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INTRODUCTION

Les internes en médecine font partie des professionnels de santé de demain. lls vont appartenir a
une société du travail qui est de plus en plus atteinte par une nouvelle affection « Le Burn Out ». Un
rapport rendu a Mme Marisol Touraine Ministre de la Santé, en février 2016, réalisé par I’Académie
nationale de Médecine, démontre I'importance de l'implication de tous les acteurs du travail. Ce
rapport fait suite a de nombreuses études portant sur le stress au travail et les professionnels les plus
a risque (1) : la qualité du travail dépend de la santé mentale et du bien-étre intérieur du travailleur
(62). Le métier de médecin n’échappe pas a cette réflexion : Recherche d’amélioration des conditions
de travail, promesse de moyens matériels et financiers pour rendre attractif le travail en milieu rural,
un intérét particulier pour la nouvelle génération de médecins pour le travail collectif... Cependant ce
métier a une particularité comme tous les soignants : celle d’étre exposé a une singularité, la
souffrance, la mort. Quasiment tous les médecins y sont confrontés et quelle que soit leur

orientation professionnelle.

En tant qu’interne j’ai rencontré des collégues qui ont di faire un droit au remords et s’orienter vers
une spécialité moins concernée par les soins palliatifs. lls ne pouvaient y faire face, tout du moins pas
de la fagon dont les stages et la formation théorique se déroulent actuellement. Durant mon
internat, je n’ai pas été génée comme pouvaient I'étre mes collegues lors de la prise en charge de

patients en fin de vie, je le dois, en partie, a ma formation initiale d’infirmiére.

La commission des jeunes médecins du conseil national de I'ordre des médecins, en partenariat avec
les principales structures représentatives des étudiants et jeunes médecins, a mené, au cours du
premier trimestre 2016, une enquéte inédite en France tant par son sujet que par son ampleur
participative (prés de 8 000 répondants) (19) : «LA SANTE DES ETUDIANTS ET JEUNES MEDECINS ». Il
s'avere que la souffrance de I'étudiant et du jeune médecin est bien réelle. Les étudiants, étant les

médecins de demain, il est important de préter attention a leur santé mentale et de leur donner les
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armes nécessaires pour exercer plus sereinement leur métier. Si la médecine moderne veut le succées
de la mise en place des soins palliatifs, ces derniers ne dépendent pas uniquement de moyens

matériels. La médecine ne pourra pas faire I’économie de la formation au savoir-étre de ses acteurs.

Sachant que la souffrance des médecins a déja été mise en évidence, I'objectif de cette étude
qualitative, réalisée a partir d’entretiens semi-dirigés, sera d’analyser la souffrance des étudiants en
médecine, lors de la prise en charge de patients en fin de vie (53). Le but premier sera de proposer
des actions qui pourront étre insérées tout au long des études médicales dont le fil d’Ariane serait :
La compétence a étre du médecin. L'analyse identifiera la perception que les internes ont de leur
métier vis-a-vis des soins palliatifs, les comportements qu’ils adoptent au quotidien, les sentiments
ressentis au cours de leur prise en charge, d’identifier les conséquences professionnelles et les
stratégies d’adaptations pour limiter cette souffrance. La finalité de ce travail est de permettre aux
étudiants d’exprimer leurs besoins en formation pratique et théorique en soins palliatifs, afin de

débuter leur carriére professionnelle, avec des outils d’aide a la relation.
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1 ERE PARTIE : LA PROBLEMATIQUE

1 HISTORIQUE DES SOINS PALLIATIFS

Le mourant a toujours bénéficié d’attention particuliere. (42) La différence de prise en charge réside

essentiellement dans I'accompagnement et la place occupée par les intervenants.

Pendant longtemps et jusqu’au XIX®™ siécle le médecin accompagnait le religieux. Au XIX®™® siécle
I'activité médicale change, I'enseignement se fait au lit du malade, I'individu devient un cas d’étude

et la mort une « compétence » du médecin et non plus du religieux.

Le mouvement des soins palliatifs apparaitra dans la seconde partie du XX®™ siécle avec Cicely
Sanders infirmiére qui fonde en 1967 le St Christopher’s Hospice a Londres, encore lieu de référence
aujourd’hui. A peu prés a la méme époque d’autres acteurs tels Elisabeth KUBLER ROSS (38) aux

Etats-Unis, le Pr Balfour au Canada développent cette prise en charge palliative.

En France, suite aux travaux publiés par le Pére Patrick Verspieren, a son retour d’un voyage au St
Christopher, aujourd’hui membre du département Ethique Biomédicale a Paris, le Ministere de la
Santé, en 1970, commande un groupe d’experts, qui soulignera la nécessité de s’occuper des
patients en fin de vie mais rien ne se crée. Il faudra attendre 1984 pour que le début des soins
palliatifs fasse partie intégrante du paysage médical francais, avec la création du Comité Consultatif
d’Ethique Médicale, puis la Circulaire Laroque (17) en 1986, qui officialise les soins palliatifs en
France et qui donne une légitimité aux différentes initiatives d’unité de soins palliatifs (soit 20 ans
aprés la Grande Bretagne). La 1% unité de soins palliatifs sera créée par Maurice Abiven en 1987 a

Paris.
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Il faudra cependant encore attendre 20 ans soit le 20 avril 2005 pour que les droits du patient de
mourir dans la dignité soit inscrite dans une loi « la loi LEONETTI » (44). Ce texte clarifie et renforce
les dispositions existantes sur: I'obstination déraisonnable, I'obligation de dispenser des soins
palliatifs, le principe du double effet, la procédure d’arrét ou de limitation des traitements du malade
en fin de vie, la collégialité de la décision de I'arrét ou de limitation de traitement du malade
inconscient, la procédure d’interruption ou de refus de traitement, le respect par le médecin de la
volonté du malade en fin de vie, et la personne de confiance. Elle instaure les directives anticipées.
Les soins palliatifs figurent dans la liste des matiéres obligatoires selon les schémas régionaux

d’organisation sanitaires.

Les soins palliatifs ont par la suite été un des trois axes des plans triennaux avec pour objectif le
développement de structures, I'information au public et la formation des professionnels de santé (6)
(7) (8) (9). La Cour des Comptes, en février 2015, a rendu son rapport affirmant que le
développement des soins palliatifs n’est pas suffisant et ceci malgré la priorité en matiére de santé
depuis bientdt 15 ans (54). L'observatoire national de fin de vie a également, pendant 2 années
consécutives (55) (56), fait un état des lieux sur la fin de vie en France ainsi que sur la fin de vie a
domicile. Mais n’est-il pas possible que les problemes, rencontrés au cours de I'accompagnement,
proviennent d’'une problématique beaucoup plus globale? La médecine est-elle préte a étre

confrontée aux soins palliatifs, a-t-elle cultivé I'art de les pratiquer ?
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2 QU’EST QUE LA CULTURE PALLIATIVE ? : ACCOMPAGNEMENT

Claude Lewis-Strauss, ethnologue et philosophe, définit la culture comme «un ensemble de
systéemes symboliques : au premier rang se place le langage, les régles matrimoniales, les rapports
économiques, I'art, la science, la religion. Tous ces systémes visent a exprimer certains aspects de la
réalité physique et de la réalité sociale, et plus encore, les relations que ces types de réalité
entretiennent entre eux et que les systémes symboliques eux-mémes entretiennent les uns avec les
autres ». L'homme s’inscrit dans une culture parce qu’il prend soin de ses mourants et de ses morts
(la réalité physique), mais surtout de la maniére dont il s’en occupe (la réalité sociale) (15).
L'accompagnement dans I'humanité a son « frére » est en effet retrouvé dans les écrits les plus
anciens. La différence réside entre prendre soin de ses mourants et de la mort. Le rapport a la mort
est un véritable analyseur de notre systéme social : les croyances, les représentations, les attitudes et

les conduites qui s’y attachent.

L'accompagnement, est une notion qui se développe dans la plupart des champs de la société
francaise (éducation, social, santé, travail) (50). Il est le reflet d’une culture, qui est obnubilée par les
notions d’objectif, de résultat, et du « faire » en survalorisant la compétence. L’accompagnement
produit pourtant de la solitude au sein d’une société de performance (isolement des personnes

accompagnées en recherche d’emploi, les inégalités du systeme scolaire des enfants en difficulté...).

L'accompagnement des personnes en fin de vie, a l'inverse, s’en distingue. La culture spécifique de
I'accompagnement palliatif repose sur la place importante laissée a la « souffrance spirituelle », au
sein d’une souffrance globale. L'accompagnement en fin de vie fait la promotion d’une approche
essentiellement subjective (s’adapter au patient), demande un détachement du résultat (en prétant

attention au présent), et invite a une profondeur d’étre (importance de la présence dans la relation).
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Ici la notion de performance n’a plus sa place. En associant science médicale et « science » humaine,
la « culture palliative » est porteuse d’'une ambition majeure : associer la compétence
professionnelle et la qualité de présence, I'objectif et le subjectif, le projet et le détachement, la

performance et la simplicité. . .

La culture palliative invite a penser autrement I’action et le rapport a I'autre (15)

Mon expérience professionnelle en tant qu’infirmiere pendant 20 ans, m’a sensibilisée a cette prise
en charge globale, pluridisciplinaire et humaniste du patient (14). Mon expérience fut d’étre, a la fois
technicienne en étant instrumentiste en bloc opératoire de chirurgie générale, puis en poste en
réanimation neurochirurgicale, pour finir en tant qu’infirmiere libérale exclusive en soins palliatifs
adultes. Ces postes étaient tres spécialisés et nécessitaient des compétences techniques spécifiques,
et pourtant, pour chacun d’entre eux il était demandé d’avoir des qualités professionnelles

relationnelles au méme titre que ces qualités professionnelles techniques.

Accompagner des patients en fin de vie peut entrainer des souffrances chez les soignants. Durant
mes études d’infirmiere(s), il a existé une réelle intention a nous préparer a vivre ces moments
d’émotion(s) (11). Ayant par la suite fait mes études médicales, j'ai constaté l'origine de
I'incompréhension fréquente entre soignants et médecins. La formation relationnelle est totalement
différente, sans pour autant étre complémentaire. La mort est vécue comme une étape pour les

soignants alors qu’elle serait ressentie comme un échec pour la médecine (39).
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3 L'ENSEIGNEMENT DE LA MEDECINE MODERNE ET LES SOINS PALLIATIFS.

La médecine, de nos jours, est plus une science qu’un art au sein de son enseignement (22). Les
sciences humaines ont une place dans les études de médecine au cours de la premiere année,
enseignées par des cours magistraux sans interaction entre enseignants enseignés. Comment peut-
on soigner sans connaitre celui qu’on soigne ? Le médecin pourrait avoir deux tétes comme le
suggere Michel Serres : I'une d’intelligence scientifique soucieuse de compétence, focalisée sur un
probleme technique a résoudre (le diagnostic, la thérapie, la compréhension d’un mécanisme
biologique, telle interprétation de données etc..) et l'autre préoccupée de sollicitude et de
responsabilités, attentive a la finalité de la médecine, au contexte de son travail, a la situation

singuliere du patient : « I'une reste dans la science I'autre plonge dans le paysage »(66) (27) ..

