'expression des émotiorendant linternat et proposent
I'élaboration de groupes de parole et la pratigeejdux de roles.

Conclusion : Ce travail a permis de donner la gasalx médecins généralistes, de recueillir
leurs émotions durant les prises en charge pakistide connaitre leurs stratégies pour y faire
face et enfin d’entamer avec eux une réflexionlsuresoin de formation a I'expression des
émotions.
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Titre et résumé en anglais :

General practioner’s emotions in end-of-life care :
feelings expression methods and coping strategies.

A qualitative study including 10 general practitiorers
of the Lot-et-Garonne departement.

Introduction : Owing to the unique relationship ttkageneral practitioner can create with a
patient and his circle, he must face his own ematiand does not often have a chance to
express his feelings. The main objective of thislgtis to record GP’s feelings during end-of-
life care.

Methods : A qualitative research including 10 GPshe Lot-et-Garonne departement was
conducted from January 2014 to March 2015. Seracsired interviews were analyzed by
thematic analyses.

Results : This study highlights the fact that efdife care is very emotionally charged. The
place of emotions that can be felt is ambivaleom& of them think emotions must be part of
the care, others, that their feelings must be @oatlhh Emotion’s influence can be seen as
profitable. When the feelings are seen as a dan@ige refuse to let themselves be guided by
their emotions. Sharing and taking away feelingsthe two principal ways a GP can use to
deal with his emotions. They are conscious or aoascious process. What is holding them
up to share is the fact that finding a proper tisteis not easy. As well as mentioning their
intimacy with other care givers. Many organizatioremd emotionnal difficulties are
mentioned, and also strategies to face up to thesw of GPs had listening experiences
during their studies. They recognize the interesbeé trained to express feelings during
internship. They suggest the development of talkirayp and role-playing group.

Conclusion : This work allowed to give GPs a chatwaspeak about their feelings during
palliative care, to kwow their strategies of copagd to start a reflection on the need to be
trained to express one’s feeling.

78



ELEFTERION HERAULT
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RESUME en francais :

Introduction : Par la relation singuliere qu’il a créée avec le patient et son entourage, le
médecin généraliste est confronté a ses propres émotions et n'a que peu l'occasion
d’exprimer son ressenti. L'objectif principal de ce travail est de recueillir son vécu durant les
prises en charge de fin de vie. L'objectif secondaire est d’'effectuer des propositions de
formation universitaire a I'expression des émotions.

Méthode : Une étude qualitative aupres de 10 médecins généralistes du Lot-et-Garonne a
été menée de janvier 2014 a mars 2015. Les entretiens semi-dirigés ont été exploités par
analyse thématique.

Résultats : Ce travail met en évidence que la prise en charge de la fin de vie est empreinte
d'une forte charge émotionnelle. Il existe une ambivalence de la place des émotions
ressenties par les médecins : pour certains, elles doivent étre intégrées a la prise en charge,
pour d'autres, elles doivent étre contenues. Leur influence peut étre reconnue comme
bénéfique. Lorsqu’elle est reconnue comme néfaste, les médecins refusent de se laisser
guider par I'émotion. Les médecins développent, de maniére consciente ou inconsciente,
des stratégies de gestion de ces émotions, parmi lesquelles I'échange et la mise a distance.
Les freins au partage de leur vécu sont principalement la difficulté de trouver un interlocuteur
et dévoquer leur intimité avec d'autres soignants. De nombreuses difficultés tant
organisationnelles gu’émotionnelles sont évoquées, ainsi que les stratégies d’adaptation
pour y faire face. Peu ont eu une expérience d'écoute pendant leurs études. lls
reconnaissent l'intérét de la mise en place d'une formation a I'expression des émotions
pendant I'internat et proposent I'élaboration de groupes de parole et la pratique des jeux de
réles.

Conclusion : Ce travail a permis de donner la parole aux médecins généralistes, de recueillir
leur vécu des prises en charge palliatives et d’entamer une réflexion sur le besoin de
formation a I'expression des émotions.

TITRE et RESUME en anglais : voir au recto de la derniére page de la thése

DISCIPLINE : MEDECINE GENERALE

MOTS-CLES : soins palliatifs, médecine générale, vécu, émotions, formation, enquéte
qualitative.

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R. :
Université de Bordeaux - U.F.R. des Sciences Médicales -

146 rue Léo Saignat - Case 16 - Espace Santé -
33076 Bordeaux - FRANCE
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