La société souhaite une médecine plus humaine, une amélioration de la communication soignant-
soigné (21). Cette compétence relationnelle est une des quatre compétences nécessaires en soins
palliatifs : la compétence technoscientifique mais également de coopération, relationnelle et
éthique. La compétence relationnelle n’est pas enseignée au sein du cursus de médecine cycle 1 et 2
(20). La relation est pourtant un outil, un moyen pour informer, faire prendre conscience. Cette
compétence a pour souci éthique de soutenir la personne rencontrée dans toutes ses dimensions.
Pour développer cette compétence, le soignant doit analyser ses perceptions et analyser ses
émotions, mais la formation médicale actuelle favorise tres peu cette implication
personnelle.(45)Pourtant comme le souligne Donatien Mallet, médecin interniste et docteur en
philosophie pratique (45) «la propriété réceptive du soi est liée a la capacité réceptive a I'égard de
I'altérité, cette rencontre avec autrui étant marquée par une réciprocité » Effectivement en
développant un meilleur souci de soi, une meilleure connaissance de soi avec la reconnaissance de

ses limites et de ses vulnérabilités, cela peut permettre de mieux rentrer en relation avec autrui .
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Durant le cursus des études de médecine, la mort est évoquée lors du module science humaine en
1% année et lors du module des soins palliatifs en 2™ cycle (20). Nous apprenons le « cure » sans
pour autant développer le « care » La notion du « prendre soin » est restreinte. Nos études nous
enseignent a pratiquer des relations humaines pour faire une annonce de diagnostic, I'annonce de
mauvaises nouvelles, a partir de connaissances théoriques. Dans la réalité il en est différemment.
Durant nos stages d’externat, les étudiants constatent trés souvent des situations choquantes
comme l'annonce brutale du diagnostic, I'interne laissé seul a cet exercice et se disent « dans

quelgques années je serai a sa place » (45).
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4 UNE CONSEQUENCE DE LA MEDECINE MODERNE :LA SOUFFRANCE DES SOIGNANTS FACE A LA

FIN DE VIE

La finalité de la médecine n’a cessé d’évoluer au cours des siecles, mais la logique qui anime le
systéme hospitalier actuel est la logique curative et le rendement. Le développement des techniques
médicales pourrait faire croire a sa Toute Puissance et pourtant sans cesse la souffrance et la mort
viennent lui rappeler ses limites. Cette dualité entre la volonté de guérir et la réalité de mort induit
une prise de conscience chez les médecins et engendre de la souffrance (45) La médecine est d’abord
une réponse : Une réponse a la souffrance, a I'angoisse du sujet se sachant en danger, fragile, et
mortel, menacé de solitude, d’abandon. Elle ne devrait pas entrainer dans la douleur ceux qui sy
exercent. (13) (30) Quelques pistes de réflexion se portent aujourd'hui sur les besoins et attentes des
professionnels de santé (2). La plupart de ces études concernent la relation des soignants
paramédicaux au sein des soins palliatifs, et trop peu intéressent le personnel médical. Les sujets
d’études médicales résident, quasi exclusivement, dans I'acquisition d’objectifs technico-scientifique,
le développement de réseaux avec les structures préexistantes (HAD -USP..) mais peu sur la
compétence relationnelle et/ou éthique (deux des trois axes de compétences en soins palliatifs). Il
apparaitrait différents sentiments lors de la confrontation des médecins généralistes avec la mort de
leurs patients : l'injustice, la tristesse mais surtout une culpabilité (53). Si la population étudiée est
trés souvent les médecins généralistes, trés peu d’études concernent les étudiants en médecine. En
début d’année 2016, une étude, s’intéressant aux compétences en soins palliatifs des internes en
médecine générale, met en évidence les mémes difficultés que leurs séniors (19) : difficultés en Ila
prise en charge de la douleur et mauvaise gestion des antalgiques, méconnaissance(s) des différents
symptomes durant la fin de vie et sur la loi LEONETTI. Comme toujours, le domaine concerné reste la
technique. Dorénavant, la gestion de la fin de vie est bien professionnelle comme peut le montrer
I'extréme technicité des soins palliatifs, eux-mémes nés pourtant du rejet de la technicisation a

outrance de la médecine.
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Certains professionnels cherchent par I'intermédiaire de formation continue en soins palliatifs, en

communication avec le patient, d’améliorer leur prise en charge (61) (4).

Mais globalement, il semblerait que les médecins installés ne soient pas suffisamment armés pour
faire face a la mort : une fois le médecin installé en libéral ou en hospitalier, la charge de travail avec
son lot de responsabilités fait basculer nombre(s) d’entre eux dans le burn out. Il a été constaté que
ces situations de vie (ou de fin de vie) sont aussi un facteur déclenchant a cet épuisement
professionnel (30) (26). Pour y remédier, certains médecins peuvent développer des stratégies de
défense (34) tel que le refus de prise en charge (63), maintenir des convictions du soin en refusant de

stopper les thérapeutiques sous prétexte du refus de provoquer la mort (35) (39).

Nombre d’entre nous seront, a I'issue des études médicales, orientés vers la médecine générale. La
volonté de nos patients pour environ 80% étant actuellement de mourir a domicile (56), les médecins
généralistes, tout particulierement, seront donc trés souvent confrontés a cette problématique de fin

de vie.

Mais la mort ne les concerne pas uniqguement : « La mort, expérience universelle, nous préoccupe
tous » (52). Notre profession, quelle que soit notre spécialité, nous expose beaucoup plus et devrait
nous obliger a nous interroger sur le sens de ce que nous sommes, de ce que nous faisons, de ce que
nous disons, beaucoup plus souvent : « On ne peut voir mourir I’autre sans se questionner sur soi, sur

sa société » (53).

Ne serait-il pas temps de sensibiliser les étudiants, dés I'entrée des études en médecine, aux sciences
humaines ? Ne pourrait-on pas demander a ces étudiants ce qui les aiderait a mieux comprendre
leurs émotions, avant qu’ils ne les refoulent, avant qu’ils ne développent par la suite dans leur

exercice professionnel des stratégies d’adaptations pas si adaptées que ¢a ?
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DEUXIEME PARTIE : L'ETUDE

5 Matériel et méthode :

5.1

5.2

Méthodologie :

Cette étude a été réalisée grace a une méthode qualitative, avec la réalisation
d’entretiens semi-dirigés, a questions ouvertes. Cette méthodologie permet d’obtenir de
nombreuses informations. Elle permet de faire apparaitre et de mieux comprendre les
liens qui existent entre des caractéristiques descriptives et un comportement. Cette
méthode permet un libre échange et crée ainsi un dialogue. Elle permet de comprendre
les différentes problématiques sans induire une réponse de la part des personnes
interrogées (5).

La population cible a été choisie parmi les internes en médecine qui exercent a la
faculté de Médecine de Nice et quel que soit leur semestre et leur spécialité (médecine
générale et autres). Les internes ont été contactés, par téléphone, en expliquant le but
de la these et les différents principes de I'entretien. Le choix des différents internes était
totalement aléatoire, la représentativité qualitative étant dépendante des idées
recueillies lors des entretiens, et non pas de |I"échantillon qui a été choisi.

Les internes ayant refusé d’y participer ont évoqué, pour la plupart, un manque de
temps, sans pour autant, émettre I'idée d’'un désintérét sur la problématique de la

gestion affective des étudiants face a la fin de vie.

Les entretiens :
13 entretiens semi-dirigés ont été menés a partir d’'un guide d’entretien (annexe 1)

élaboré apres la réalisation d’une revue de la littérature. Ce guide d’entretien a été
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organisé par thémes afin de s’adapter aux grandes idées qui ont pu émerger lors des
différentes rencontres.

Tout d’abord une premiere question d’ordre général (Quelles étaient vos motivations
pour faire ce métier?) permettait d’aborder progressivement le sujet avec
I'interlocuteur. Le guide d’entretien se compose ensuite de questions ouvertes abordant
différents themes : la vision de leur métier, les sentiments éprouvés, les conséquences
professionnelles et les stratégies mises en place par les internes interrogés. Le guide
d’entretien explore, en seconde partie, les différentes attentes et besoins de 'interne en
formation, en s’interrogeant sur I'enseignement actuel des soins palliatifs et sur les
différentes propositions qu’ils ont pu émettre. lls soumettront, également, leurs avis sur
les différentes pratiques actuellement enseignées, dans d’autres facultés de médecine,
concernant les soins palliatifs. Les questions épidémiologiques se situent en fin
d’entretien.

Les entretiens ont été poursuivis jusqu’a saturation des données (c’est-a-dire deux
entretiens successifs sans que de nouvelles informations apparaissent) la durée des
entretiens varie de 25 min a 1h15. lls ont été menés a I’heure et lieu a la convenance des
différents internes : certains ayant choisi leurs lieux de travail, d’autres leur domicile. lls
ont été enregistrés sur un dictaphone pour pouvoir retranscrire mot a mot la discussion.
IIs ont été réalisés, sans aucune prise de note, sur le mode d’exercice d’une conversation.
A noter cependant que des réajustements ont été parfois réalisés pendant I'échange
pour s’adapter a l'interne interviewé. Le guide d’entretien avait juste pour but de

structurer les différentes questions sans pour autant diriger le dialogue.
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5.3 Analyse des données :

La retranscription des données a été réalisée en verbatim « mot a mot », afin de rester
le plus fidele possible aux idées énoncées. L'analyse des entretiens manuelle et inductive
a été effectuée, selon une méthode socio-anthropologique. Une premiere analyse
verticale de chaque entretien a été réalisée en continu, puis une deuxieme analyse
horizontale, permettant une transversalité des données avec étude thématique. Ce type
d’analyse permet la mise en ceuvre de mode explicatif de pratiques ou de
représentations, comme dans cette étude concernant la souffrance des internes lors de

la gestion de fin de vie.
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6 RESULTATS

6.1 EPIDEMIOLOGIE

Treize entretiens semi dirigés ont été menés aupres d’internes en médecine toutes spécialités
confondues. Tous les internes exercent leur internat au sein de la Faculté de Nice. Quatre internes
sur treize ont pratiqué leur externat dans une faculté différente de celle de Nice : un interne a fait

son externat a Lyon, un a Paris V, un a Poitier, un a Lille.

Une interne interrogée a fait un droit au remords car n’a pu poursuivre son internat en Oncologie de

par la répétition des déces qu’elle ne pouvait endurer.

Neuf femmes et quatre hommes ont été interrogés. La moyenne d’age était de 28 ans, avec des
extrémes allant de 24 ans a 37 ans. lls avaient, en moyenne, cing semestres d’exercice d’internat

variant de 4 semestres a 6 semestres.

Huit internes ont pour spécialité(s) la médecine générale, un en Oncologie médicale, un en
Hématologie, un en Dermatologie, un en Pédiatrie, un en Ophtalmologie apres remords de

I’Oncologie.

Trois des internes interrogés ont fait un complément d’enseignement. Un interne a fait un DESC de

Médecine Légale, un a fait le DESC d’Urgence et un a fait un DU de dermatologie pédiatrique.



1 Femme |26 Lyon Hématologie 4 Non
2 Femme |34 Nice Médecine 5 Non
Générale
3 Femme |28 Nice Oncologie 6 Non
4 Homme |29 Lille Médecine 6 Médecine
Générale légale
5 Homme | 28 Nice Médecine 6 Urgence
Générale
6 Femme |25 Nice Médecine 4 Non
Générale
7 Femme |24 Nice Pédiatrie 4 Non
8 Femme |26 Nice Médecine 6 Urgence
Générale
9 Femme |28 Nice Médecine 6 Non
Générale
10 Femme |25 Poitier Dermatologie 4 Non (bu
Dermato-
pédiatrie)
11 Homme | 27 Paris IV Médecine 6 Non
Générale
12 Femme |25 Nice Oncologie puis | 2 Non
Ophtalmologie Oncologie
4
Ophtalmo
logie
13 Homme | 37 Nice Médecine 6 Non
Générale

Tableau 1 - Tableau récapitulatif des données épidémiologiques
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6.2 LA REPRESENTATION DU METIER DE MEDECIN ET SON EVOLUTION FACE A LA FIN DE VIE

6.2.1 Perception du métier au coeur des soins palliatifs

Pour I’ensemble des internes interrogés, cette prise en charge est particuliére et nécessite de leur
part une plus grande disponibilité de temps, d’écoute : « on prend le temps au niveau de I’entretien
de la consultation, on aborde des choses plus profondes. On va chercher ce qui peut I'aider aussi sur

le plan moral ».

Cependant un étudiant modére sa réponse en expliquant que son temps est donné aux soignants, a
la famille mais pas pour le patient. Pour ce dernier, c’est le role des infirmieres et non le
sien : « Chacun son réle, les soignants, eux prennent soin du patient, nous, on soigne une maladie
méme si je fais attention aux patients, ce n’est pas ce que I'on me demande, je dois m’occuper des
traitements, des bilans. Je passe, méme parfois plus de temps avec les familles plutot qu’avec les

patients. Les patients, ce sont les infirmieres qui s’en occupent, chacun son role. »

6.2.2 Evolution de cette représentation

6.2.2.1 l'importance de 'accompagnement :

Presque la moitié des étudiants reconnaissent 'importance de I'accompagnement des patients, des
familles et également le réclament pour eux-mémes : « C'est I'importance de la fin de vie, de

I'accompagnement des familles »

6.2.2.2 'importance des criteres de choix pour la spécialité :

La vision du métier a changé, entre le jour d’entrée dans les études de médecine a
aujourd’hui, a ce point tel que quelques internes déclarent avoir changé d’opinion pour telle ou telle
spécialité : « j'ai rayé de ma liste les spécialités urgence-réanimation-oncologie, parce que je pense

que ¢a m'affecterait de trop. »

Au-dela de la vision du métier, c’est surtout celle des soins palliatifs qui a évolué. Quelques-

uns déclarent, spontanément, les bienfaits d’avoir été mis en contact avec les unités de soins
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palliatifs, avoir découvert « par plaisir et avec le retour des patients qui disent « c’était super ». Un
étudiant ne s’attendait pas a ce que « I’'on [le] remercie quand les médecins ne font rien sur le plan

curatif ».

La vision du métier évolue au point de se dire « Entre maintenant et avant, ¢a change tout.
Maintenant il y a une personne » « Quand j'ai commencé j'avais une vision scientifique, tres maladie,
mais avec le temps avec les différents terrains de stage, se rajoute le c6té humain », mais « encore

faudrait-il que I’'on nous apprenne ? et pas que I’on nous laisse seul a défaut d’encadrement ».

6.2.2.3 L'importance de I'’encadrement :

Effectivement une majorité d’entre eux demandent a étre encadrés. lls admettent que la fin
de vie est une étape si importante que les soins palliatifs sont une spécialité, mais ne peut étre
enseignée uniquement en DESC ou au travers d’'un module théorique : « j'ai réalisé qu'il fallait
vraiment que les acteurs principaux (médecins, infirmiers, auxiliaires) soient formés aux soins de fin
de vie ». « C’'est 'importance de I’encadrement, on manque d’encadrement c’est une catastrophe. »

Ces étudiants dénoncent la violence du non accompagnement, du défaut d’encadrement en

parlant de traumatisme, d’impuissance avec le risque de « ramener le patient a la maison ».

lIs s’interrogent également sur leur maturité : « En début d’internat, nous n’avons pas la

maturité nécessaire pour gérer cela ».

Le traumatisme et le défaut d’encadrement sont tels, qu’un étudiant interrogé déclare se
protéger en utilisant le cadre |égal a défaut d’autres cadres. Dans sa pratique il « insiste lourdement
pour que I"équipe respecte ce cadre strictement, il ne veut pas utiliser que le bon sens » mais

uniquement la loi.
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6.3.1 Modification de la Loi LEONETTI et les convictions professionnelles des internes

Tout d’abord il est important de préciser qu’il n’y a aucune objection catégorique a cette loi.

6.3.1.1 Avis favorable :

La quasi-totalité d’entre eux déclarent que cette modification est une réelle avancée privilégiant le
confort, la qualité de vie du patient : « Je percois cette nouvelle mesure comme une avancée de plus

dans la priorité donnée a la qualité de vie et au confort du patient en fin de vie ».

6.3.1.2 Conditions d’application

L'ensemble des étudiants interrogés se disent favorables avec cette modification de la loi mais pas

tous pour les mémes raisons et sous réserve de conditions :

-La collégialité de la décision :

Un étudiant se dit en accord avec cette loi a condition que cette décision soit obligatoirement
discutée, soit issue d’'une décision collégiale : « C'est bien quand c'est préparé, quand c'est une

décision collégiale, quand I'équipe des soins palliatifs avec le cancérologue référent sont la ».

-Accord partiel :

Trés peu d’entre eux sont d’accord de facon partielle. Effectivement ils ne sont pas génés pour
suspendre |'alimentation mais sont en désaccord concernant I’hydratation car selon eux, c’est la vie.

Cela signifie « que I'on arréte tout et que c’est vraiment fini »

6.3.1.3 Difficultés d’application :

Le témoignage d’un interne en pédiatrie souléve également la difficulté a instaurer ce principe de par
une particularité plus souvent présente au sein de cette spécialité. L’arrét des traitements n’est pas
possible tant que I'adhésion des deux parents n’a pas été obtenue, et, ceci méme si la décision ne

leur revient pas au final : « Malheureusement en pédiatrie, les parents sont tres présents et il est



32

parfois dur de les faire avancer vers ces décisions, qui pour eux reviennent a abandonner leurs
enfants. Ceci est, sans parler du fait que les deux parents n'évoluent pas en méme temps et de la

méme fagon »

-La grande difficulté pour les étudiants réside essentiellement dans I'annonce de labstention
thérapeutique : « moi je suis au clair c’est I'annonce plutét » qui est difficile. lls déclarent parfois
s’abstenir de mettre en place cette interruption des traitements ou de I’évoquer car I'annonce leur

est trop difficile sur le plan émotionnel.

Les étudiants sont en accord avec les grands principes des soins palliatifs, mais par défaut de
formation, la pratique est pénible sur le plan émotionnel et donc peu appliquée : « Si j'arréte I'eau
par perfusion, le patient va avoir soif ? » « En fait je ne sais pas trop ce que je fais en continuant a
hydrater le patient mais je le fais » « on me demande si leur proche va mourir de soif. Je leur réponds

que non, mais méme pour moi, ce n’est pas clair, je ne le sais pas »

6.3-L'INTERNE EN MEDECINE ET SES EXPERIENCES FACE A LA MORT

6.3.1 Leur premier contact professionnel :

6.3.1.1 A quel niveau d’étude ?

Le premier contact avec un déces a été pour la majorité des internes interrogés pendant
I’externat. Cependant les internes déclarent que le premier déces, dont le souvenir a été marquant, a

été durant l'internat.

Les internes ont donc été en contact et marqués par leur premier déces durant l'internat. L'un
d’entre eux précise que « ce sont les responsabilités en tant qu’interne vis-a-vis de la prise en charge,

vis-a-vis de I'annonce du déces » qui justifie sa réponse.

IIs précisent que le premier contact s’est fait durant le premier semestre : « En premier semestre
d’internat, en stage d’oncologie » « premier semestre. La semaine de Noél !!! » « J'ai d( sédater en

urgence c’était ma premiere expérience de déces violent, premier semestre premier mois », « celui



33

qui m'a marqué surtout c'était pendant une de mes premieres gardes d'interne, j'ai été appelé dans
un service pour faire un constat et annoncer par téléphone le déces de quelqu'un que je ne

connaissais pas. »

6.3.1.2 Dans quel stage ? :

La majorité déclare que le premier contact a été en cancérologie : « quand j’ai été faisant fonction
d’interne en oncologie la par contre j'étais en contact avec des personnes en fin de vie et je ne me
souviens de personnes en particulier qui m’ont beaucoup plus marqué en tant qu’interne. », « C’'était

en DCEM1 en stage de pneumo cancérologie a Paris ».

Les autres lieux de stage, mentionnés, ont été le service infectieux VIH de Lyon Desgenettes, en
Réanimation, aux urgences adulte et pédiatriques, en soin de suite et de rééducation, en

pneumologie.

6.3.2 Leur lere expérience personnelle face a la mort

La quasi-totalité des internes ont connu I'expérience personnelle, soit de déces, soit de fin de vie

mais pour plus de la moitié d’entre eux la réponse a été « oui » ou « non » sans étre développée.

Certains d’entre eux ont connu un déces récent de parents proches durant leurs études d’externat et

d’internat.

Un étudiant déclare avoir été sollicité en tant que professionnel par ses proches.

Un étudiant précise que, le déces a été brutal donc il « n’a pas d’expérience personnelle

d’accompagnement de fin de vie »

Quelques étudiants disent avoir connu un décés, sans trop s’en souvenir, car durant leur petite

enfance : « j'étais petit, j’ai été mis a I’écart donc je ne sais pas ce qui s’est passé », « j'étais petite. Je
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m'en souviens comme quelque chose de triste, mais aussi, jai pu étre avec mes cousins. On était
tous réunis, de ¢a je m'en souviens. Ce n'est pas un mauvais souvenir c'est bizarre quand j'y

repense »

Un étudiant déclare avoir quelqu’un actuellement de proche en fin de vie.

6.3.3 Lien entre expérience personnelle et professionnelle

Le lien entre I'expérience professionnelle et personnelle fait apparaitre 2 courants de pensée dont un

trés majoritairement.

-Pour la quasi-totalité des étudiants I'expérience personnelle est une véritable aide, pour des raisons

différentes.

-Pour la moitié d’entre eux, cela permet d’élaborer en pensée un guide de « bonnes
pratiques » « je ne fais pas ce que je ne voulais pas que I'on me fasse » « j’'ai compris I'importance
des prescriptions anticipées, de la rédaction des directives anticipées, ah si mon pére avait pu en

bénéficier !l »

- Certains se déclarent plus compréhensifs, car « cela renvoie a nous méme, a nos peurs »,
« je comprends mieux I’état dans lequel évoluent les familles, leur état de sidération et ceci malgré

les discussions avec le médecin »

-Pour certains ,cela ne représente pas une aide véritable. lls considerent que I'expérience
personnelle serait un frein a la prise en charge, présenterait un risque de projection: « j’ai un
membre de ma famille qui fait des cedemes aigus du poumon a répétition. Cela explique pourquoi,
qguand je vois les mémes types de patients, je pense a lui !! C'est difficile. Aide NON pas du tout. Cela
a une incidence négative car je n'accepte pas la mort pour moi donc pas possible d'accepter celle de

mes patients. »
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De plus, notre expérience personnelle ne nous aidera pas si cela concerne un enfant, « j'aurai du mal

ay trouver du sens ».

6.4-LE RESSENTI DE L'INTERNE LORS DE LA GESTION D’UNE FIN DE VIE

6.4.1SENTIMENTS LORS DE ANNNONCE GRAVE

Les trois sentiments évoqués majoritairement sont la solitude, I'incompétence mais surtout la

culpabilité .

6.4.1.1 LA CULPABILITE

La majorité des étudiants estiment devoir s’excuser. Ce sentiment est trés ancré pour certains, au
point de devoir « s’excuser » quatre fois en quatre phrases en répondant a ma question : «: Je me
suis sentie (silence)...)’étais déja assez choquée par la violence des choses et dans ma facon de faire.
le m’excusais, je suis désolée. C'était dans ce sens avec un sentiment de culpabilité. Le patient je ne
le connaissais pas, le patient était métastatique en transfert des urgences, 27 ans. J’étais désolée car
il était arrivé bien. J’étais désolée de ne pas étre parvenu de le maintenir dans un état... (silence) »,
« je suis désolé, il est mort toutes mes condoléances c’est fini » ...Je me sens béte. Je suis encore en
train de chercher ma phrase. Autant au téléphone cela se passe tres bien, autant en face a face je ne

sais pas quoi dire. Je ne sais pas si le médecin doit étre désolé ... »

6.4.1.2 LA SOLITUDE ET L'INCOMPETENCE

La notion de défaut d’encadrement ainsi que le défaut d’enseignement déja exprimé, ont a nouveau
émergé. Les étudiants expriment le sentiment de solitude et d’incompétence : « Perdue, confuse. Ca
m'a trotté en téte toute la journée méme si je "m'entrainais" a un certain type de discours. Le jour
méme j'avais tout oublié. » « . Pendant les gardes, on ne nous apprend pas. Je ne savais pas trop quoi
dire. J'étais confuse je ne savais pas comment réagir, en plus, avec un patient que je ne connaissais

pas.
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6.4.1.3 LA TRISTESSE ET LA COLERE

Deux autres sentiments, qui font partie intégrante du processus de deuil normal, ressortent :la colére

et la tristesse.

Des étudiants ont ressenti de la colére, « sentiment de se foutre de la gueule du monde du fait que
je n’étais qu’une gamine de 23 ans qui annoncait la pire nouvelle de leur vie a une famille », « J'ai

ressenti de la violence dans mes mots ».

La tristesse quant a elle, est le méme sentiment qui a été identifié chez les médecins : « Je n'ai
jamais annoncé de décés a une famille. Dans mon cas la famille le savait, mais un matin il a fallu leur
dire que c'était probablement pour aujourd'hui. J’avoue que les sentiments personnels étaient tres
présents : des sentiments d'impuissance, de colére et de peine. » Mais la tristesse n’est ressentie et

décrite que lorsque les internes ont eu le temps d’établir un contact.

Effectivement le premier contact avec un déces est décrit lors de garde. Ils expliquent la situation, en
précisant a chaque fois que c’était un avantage, carils ne « connaissaient pas le patient ». lls
n’expriment aucun sentiment négatif, mais seulement des sentiments d’indifférence, de « ni chaud

ni froid ».

6.4.2 LE RESSENTI DES INTERNES EN MEDECINE FACE A UN CONFLIT DE PENSEES

6.4.2.1 CONTEXTE DU DESACCORD :

-1l est important de remarquer que la quasi-totalité des étudiants ont connu un désaccord d’opinion
avec leur sénior et toujours concernant la poursuite des traitements et jamais sur I’abstention

thérapeutique : « Ca m’arrive tout le temps d’étre en désaccord surtout ici ».
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-lls n’expriment pas et ne se sentent pas en difficulté lorsque I'abstention est décidée : «je suis
rarement en désaccord avec I'abstention thérapeutique », « Dans le sens de la poursuite, je me sens
révoltée, j'ai souvent pu en parler mais bon... », « Ca m'est déja arrivé une fois surtout dans le sens
d'une poursuite de soin d'un patient en stade terminal de cancer du pancréas. Je ne comprends pas

pourquoi il faut continuer la chimio de plus, alors que le patient est déja en fin de vie. »

-Le seul étudiant déclarant le non désaccord précise son détachement, qu’il ne se sent pas concerné
par les décisions. Il ne se sent pas un acteur principal de la prise en charge. Sa position d’interne fait
gu’il ne peut qu’appliquer sans décider d’ou son absence de désaccord : « Pour moi je n’ai jamais été
en désaccord avec mes chefs c'est plutét une situation ol on n'a pas les décisions des séniors et on
attend leurs avis », « Ma position d’interne ne me permet pas forcement d’étre un acteur principal

dans la prise en charge définitive des patients ».

6.4.2.2 LIEU ET TYPES D’EXPRESSION DE CE DESACCORD

-L’expression de ce désaccord est pour plus de la moitié des étudiants de la colére :

-soit dans le service : « j'essaie d'en discuter mais le senior a obligatoirement le dernier mot,
¢a reste son patient a lui seul donc ... ». « Je me sens en colére et a la fois je me dis que le senior est
le médecin, il a plus de recul, il doit savoir ce qu'il faut faire. J'en ai parlé, j'ai cherché a comprendre,

a trouver du sens a ce que |'on faisait mais je n’ai pas trouvé. »

- soit seul :« Le trajet pour rentrer chez moi un véritable défouloir ou tous les noms
d'oiseaux me viennent et quelques biéres sont nécessaires pour que j'aille me coucher

tranquillement. »

-La culpabilité lors de son désaccord est exprimée car I’étudiant continue a participer aux soins qu’il
désapprouve : « Je ressentais dans un premier temps de la colére pour cette enfant dont la vie est
prolongée pour de mauvaises raisons, mais également de la culpabilité de continuer a participer a ces

soins ».
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-Des étudiants soulignent de I'indifférence : le désaccord n’est en soi pas un probléeme car déclarent
ne pas avoir la connaissance suffisante, un défaut d’expérience et se rallient facilement a I’avis du
sénior sans remise en cause au final : « Mais bon, la décision venait du chef donc je ne m'en fais pas

pour moi. C'est la responsabilité du chef »

Lors d’un désaccord sur la prise en charge, il est difficile de ne pas faire un transfert sur sa propre
existence. Un étudiant explique qu’il lui est difficile de « s’empécher de penser « et si ¢’était moi ? ou

un membre de ma propre famille ? » « On ne peut s’empécher de se sentir concerné et impliqué »

6.5-LES CONSEQUENCES DU DESACCORD

6.5.1 LES CONSEQUENCES AU TRAVAIL

Plus de la moitié des étudiants interrogés disent que les conséquences exprimées au travail sont
inexistantes. IIs I'expliquent par le fait que le sénior a I'ultime décision et « qu’ils n’ont pas d’autres
choix que d’obéir. lls doivent essayer de gérer au mieux les émotions, ne pas faire ressentir leur
désaccord aux familles et patient », « Sur le travail il n'y en a pas spécialement car du coup je
considere que moi je ne suis pas chef. Ce n’est pas a moi de décider » mais surtout « aucune, puisque

nous n’avons pas d’autre choix que d’obéir »

Pour certains, ce désaccord va les obliger a dialoguer autant avec le patient, la famille mais aussi
avec le reste de I'équipe : «je m’applique plus a communiquer avec le patient et sa famille. J'ai plus

de patience et d’empathie. Je tente la discussion entre confréres de toutes spécialités. »

Pour plus d’un tiers la conséquence majeure est I’évitement suite a I’apparition de tensions : « avoir
une vision des choses différente avec un autre membre de I'équipe et devoir lutter avec ¢a au

quotidien, c'est forcément pourvoyeur de tensions. »

Eviter tout contact avec le patient du moment qu’ils ne sont pas d’accord avec la prise en charge est
évoqué: « J'avais du mal a voir ce patient [...] Je sais que j'évitais le plus possible son contact sa

chambre ».
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L’inefficacité du travail est déclarée une fois : « : Je travaille moins bien car je suis en désaccord avec

le projet thérapeutique, je suis inefficace dans la prise en charge ».

6.5.2MISE EN PLACE DE STRATEGIE DE DEFENSE

Il est identifié chez les internes de I’activisme, « je suis aux petits soins » «je suis disponible pour eux
donc s'il fallait y aller plusieurs fois par heure j'y allais. S’'il fallait rester apres le temps de travail je
restais » « avec eux que ce soit sur le plan médicamenteux (augmenter si besoin les anti douleurs)

mais également, répondre au mieux a leurs questions, a leurs angoisses ».

30% ont recours a I'évitement. Certaines situations les renvoient a leurs propres angoisses, « j'évite,
c'est surtout quand je ne suis pas d'accord avec ce qui est fait » « j'essaye clairement de ne pas
ressentir ce qu'il se passe. » « Il est important de connaitre ses propres limites et c’est justement étre
professionnel de ne pas les dépasser, pour pouvoir prendre correctement en charge les personnes

dont on s’occupe. »

Un étudiant interrogé déclare étre incapable de développer une stratégie de défense : « J'ai les
larmes aux yeux et j'essaie petit a petit de faire une carapace. Je raméne mes patients chez moi, [...]

quand il faut que j’agisse je me prends tout en pleine gueule, je cherche encore, je n'y arrive pas. »

Pour le reste des étudiants ils déclarent n"avoir aucun probléme, « tous les jours je me répeéte : ce
n’est pas moi, pas mes proches, c’est pas ma famille », « Ca me fait de la peine a chaque fois mais ce

sont des vieilles personnes c'est le chemin normal de la vie ».

6.5.3 MISE PLACE DE CONVICTIONS PERSONNELLES DES ETUDIANTS INTERROGES

Des convictions religieuses pour les aider a surmonter la mort de leur patientsont
exprimées: « I'impermanence (beaucoup valorisée par les bouddhistes par exemple) est une notion

qui m’aide a accepter la fin de vie. », « javoue que parfois ca m'est arrivé de prier en pensant a un



40

patient a qui on tentait une nouvelle ligne de chimiothérapie, un nouveau traitement, c'était pour un
papa qui avait une famille. Ce n'était pas juste et je voulais y croire ¢a m'a aidé a garder un espoir

dans ce que je faisais. Puis ca ne peut pas faire de mal ni pour lui ni pour moi alors pourquoi pas. »

Le regret de leur éducation religieuse, voir méme d’avoir perdu la foi est évoqué: « depuis le déces
de mon [proche] j’ai arrété, je n’y trouve pas de réconfort ¢ca ne donne pas de sens a la vie », « Mes
stages en médecine légales les ont fait évoluer, le fait de voir des cadavres tous les jours et de les
autopsier m'a fait m'imaginer, en voyant le vide dans les yeux des morts, qu'il existe une réelle

dissociation entre corps et esprit ».

Certains n’ont aucune conviction personnelle le droit de mourir dans la dignité, les pratiques et les
valeurs enseignés au sein des soins palliatifs. « Le soin palliatif c’est génial, tout le monde va mourir

doncil faut les faire au mieux. Mes convictions se retrouvent dans les soins palliatifs »

L'idée d’ avoir pour seule conviction que la mort est un processus naturel est déclarée: « c'est le

cycle naturel de la vie. Les plantes, les animaux meurent alors les étres humains aussi. »

6.6-LES BESOINS ET ATTENTES DES INTERNES EN MEDECINE FACE A LA FIN DE VIE

6.6.1 ETAT DES LIEUX DE L'ENSEIGNEMENT ACTUEL :

La totalité des internes interrogés disent que le programme de formation est tres insuffisant. Il est
enseigné comme le précise quelques-uns « I'aspect théorique, mais rien sur le plan émotionnel,
relationnel ». L'ensemble est un module théorique sans vraiment abordé les vrais problemes de la

fin de vie.

La formation débute sur le terrain : « Nous apprenons tout cela clairement et uniquement sur le

terrain en nous débattant et en nous débrouillant comme nous le pouvons. »
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6.6.2 ATTENTES ET BESOINS DEMANDES SPONTANEMENT PAR LES ETUDIANTS

6.6.2.1 PROPOSITIONS GENERALES

IIs réclament des jeux de role, des mises en situation d’annonce de maladie grave, de déces.
Certains internes précisent qu’actuellement ce type d’exercice est prévu pendant leur DES comme en
dermatologie et pour d’autres ce sont les laboratoires qui assurent la formation : « Des mises en
situation avec des acteurs, des groupes de parole ¢ca marche pas mal. On en a fait un il n'y a pas
longtemps, avec une troupe de théatre sur I'annonce diagnostique des syndromes
myélodysplasiques, les rechutes et les progressions. Des acteurs qui jouent le médecin, le patient et
qui faisait des choses un peu caricatural et les gens intervenaient en disant moi je n’aurais pas fait

comme cela et on proposait des choses. »

Ils demandent également a avoir un premier contact avoir les soins palliatifs et I’algologie, que cela
soit court mais suffisant pour « démystifier » ces unités : « Ca serait bien d'avoir une expérience
méme petite pendant I'externat en soins palliatifs, aller a la rencontre de ces équipes elles sont
géniales. Elles prennent le temps ? elles expliquent. J'aurai aimé voir en quoi ¢a consiste, d'assister
une fin de vie en secteur palliatif. On se fait une idée qui est sGrement fausse, voire méme parfois, je
pourrais dire qu’on n’arrive pas a se faire une idée de ce qui se pratique vraiment, c'est du

fantasme. »

IIs veulent également étre formés aux différents symptomes réfractaires de la fin de vie tel que la
douleur, la dyspnée, I'anxiété : « Je pense que la loi Léonetti a elle seule devrait étre enseignée de
maniére concréte ainsi que les modalités pratiques d'analgésie efficace, d'anxiolyse et de sédation.

Les protocoles sont globalement uniformes donc pourquoi ne pas s'en servir. »

« Que l'on sache tout comme l'infarctus les premiers soins d’urgence on devrait savoir gérer les

symptomes réfractaires ... la mucite réfractaire...la dyspnée comment les prendre en charge. »
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Pour I'ensemble des étudiants ces pratiques devront étre faites pendant I'externat a raison de deux
fois par an en systématique maximum, de fagon a avoir « entendu une premiere fois comment dire
les choses et en compagnie de séniors formés aux soins palliatifs. », « Commencer au début des
études et pas obligatoirement sur les fins de vie mais aussi d’autres sujets éthiques. Une fois qu’on

est interne, les chefs ils considérent que tu es interne donc tu fais. ».

Il est évoqué la possibilité de faire du compagnonnage comme dans d’autres métiers choisis par
I’étudiant, rencontré lors de ses stages d’externe : « Ne pas étre laissés seuls dans ces situations des

le début du premier semestre, prévoir plus de compagnonnage »

6.6.2.2 PROPOSITIONS SPECIFIQUE A L'ANNONCE DE MAUVAISES NOUVELLES

-Ils sont demandeurs de simulation d’annonce au travers de saynéte afin de pouvoir au moins une

fois faire sans « avoir peur de se tromper, de mal faire ».

Méme si ces cours peuvent étre percus comme « ringard », « je suis persuadé que le moment venu il

en restera toujours quelque chose »

Celles-ci seraient réalisés par des seniors de toutes spécialités. lls expriment le souhait que ces

simulations soient précédées de cours de technique de communication.

-lls précisent que ces cours se feront au préalable des saynétes car « il ne faut pas manquer ce
moment, cela peut avoir des conséquences sur le restant de la prise en charge de la maladie, pour le

patient mais aussi pour le médecin »

-L'idée de faire des saynétes, puis assister a des consultations d’annonce en service est soulevée.
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6.6.3PROPOSITIONS D’ENSEIGNEMENT DEJA EN VIGUEUR DANS CERTAINES FACULTES EN

FRANCE

6.6.3.1 REALISATION D’UN MINI STAGE EN SOINS PALLIATIF: USP-UNITE MOBILE-

DISSPO

Spontanément, ils répondent que le mini stage serait important pour acquérir des connaissances

pratiques.

-Cela leur permettrait de rencontrer les acteurs qui « ont du temps, savent former et ont le sens de
I’écoute » (Ces qualificatifs font suite a des rencontres entre les internes et les équipes mobiles de

soins palliatifs qui se rendent dans les services).

-Ce stage permettrait, également, de connaitre les ressources disponibles concréetement pour les
médecins de ville : « Cela permet de se rendre compte des différents outils a disposition et ne pas

étre largué le jour ou I'on s'installe en cabinet »

-1l est également précisé que le stage éviterait aux étudiants de se faire de mauvaises idées sur ces
unités telles que « si j'envoie mon patient, il ne pourra plus sortir car on meurt systématiquement
dans ces unités ». Les internes connaitront les motifs d’admission au sein de ces unités qui ne sont
pas ceux auxquels ils pensent: « Mon patient va décéder et pourtant il ne peut aller en unités de

soins palliatifs pourquoi ? ».

-1l serait bon également de voir réellement ces lieux afin de faciliter son choix de spécialité, « cela

éviterait des droits au remords, voir si on est fait pour ¢a, si on a les épaules assez solides ».

-Pour I’ensemble des étudiants interrogés, ce stage devrait se faire soit en fin d’externat soit au tout
début juste apres I'ECN. En effet « en étant externe on peut suivre, observer, voir comment on s'y

prend, alors qu'en tant qu'interne, on doit faire et pas observer on est dans I'action ».
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6.6.3.2 GROUPES DE PAROLE : CAS CLINIQUES A PROBLEMATIQUES ETHIQUES

Les groupes de paroles sont sollicités par tous mais pour différentes raisons et avec plusieurs

modalités de pratique.

-lls permettent une meilleure connaissance de Soi :« se connaitre soi-méme et grace a un point de

vue extérieur ». lls fourniront d’autres points de vue pouvant étre discutés.

-Des étudiants parlent de « se poser les bonnes questions, autres que celles du biomédical ».

-Pour la totalité des internes il ne faut pas évoquer la fin de vie mais aussi des questions éthiques :
IVG ... placement...la démence... I'enfant et le choix... Ces types d’exercices permettent « d’anticiper

le questionnement et non « pas a la derniere minute quand la situation nous tombe dessus. »

-Pour certains, ce type de travail ne correspondent pas a leur personnalité. Ils préconisent de

proposer « un panel de choix et toujours basé sur le volontariat »

-lIs préferent la pratique en stage mais acceptent I'idée que cela peut aider des collégues : « Je pense
que c¢a peut aider mais personnellement je sais que j'apprends plus dans la pratique avec des

personnes expérimentées... »

-lIs affirment la nécessité de séniorisation des séances avec un médecin pratiquant régulierement le
theme abordé lors de la séance, accompagné d’une personne habilitée aux questions d’éthique : «
Echanger en groupe, mais sortons du groupe que de médecin, avoir d’autres professionnels, avoir
qguelqu’un qui a plus de bouteille ...le témoignage de famille ...une infirmiére qui a poussé I'"Hypnovel
..une psychologue.... Mais pas entre nous car en médecine on est formaté. A Paris, c’était un
médecin en santé publique, un psychiatre ...En fait, ce qui serait bien c’est les principes en groupe

balint. »
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6.6.3.3 SOUTIEN PSYCHOLOGIQUE

IIs sont également intéressés par une prise en charge psychologique « ¢a serait bien je pense que I'on

a tous des trucs a dire en fait, que I'on ne dit pas », mais pas avec les mémes modalités :

-lls préconisent une premiére consultation systématique puis ensuite un suivi basé sur le
volontariat : « La premiére consultation systématique, et aprés proposer un suivi a celui qui veut,

mais cela permettra a la psychologue d'avoir un premier avis sur I'étudiant »

-D’autres demandent que dés la premiére consultation cela reste sur le mode du volontariat
et proposé régulierement : « pas de soutien psychologique systématique [...] il devrait étre plus

fréquemment proposé, en revanche, par le mailing liste de la faculté par exemple »

-lls précisent la possibilité de mener ce soutien psychologique sur le mode balint : « une
discussion partagée et collégiale me semble plus adaptée. Une orientation plus éthique et

philosophique de la médecine serait déja bien bénéfique. »

Des étudiants reprennent I'idée de Paris V qui était de sélectionner les étudiants des leur
entrée en PACES, avec un entretien mené avec un jury comprenant un psychologue : « Ce n’est pas
pendant notre internat qu'il faut intervenir c'est déja trop tard. Mais bien avant. Juste avant de
commencer P1 faire un premier bilan lors des inscriptions par exemple. », «je reste persuadé qu’un
entretien avant devrait étre systématique. J'ai vu des gens dans ma promotion des fous ... pour ne

pas vouloir faire sa garde une externe mime une méningite... on se dit qu’il y a un gros probléeme ».

Un étudiant ayant fait son externat sur Paris, parle de I'expérience de Paris V qui a mis a disposition
des étudiants un systéme d’alerte bien connu par les étudiants « le BIP ». Ce systeme permet a
I’étudiant en difficulté d’avoir un lieu d’écoute avec un professionnel en cas de difficulté au cours de
son externat et internat mais également la possibilité de signaler un collégue qui serait en difficulté

mais qui ne se manifesterait pas.
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-D’autres sont catégoriques et disent que cela ne servirait a rien:« ce ne serait pas assez
personnalisé, or dans ce genre de situation il faut agir au cas par cas, donc je n’en verrais pas

I'intérét. »
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7-DISCUSSION

Cette période de vie « la fin de vie » est encadrée soigneusement tant par la médecine que par la
société : Il faut mourir de sa belle mort, sans souffrir, sans que le malade s’en rende compte, sans
bruit.... Cette étude a la particularité de faire parler les internes sur un aspect du métier trop peu
évoqué pendant notre formation initiale : la relation de I'étudiant en médecine avec la mort. Les
étudiants ont tous accepté de se livrer sans retenue et a permis pour certains de s’interroger sur leur

conduites, leurs souhaits face a ce sujet.

Les émotions telles que la culpabilité, décrites, sont peu, voir pas différentes, de leurs ainés. Ces
sentiments exprimés dés le début de la formation, prouvent qu’ils ne naissent pas au fur et a
mesure du développement professionnel. Cependant ces ressentis négatifs, au long cours, sont
connus chez leurs ainés pour étre des facteurs de risque dans le syndrome de I'épuisement

professionnel.

Les propositions des étudiants ne sont pas celles qui pouvaient étre attendues. Les étudiants sont en
demandent de temps de formation a la relation, a I’écoute. lls s’expriment en tant qu’individu en non
en tant que professionnel. Notre métier ne peut se passer de cette formation a la communication.
Notre métier est avant tout un moment partagé avec l'autre, un moment ou l'un peut soutenir

I'autre en s’appuyant sur son savoir, son savoir-faire mais aussi sur son savoir-étre.

La force de cette étude est de laisser parler. Elle propose, mais également permet de réfléchir sur

I'importance d’un travail sur sa subjectivité pour devenir soignant.

7.1Les biais de |'étude

7.1.1Dans la sélection des participants
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Le corpus de cette étude est constitué, comme |'autorise la recherche qualitative,
d’internes volontaires. Ce n’est pas un échantillon représentatif de I'ensemble des étudiants

en médecine des Alpes Maritimes.

De plus, le seul fait d’accepter I'entretien laisse supposer un intérét pour le sujet de cette recherche.

Les internes ayant refusé auraient tres certainement été intéressants a interroger.

7.1.2 Dans la conduite des entretiens

Le fait méme de conduire un entretien entre deux personnes, et de I'enregistrer est source de biais :
bien que j'aie tenté de rester la plus ouverte et neutre possible, le fait de s’exprimer devant une
autre personne peut entrainer une autocensure, par peur du jugement ou d’offenser, d’autant plus

sur un sujet tel que la fin de vie.

Enfin, ceci étant la premiére étude qualitative que j'aie eu a réaliser, mon manque d'expérience en ce
qui concerne les entretiens semi-dirigés, ne permet pas d'écarter une influence de par mon attitude

et ma facon de poser les questions sur les réponses des internes interrogés.

7.1.3 Dans 'analyse des entretiens

« Une étude qualitative pose des probléemes au niveau de la pertinence des indices retenus
puisqu’elle sélectionne ces indices sans traiter exhaustivement tout le contenu. Il y a des risques de

laisser des éléments importants ou de prendre en compte des éléments non significatifs. » (23)

La crédibilité d’'une étude qualitative est donc augmentée si plusieurs chercheurs effectuent I’analyse
des données (il s’agit de la « triangulation » (33)), afin d’éviter la subjectivité et d’augmenter la
pertinence des indices retenus. Avec les moyens et le temps d’une thése de médecine, menée seule,

cette triangulation a été limitée. La retranscription des entretiens et leur analyse ont été relues par
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ma directrice de thése, le Dr Astier, afin d’avoir un second regard et éviter, tant que faire se peut, ces

biais d’analyse.

7.2-LES EMOTIONS CHEZ LES INTERNES ET LES MEDECINS : UNE SIMILITUDE FRAPPEE DE CULPABILITE

C’est dans cette phase de désarroi, dans I'expectative entre soins curatifs et soins palliatifs, au sein
de laquelle il s’interroge souvent sur le sens de son investissement... que le médecin se trouve
poussé a réagir dans une diversité d’attitudes parfois extrémes et inattendues. Cette hétérogénéité
de réponses alors imposée ne peut que s’intensifier par la prise en charge simultanée de plusieurs
patients dont la dissemblance dans les personnalités et la disparité dans les traitements (eu égard
aux différents stades de la maladie) le portent a se retrancher dans une distanciation affective
extréme ou a se réfugier, a l'inverse, dans une identification maximale, lorsqu’il ne privilégie pas
parfois une forme d’absence dans la fuite et la dérobade.”

M. Ruszniewski

Face a la maladie grave. Page 137

7.2.1 IMPOSSIBLE ET IMPUISSANCE : LE RISQUE DE CONFUSION

L'expérience de fin de vie étant un processus que notre société refoule, les soignants internes et

médecins compris manquent de reperes culturels et intellectuels.

Le risque de la médecine moderne et de ses acteurs est de confondre I'impuissance et I'impossible :
vouloir combattre I'impossible, ici la mort, serait une erreur : « j’étais jeune interne, un patient de
mon age venait des urgences pour fin de vie en détresse respiratoire, le patient en arrivant était
mieux que ce qui m’avait été annoncé mais je n’étais pas préparée, j'avais de |'espoir et ¢a s’est mal
passé, j'ai di le sédater en urgence. C'était ma premiére expérience de déces violent, 1 er semestre 1

er mois. » ; « Etre impuissant face a des situations de détresse »

Pour éviter cette confusion il est important de travailler sur les motivations a étre médecin, sur ses
failles. Il est indispensable de parler de I’acceptation indispensable de la mort, de notre propre mort,

accepter la fin de notre relation avec notre patient. (26)

Cependant le milieu médical est sous silence et ceci va bien au-dela du secret médical et dépasse

largement son obligation déontologique. La souffrance du corpus médical ne peut qu’étre exprimée
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en de rares occasions, reconnue, voire méme jugée inacceptable par ses acteurs. De plus un
corporatisme important autorise I’auto-prescription favorisant ainsi cette mise sous silence de

I’épuisement. (26)

Mais depuis quelques années, le syndrome d’épuisement professionnel fait I'objet de nombreuses
études (33) (47). Si aujourd’hui le monde du travail connait les facteurs de risque ainsi que les
manifestations de ce syndrome, peu d’études s’interrogent sur les mesures de protection spécifiques

aux médecins.

Les internes en médecine a Nice interrogés, ont effectivement déclaré étre en difficulté lors de la
prise en charge de patient en fin de vie, tout comme leurs ainés lors I’étude du Dr TEXIER soutenue
en 2013 sur les motifs évoqués par les médecins généralistes concernant leur refus de prise en
charge du patient en soins palliatifs a domicile. lls ont émis des pistes d’aide a la prise en charge
d’eux-mémes : « on nous apprend pas, je ne savais pas trop quoi dire. J’étais confuse je ne savais pas
comment réagir en plus avec un patient que je connaissais pas ». Les médecins expriment des
difficultés non pas dans la prise en charge médicale de leur patient mais bien dans le rapport a leurs
propres limites, une crainte du Burn Out, une expérimentation des émotions telles que la colére le

sentiment d’impuissance et la culpabilité qui ne sont pas préts a vivre. (63)

7.2.2. LA CULPABILITE

La médecine moderne représente de facon inconsciente le désir de la toute-puissance. Si la mort est
vécue comme un échec de la médecine moderne par certains, ce mythe tombe et entraine une

culpabilité. Cette culpabilité peut devenir maladie pour les soignants.



51

Ce sentiment ressenti par les internes interrogés est également le second sentiment majoritairement
exprimé par leurs ainés (63) (39). Ils se décrivent comme étant peu entourés, coupables de ne pas
avoir été la pour leur patient, coupables de ne pas avoir pu faire plus, seuls face a I'événement

d’annonce, face a leurs responsabilités.

Le sentiment de culpabilité peut étre différent selon le cas. Il en existe deux types. (51) La culpabilité
valeur qui est légitime et utile (ressentie quand une bétise réelle est faite). La seconde est la

culpabilité fonction qui vient des pressions sociales (tabous, perte de 'amour des autres).

Cette culpabilité s’exprime par des excuses, excuse de ne pas avoir pu faire plus, de ne pas avoir pu
sauver le patient. Cette culpabilité peut renvoyer I’étudiant et le médecin vers plusieurs sentiments
tels que la honte, la perte de I'amour, la perte de I’'estime de soi ou la crainte d’étre rejeté ou
abandonné. Un médecin, qui annonce la mort d’un tiers a sa famille, ne va-t-il pas étre soumis a un
jugement de valeur (je suis un mauvais médecin) ? L’estime de lui-méme va-t-elle rester intacte ?
Dans l'avenir le risque de rester sur un tel sentiment est d’amener I’étudiant et leurs ainés a avoir
une mauvaise estime d’eux-mémes, se sentir indigne, dire oui a tout en niant leur propre valeur et

leurs besoins pour s’équilibrer ou alors avoir une tendance a la critique d’autrui tout en projetant

leurs propres fautes.

Le processus d’épuisement est en marche...

Il faut faire entendre que les sentiments ressentis lors de ces moments de fin de vie sont normaux,
des affects qui font de nous médecins et internes des étres mortels. L'avantage de reconnaitre ses
sentiments donne les moyens pour apprivoiser cette souffrance, donne un temps pour faire le deuil

de cette relation.

Echanger, s’exprimer est un acte thérapeutique a part entiere. Pour continuer a soigner 'autre le
soignant, le médecin et interne doivent admettre la nécessité vitale de prendre soin d’eux en se

donnant les moyens d’étre écoutés.
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L'approche de ces sentiments est tres difficile en dehors de groupes de parole. Ces groupes ont pour
but de favoriser la prise de parole, I'expression de ces émotions. Il faut déculpabiliser la parole. Il est
important de savoir reconnaitre les émotions comme les symptomes d’une maladie. Il est important
de laisser exprimer le sentiment pour pouvoir lui donner un sens. Dans le cas contraire il risque
d’étre maitrisé en évacuant le probléme sachant que dans le cas de la médecine le probléme est

souvent le patient et ses demandes « farfelues ». (58)

7.3-ACQUISITION DE COMPETENCE GRACE A LA SUBJECTIVITE

Lors de la présentation du sujet de ce travail de nombreuses remarques m’ont été faites attestant
que l'apprentissage de la gestion de la fin de vie, de I'annonce de maladie grave se fait beaucoup par

I’expérience professionnelle voire une formation supplémentaire ultérieure.

7.3.1 Les échecs répétés : Une atteinte a I'image du soi

Cependant les internes déclarent étre en difficulté et ceci méme si I'expérience se renouvelle. Elle
pourrait méme étre un facteur négatif, car renvoie a un échec qui se répéte, alors que l'interne a
conscience de lI'importance du moment. De plus I'expérience professionnelle est décrite par les
internes, débutant dés leur premier semestre alors qu’ils sont au tout début de leur formation avec
de nombreuses connaissances autres a assimiler, a découvrir réellement leurs responsabilités en tant
gu’interne, a découvrir ce que les ainés attendent d’eux dans la pratique. Ils déclarent voire
déplorent la violence de ce type d’apprentissage, au point pour certains, de faire un droit au remords

de leur spécialité.

Le postulat de I'apprentissage par I'expérience professionnelle n’est donc pas si évident. Le médecin,
ayant pourtant la répétition de I'’événement, n’est pas en capacité de développer des compétences

en soins palliatifs et plus globalement en communication (63).
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Tout échec, chez qui que ce soit, et de quelque type qu’il soit, implique, presque par définition, une
« atteinte de I'image de soi» (12) Cette incompétence est décrite également chez les médecins
installés. Toute personne confrontée a I'échec « réagit », d’une facon ou d’une autre, pour tenter de
« se défendre » de cet échec. Cette réaction « défensive » (sur le plan psychologique) met en jeu
divers procédés qui relevent de ce qu’Anna Freud a nommé les « mécanismes de défense du Moi ».
(48) Une des issues sera, pour éviter la répétition, de développer des stratégies de défense. Le tout

aura pour essentiel de sauvegarder sa personnalité.

7.3.2 Aide de la formation sur la subjectivité de I'étudiant

Lors de I'étude, les étudiants ont établi un lien bénéfique, pour la plupart, entre leur expérience
personnelle de la fin de vie ou de la mort, et leur compétence professionnelle. Il se pourrait donc que
notre expérience personnelle soit une aide, un support. Mais qu’apporte-t-elle de plus?
Probablement une notion capitale qu’est la subjectivité. La souffrance du soignant est qu’il est au
moment de la mort de son patient écartelé entre sa subjectivité en tant qu’individu et son
professionnalisme avec son discours médical qui se veut étre généralisé, systématisé. (28) Cette
subjectivité est développée lors de la formation complémentaire en soins palliatifs. Il est demandé
aux formateurs, encadrants de développer cette compétence chez I'étudiant. Cette formation,
comme elle est pratiquée actuellement, n’est pas protectrice, comme en témoigne une étude
récente chez les médecins en soins palliatifs (31). Ceux-ci souffrent également de cette proximité

avec la mort.

Le probleme serait peut-étre dii a la place occupée par cette formation, exclue de la formation
initiale. Pourrait-on penser que cette formation est inscrite dans le cursus beaucoup trop
tardivement et que le futur médecin est déja rempli de réflexes scientifiques ? Ils travaillent avec
une réflexion ol I'expérience personnelle n’est pas une science, ni un acte validé : un acte sans

niveau de preuves.
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La longue formation universitaire le fagonne pendant un minimum de huit a dix ans dans une
collectivité ou I'excellence se définit par de trés amples connaissances validées du corps de I'autre.
Les études médicales consistent a absorber un savoir. Le savoir fonde l'identité du médecin : il donne
accés au pouvoir sur le patient et les collegues (67). Mais qu’en est-il de la connaissance de son
propre corps ? Les étudiants interrogés sembleraient étre d’accord pour rajouter cette compétence
des la formation initiale au travers d’'une formation qui serait distillée tout au long du cursus
universitaire. Il serait intéressant a ce que cette formation devienne obligatoire pour tous car avant
toute chose, le professionnel médical est un étre humain qui va étre confronté a ce qui est de plus

terrible, ce qu’il refoule inconsciemment, I'idée de la mort, I'idée de sa propre mort.

7.3.3. Aide relative du législateur

Hormis le probléme de la formation initiale actuelle, le législateur ne peut apporter une réponse
totale. Les internes tout comme les médecins déclarent étre en accord avec la loi LEONETTI (41) Le
probléme qui persiste n’est pas dans les actes a proprement parler. Les soignants sont d’accord quasi
unanimement pour prendre en charge la douleur, ne pas étre dans I'acharnement déraisonnable ...II
réside dans I'annonce du mot palliatif (63) (29), dans la démarche élémentaire des soins palliatifs :
Stopper l'aspect curatif, voir inclure les soins palliatifs alors que la phase curative est toujours

effective.

Il est évident que la loi ne pourra jamais régler la difficulté personnelle que ressent le soignant a
admettre que l'issue sera en faveur de la mort et non de la science. La difficulté de prononcer le
début de soins palliatifs n’est-elle pas une projection de notre propre peur, une projection de notre
échec. Voila encore une raison de plus pour nous former nous-mémes avant de vouloir soigner

|"autre.
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7.4-RELATION ENTRE L'ETUDIANT ET SES MAITRES :

7.4.1 Respect et reconnaissance

Dans la tradition de I’éthique médicale selon Hippocrate, les médecins doivent un respect particulier
a leurs maitres. La Déclaration de Genéve |’exprime en ces termes : « Je témoignerai a mes maitres le

respect et la reconnaissance qui leur sont dus ».

Bien que I'enseignement médical aujourd’hui fait I'objet d’échanges multiples entre professeurs et
étudiants, et non, comme dans le passé, une relation a sens unique, il dépend toujours du
dévouement des médecins. Les étudiants en médecine et autres médecins stagiaires sont redevables

a ces enseignants sans lesquels la formation médicale serait réduite a une instruction pour

autodidactes.

Les enseignants ont I'obligation particuliere de ne pas demander a leurs étudiants de prendre part a
des pratiques contraires a I'éthique, quant aux étudiants en médecine, on attend d’eux qu’ils

représentent, en leur qualité de futurs médecins, des régles élevées de comportement éthique.

Cependant ce respect n"'empéche pas I"apparition de conflits professionnels. Le travail en équipe,
avec sa hiérarchie et de surcroit a un poste a responsabilité vont favoriser I'apparition de ces conflits.
Le terme « conflit » a I'origine, est une situation de lutte armée, de combat entre deux ou plusieurs
personnes, organisations ou puissances, qui se disputent un pouvoir. Le conflit est souvent vécu dans
la souffrance et, contrairement a la bonne entente, il empéche la relation de progresser et d'étre
productive, et les partenaires de s'épanouir. C'est pourquoi il est souvent nécessaire de le réguler et

de le résoudre (59).

Le regard porté par les internes sur leurs pairs est trés paternaliste. Les internes précisent que le
médecin de par son expérience ne peut avoir que la bonne décision. Cependant les questions

d’éthique ne sont pas affaire du professionnel. Ce sont des questions qui relevent de I'individu au
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sens le plus singulier du terme. L’étudiant n’a-t-il donc pas autant de poids dans la décision que le

médecin expérimenté ?

Cette dualité paternalisme et individualité risque d’induire un conflit de pensées entre les 2

protagonistes, une souffrance éthique.

7.4.2 Conflits de pensées :

Dans une méta analyse, réalisée par De Dreu et Weingart « Task versus relationship conflict, team
performance, and team member satisfaction, 2003 » (25), les auteurs s’appuient sur la distinction «
conflit de tache » (production, décision, planification...) et « conflit relationnel » (mésententes,
frustrations, rivalités, antipathies, et/ou affrontements entre personnalités). Les conséquences des
conflits en milieu professionnel seraient, selon les auteurs de cette méta analyse, toujours négatives
sur les performances de I'équipe de travail ainsi que sur la satisfaction (absentéisme, turn over

accéléré) des membres de cette équipe.

A la question avez-vous déja été en désaccord avec vos séniors concernant la prise en charge de ce
type de patient les internes interrogés ont eu une réaction ou les échanges se sont intensifiés et des

désaccords sont apparus sur la conception des soins des personnes en fin de vie.

Une thése en médecine générale réalisée par MULTON Romain (48) dont le theme est « Désaccords
entre internes de médecine générale et maitres de stage sur les soins aux patients. Etude de 37
situations en lle de France » a mis en évidence 5 facteurs responsables des causes implicites et
récurrentes susceptibles de faire évoluer un simple désaccord vers un conflit entre un étudiant et son

sénior :

e La divergence de points de vue sur la prise en charge des patients fragiles, en fin de
vie
e La conviction de I'interne que son senior sous-estime ses compétences cliniques et le

manque d’autonomie laissée a l'interne
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e la conviction d’'un manque d’implication du senior dans les soins de son patient

e La prescription de complaisance

e Le non-respect des recommandations de bonne pratique
Dans presque tous les cas retranscrits, I'interne se plaint du fait que son senior pratique des soins
gu’il juge trop agressifs. On peut considérer le fait que les seniors sont plus impliqués dans la prise en
charge de ces malades au vu de leur expérience, alors que les internes sont certainement plus en
retrait. La situation de la fin de vie doit donc étre identifiée comme une situation « a haut risque
conflictuel ». En effet, selon Northrup (49), les identités du maitre de stage et de l'interne peuvent

étre menacées et il peut se développer ce que Northrup appelle la cascade vers le conflit insoluble.

L’élément déclencheur de cette cascade survient lorsque I'un des acteurs (ou les deux) ressent une
menace sur son identité, les prises en charge proposées par les internes étant liées a leur histoire
personnelle, leur vécu et leurs opinions, au final a leur identité, en matiére de soins palliatifs et

d’accompagnement des patients en fin de vie.

7.4.3 Les différentes réponses aux conflits

Il existe différents types de réponse au conflit (60) (34) : La stratégie de I'évitement «: Aucune,
puisque nous n’avons pas d’autre choix que d’obéir » (le conflit est nié), I'accommodation «je fais en
disant que je ne suis pas d’accord », «j'essaye de cacher mes sentiments quand je suis en désaccord
devant la famille » (on s’adapte aux décisions de 'autre), la compétition et la collaboration « On
essaie de trouver au mieux pour nous le patient ... on a essayé de faire des

rapprochements » (préserver les intéréts des deux parties en trouvant des compromis)

L’évitement a pour avantage de faire diminuer rapidement la tension au stade initial du conflit mais
est néfaste a long terme. Tandis que dans les conflits relatés par les internes, la réaction
prédominante des seniors est |'évitement (59). Dans cette étude, en lles de France, les internes
présentent les 4 types de réactions possibles de facon équilibrée et cela est comparable aux réponses

obtenues par les internes nigois interrogés.



58

7.5 EN QUETE DE FORMATION RELATIONNELLE ET D’ECOUTE

7.5.1 Une relation médecin / patient particuliére

La souffrance du patient en fin de vie s’exprime trés souvent par des demandes tres
implicites. Il peut lui arriver de dire « je souffre psychologiquement » en unité de soins palliatifs mais
rarement dans des services traditionnels. Ce mode d’expression est utilisé a d’autres moments de
vie : Le sujet agé isolé dans sa chambre de maison de retraite qui sollicite en permanence le
personnel le soir tombant ou alors I'enfant qui fait tomber régulierement son jouet pour capter
I'attention de la mere ...La difficulté pour le médecin est de comprendre les demandes de son
patient. Pour cela il doit adopter une posture qui ne lui est pas coutumiére, qui n’est pas celle d’un
scientifique. La mort n’appartient pas a I'Evidence Base Médecine (28). Elle n’a pas son arbre
décisionnel avec des algorithmes prédéfinis. Les services de soins palliatifs tendent a travailler avec
des protocoles face a des symptomes réfractaires. Ces derniers peuvent étre une aide certaine mais il
faut faire attention de ne pas faire de la mort une maladie, un processus scientifique. Cette dérive
peut étre facile étant donné que I'ensemble du corps médical et les internes sont formés a ce mode

de réflexion.

La mort est bien entendu un processus universel, mais la fin de vie est une situation singuliéere,
personnelle. Le patient est a ce moment précis celui qui sait ce dont il a besoin, ce dont il a envie.

C’est son moment en tant qu’étre humain.

Le médecin n’est plus dans sa posture de savant. (28) S'il tente d’y rester, une rivalité entre son
patient et lui s’installe. Le médecin a souvent tendance a attribuer cette rivalité au patient et a sa fin
de vie et non a sa posture de soignant. Les tensions ne viennent -elles pas du fait qu’il n’existe pas de
« conduite a tenir ». ? Ce moment de fin de vie n’est plus un moment binaire : probléme =solution.
La problématique de formations demandés par les médecins et les internes est qu’il n’y a pas de
solutions comme ils I'entendent, telles qu’ils les ont recues au cours de leur formation initiale. Il faut

apprendre au médecin somatique que I"écoute est aussi un acte thérapeutique. Cet acte n’appartient
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pas uniquement au psychologue, au psychiatre. La pharmacopée traditionnelle ne peut étre une
solution, elle ne peut étre assimilé a de I’écoute. Le malade est un tout, il refuse d’étre dissocié en un

corps et un esprit.

7.5.2 Décloisonnement des soins palliatifs : Formation pour tous.

Certaines études démontrent gu’exercer dans un service ol alternent curatif/palliatif (entre déceés et
cure de chimiothérapie), la charge de travail fait que les soignants déclarent avoir de grandes
difficultés de prise en charge et nombreux sont ceux ayant connu des situations d’épuisement (16).
Cette prise de conscience incite certains auteurs a proposer de “décloisonner” le milieu oncologique
et les services de soins de confort. Une circulaire du ministére de la Santé en France, qui met I'accent
sur “les lits identifiés ou dédiés de soins palliatifs” dans des services de courte durée ou de SSR, irait
dans le méme sens (50). Une des étudiantes interrogées déclare « En dermatologie, il n’y en a pas
trop souvent, 5 a 6 patients sur I’ensemble des services de ma spécialité, on essaie de les

chouchouter, c’est plus facile ».

Cela signifie donc que toutes spécialités médicales (médecin gériatre, rééducateur, dermatologue et
spécialités médicales diverses) pourraient donc se trouver dans I’exercice de soins palliatifs et se
devraient donc d’étre formés a cet effet. En effet les étudiants interrogés demandent a avoir une

formation durant leur second cycle et a poursuivre pendant leur internat.

7.5.3 Formation a la relation, a I’écoute

7.5.3.1 Enseignement de sciences humaines

Il est intéressant de noter que I'ensemble des étudiants interrogés demandent des formations qui se
résument a du temps d’écoute et non a du savoir pur. Les médecins généralistes ont des demandes

différentes. Ils réclament une augmentation de moyens techniques, un relais complet avec des
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médecin spécialistes, une aide supplémentaire pour les familles, une plus grande rémunération a
I'acte. Il y a trés peu d’arguments en faveur de soutien psychologique pour eux-mémes, de formation

a larelation, de formation en communication spécifique aux soins palliatifs. (2)

Lors d’une étude faite pour une these en médecine avec les internes de Lyon ces derniers étaient
également dans la demande de cours en sciences humaines et sociales avec des séances de réflexion
éthique, sur la relation médecin patient, sur I’aspect social de la profession. (64) Ces demandes sont
partagées par des psychiatres qui sont thérapeutes de confréres et qui soulignent I'importance d’une
information sur les possibles atteintes psychiques des médecins afin de dé-diaboliser le sujet de

I’épuisement ou encore former sur « I'identité du médecin » ses qualités mais aussi ses limites.

« Quitter la toute-puissance médicale favoriserait I'expression a temps des souffrances », tandis que
« prendre en compte leurs blessures et les soigner peut permettre d’avoir une attitude

thérapeutique plus juste avec leurs patients et diminuer les risques de burn out ».

7.5.3.2 Groupe de parole : Balint

Une étude sur les burn out des médecins hospitaliers a Lille2 par Lekadir P. en 2013(43) met en
évidence une demande des médecins a des groupes de paroles de type Balint, de type groupe de

pairs tout comme les internes interrogés.

L'utilité de la mise en place de groupes de parole n’est pas a prouver (3, 36), mais I’'absentéisme des
médecins dans ce type de réunion pose question (24) : c’est un lieu permanent de mise en commun
d’interrogations et de réflexions, un lieu de décompression, d’écoute, d’analyse, de remise en
question, un lieu d’émotions, de propos enthousiastes ou révoltés... S’attacher a rendre et a
redonner la parole au médecin, c’est tenter de reconnaitre sa souffrance et d’évoquer avec lui

I"'angoisse et le désarroi qui ponctuent son parcours professionnel dans I'impuissance a tout guérir.



61

7.5.4 Stage pratique en soins palliatifs

Ce type de stage est déja rendu obligatoire dans des facultés de médecine a Montréal durant

I’externat (65).

Pour les futurs médecins du collectif Soigner dans la dignité, deux choses "assez simples" pourraient

étre mises en place : "Pendant I'externat, entre la quatriéme et la sixieme année, chaque étudiant en
médecine devrait obligatoirement passer par un service ou il sera confronté a la mort (cancérologie,

gériatrie, etc.) Des services ol les questions de fin de vie se posent au quotidien". Une fois passé le

concours de l'internat, aprés la sixieme année, "un stage en soins palliatifs devrait étre obligatoire",

L'ensemble des étudiants interrogés est d’accord pour un contact avec une unité recevant des
patients en fin de vie telle unité mobile, gériatrie, unité hospitalisation, unité avec lits identifiés pour

rencontrer les acteurs et les différentes structures.

En France I’étudiant a la possibilité pour une durée de 6 mois durant son internat de profiter d’'un
stage en soins palliatifs mais peu de postes existent pour peu d’étudiants. Le stage en soins palliatifs
peut permettre a l'interne de conscientiser, d’élaborer, de modifier sa maniére d’étre en relation
avec la personne souffrante. Par exemple, il peut insérer son souci de transmettre clairement des
informations biomédicales dans une approche plus globale, attentive aux affects, a I'ambivalence des
désirs, a I'insertion de la parole du patient dans son histoire personnelle. Il peut découvrir la
pertinence de I'échange entre soignants, la richesse du croisement des interprétations disciplinaires,

la reconnaissance de I'incomplétude des savoirs (46)
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CONCLUSION

Bien que les étudiants en médecine disposent d’un module de formation spécifique, que les
médecins peuvent par l'intermédiaire de formation continue se spécialiser, que le législateur a établi
une loi qui les encadre et que tous s’entendent pour dire que la fin de vie doit étre la plus douce
possible dans le respect de la personne humaine, les soins palliatifs font I'objet de nombreuses
études dont certaines tentent de comprendre les obstacles a leur pratique. Ce fait a priori paradoxal,

montre toute la difficulté de sa mise en ceuvre.

Par cette étude portant sur 13 étudiants internes en médecine a Nice, force est de constater qu’ils se
déclarent étre exposés a la mort sans y étre préparés psychologiquement, sans encadrement, ni
armés de connaissances pratiques exploitables. Les ressentis exprimés et les comportements étudiés
sont les mémes que ceux décrits par leurs ainés. Les symptobmes décrits par les médecins
appartiennent en partie au syndrome d’épuisement professionnel. Il est possible d’imaginer que I'un
des premiers piliers de ce syndrome se construise bien avant la pratique professionnelle, mais durant
la formation. Certains étudiants ayant une personnalité et des événements de vie qui les fragilisent,
ne se verraient pas armés pour faire face a des années d’exposition a ce métier si singulier. Les

premieres pierres du syndrome d’épuisement ne seraient-elles pas déja posées depuis longtemps. ?

Les besoins exprimés par les étudiants interrogés sont pour la grande majorité d’entre d’eux du
temps de formation a la communication, du temps de relation avec les équipes spécialisées en soins
palliatifs. lls sont également dans une demande d’écoute mutuelle sous le format de groupes de
parole ou de soutien psychologique spécifique plus renforcé. Le constat est qu’il existe peu de
demande de complément scientifique spontanément. Alors que les étudiants sont décrits comme
non intéressés par ce type d’activité, il est intéressant de constater ce changement de posture alors
gu’ils deviennent internes. Ces derniers persistent dans leur demande de formation durant |’externat

alors méme qu’ils admettent que la prise de conscience du probleme n’est pas immédiate.
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Dans le futur, et basé sur le volontariat il serait intéressant de proposer ces formations et de faire un
suivi de ces étudiants sur le temps, dans le cadre d’une étude interventionnelle évaluative : Quel
serait I'impact de leurs propositions sur les compétences professionnelles en tant qu’interne et futur
jeune praticien. L'objectif principal serait d’évaluer ces types de formation a la familiarisation avec les
soins palliatifs, I'objectif secondaire serait d’évaluer si la participation a ces formations serait un des

facteurs protecteurs contre l'installation du syndrome d’épuisement professionnel.
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Annexe 1 : Guide d’entretien

Bonjour,

Je suis interne en médecine générale et je prépare actuellement ma thése de médecine dont le sujet
est:

« Quel est le ressenti sur le plan éthique et les attentes des internes en médecine lors de la prise
en charge de patients en fin de vie ».

Le but de ma thése est de comprendre les émotions ressenties par les internes de médecine
appréhendant cette situation singuliére, les répercussions sur le plan professionnel et de voir ce qui
pourrait étre amélioré pour vous aider. Dans ce cadre, je réalise des entretiens individuels.
L'ensemble des données issues de cet entretien est anonyme.

Je souhaite recueillir votre expérience et vos opinions.

Merci pour votre aide et votre participation.

De facon générale quelles ont été vos motivations pour faire ce métier ?

EXPERIENCE ET RESSENTI FACE A LA FIN DE VIE :

1. Pouvez-vous me dire a quelle occasion vous avez été dans le cadre professionnel, en contact
avec une personne en fin de vie pour la premiere fois ?

2. Depuis le début de vos stages, en quoi la vision de votre futur métier a évolué concernant la
prise en charge des patients en fin de vie ?

3.  Pouvez -vous me décrire votre état émotionnel lors de votre 1%® annonce de décés a une
famille ?

4. La LOI LEONETTI (loi relative sur les droits des patients en fin de vie) a été modifiée le
02.02.2016 considérant la nutrition et I'Hydratation comme traitement et pouvant ainsi étre

suspendues. En quoi ce cadre légal va dans le sens de vos principes ?

5. Durant vos stages, comment vous sentez-vous lorsque vous étes en désaccord avec une
poursuite ou une abstention thérapeutique dans le cadre d’un patient en fin de vie ?

6. Quelles sont les conséquences sur votre travail ?

7. Pouvez me dire en quoi votre pratique peut étre particuliére lors de la prise en charge de
patient enfin de vie

8. Quelles sont les stratégies que vous mettez en place lorsque vous étes confronté(e) a une fin
devie?
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9. Avez-vous eu dans votre vie personnelle I'expérience de fin de vie, de décés ?

10. Pouvez-vous me dire en quoi I’expérience personnelle de la fin de vie peut avoir comme
incidence sur votre vie professionnelle ?
11. Avez-vous des convictions personnelles qui vous aident a accepter la fin de vie ? Si oui

lesquelles et en quoi ?

ATTENTES ET BESOINS EN FORMATION :

1. Quel est votre ressenti concernant I’enseignement actuel des soins palliatifs pour votre
pratique de futur médecin ?

2. Quelles sont les propositions que vous souhaiteriez apporter pour permettre aux étudiants
d’aborder sereinement ces situations ?

3. Comment auriez-vous aimé(e) étre formé(e) a I'annonce de « mauvaises nouvelles » ?
4. En quoi un stage durant votre externat, dans une unité de soins palliatifs (ambulatoire,
hospitaliére, domicile, adulte, enfant, pathologies aigues ou chroniques) de courte durée

pourrait vous aider dans votre pratique future ?

5. En quoi durant votre externat réfléchir, échanger en groupe restreint, par affinités sur des
cas cliniques a problématiques éthiques vous aiderez dans votre pratique future ?

6. En quoi avoir un soutien psychologique au sein de la faculté, organisé de fagon systématique
pendant votre internat, pourrait-vous aider dans votre pratique future ?

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Etes-vous : un homme - une femme
- Age:

-Lieu de I’externat :

- Spécialité d’internat :

-Nombre de semestres réalisés :
-DESC de Soins Palliatifs /Douleur :
-DESC Urgence

-DESC Gériatrie

DESC Médecine légale

Merci pour votre participation. Je ne manquerai pas de vous tenir au courant des résultats de cette
étude si vous le souhaitez.

Trés cordialement Nadia INNOCENTI
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Serment d'Hippocrate

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant |'effigie d’"Hippocrate, je

promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’lhonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent, et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, viennent s’interposer

entre mon devoir et mon patient.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe. Ma langue taira les
secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a corrompre les mceurs, ni a favoriser le

crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j’ai

recue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses, que je sois couvert

d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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Résumé

Introduction : Les conditions de travail des professionnels de santé font I'objet de nombreuses
études au vue d’une croissance importante du syndrome d’épuisement professionnel (SEP). Peu
intéressent les étudiants alors gu’ils sont confrontés a des difficultés lors de la prise en charge de
patients en fin de vie. L'objectif de cette étude est d’évaluer leurs besoins et attentes aprés avoir

identifié leur ressenti lors de la gestion de ce type de patient. Matériel et méthode : Cette étude

qualitative a été menée par entretiens semi-dirigés auprés d’internes en médecine de Nice. Les
entretiens ont été poursuivis jusqu’a saturations des données. Une analyse manuelle, thématique a
été réalisée grace a une méthode socio-anthropologique. Résultats : La perception du métier par les
étudiants a évolué et pris du sens, en faveur des soins de confort dés lors qu’ils ont été en contact
avec le patient. Le ressenti le plus exprimé est de la culpabilité se manifestant par des conflits de
pensées avec leurs ainés. Les conséquences sont l'activisme et I'évitement majoritairement. Le
besoin le plus évoqué est la formation en communication avec création de groupes de parole ainsi
que de la pratique lors d’'un mini stage en soins palliatifs et d’un suivi psychologique renforcé.
Discussion : Il existe un risque de confondre I'impuissance et I'impossible car entrainerait celui qui
s’y préte vers de la culpabilité, une atteinte de I'estime de soi. Insidieusement un des piliers du SEP
s’installe et ceci des le plus jeune age du travailleur. Les formations continues en communication et
en soins palliatifs ne protégent pas totalement car interviennent tardivement dans le processus de
construction._Conclusion : Sensibiliser a I'échec en médecine, a la prise de parole, aux sciences
humaines pourrait étre un facteur protecteur. Une étude interventionnelle évaluative pourrait
étudier l'impact en termes de compétence en soins palliatifs de ces formations débutées

précocement.

Mots Clés MESH : Internes médecine; Soins palliatifs; syndrome épuisement professionnel;

Formation ; Subjectivité ; Communication.



