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I.Introduction.

I.1. Définitions :

.1.1. Le deuil :

Le deuil est défini par la perte, le décés d’un parent, d’un ami, avec un sentiment de douleur
éprouvé a la suite de cette perte (1), venant du latin dolus douleur, chagrin. Cependant, le deuil
ne se définit pas exclusivement par la perte d’un étre cher, mais aussi par toute perte matérielle

d’attachement.

Le deuil est a la fois un moment universel auquel chaque étre humain est confronté tét ou tard
au cours de sa vie, mais c’est aussi une expérience exceptionnelle, banale et intime. Cependant,
ce rapport au deuil est différent selon chaque personne tout comme la maniére d’agir dans ces

conditions.

Le travail de deuil quant a lui, est un processus psychique, par lequel un sujet parvient a se

détacher progressivement d’un étre cher qui est mort (1).

1.1.2. Lamort :

Dans la langue francaise, la mort est définie comme (2):

- La perte définitive par une entité vivante (organe, individu, tissu ou cellule)
des propriétés caractéristiques de la vie, entrainant sa destruction.

- Une cessation compléte et définitive de la vie d’un étre humain, d’un animal.

- Terme de I’existence de quelqu’un, considéré comme un moment du temps,

une date.

Cependant la mort a aussi une dimension plus juridique, dans ce cas la législation se base sur

le Code de la santé publique afin d’¢laborer ces articles (3):

- Article R 1232-1: définissant un état de mort apparente, par arrét
cardiorespiratoire.
- Article R 1232-2 : dans le cas d’une mort encéphalique avec persistance

d’une ventilation assistée.
En médecine légale, on distingue plusieurs « types » de mort (4) :

- Lamort « naturelle » : il s’agit de la mort par maladie.
- Lamort violente : causée par un évenement extérieur, brutal.

- Lamort suspecte : dont le fondement est le doute.
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1.2. Intérét personnel pour le sujet :

Nous sommes, nous serons tous un jour ou 1’autre confrontés a la mort, que ce soit sur le plan

personnel, mais aussi de par notre activité médicale, sur le plan professionnel.

C’est par une expérience personnelle que I’idée de travailler sur ce théeme m’est venue. En effet,
lors de la perte d’un étre cher, certaines manicres d’agir du corps médical m’ont interpellée,
étant a cette époque encore étudiante en médecine, je débutais mon internat. Je me suis posee
beaucoup de questions, sur la pratique en général lors du décés d’un patient, et plus en
particulier, comme c’est la voie que j’empruntais, lors du décés d’un de nos patients en

médecine genérale.

Dans un premier temps, je voulais m’intéresser pour ce sujet d’étude, aux attentes qu’ont les
patients endeuillés en consultant leurs médecins généralistes, mais je me suis rendue compte
que plusieurs études ont été faites a ce sujet (5) (6). Il y avait également des études sur le ressenti
du médecin généraliste lors de la perte d’un de ses patients ou des consultations de patients
endeuillés (7) (8) (9) (10), ou sur les techniques utilisées pour le travail de deuil comme lors
d’une étude basque et espagnole utilisant des techniques psychologiques pouvant faciliter le
travail de deuil (REFINO : la relation, 1’écoute, la facilitation, I’information, la normalisation
et I’orientation) (11). Nous trouvons aussi dans la littérature des études sur la reconnaissance

d’un deuil pathologique dans I’entourage (12).

Cependant, peu d’études se sont intéressées a la maniere dont le médecin généraliste réagit et

agit lors de la perte d’un de ses patients.

1.3. Cas particulier de la Médecine Générale :

Le médecin généraliste, que 1’on peut encore appeler « médecin de famille », suit ses patients
pendant parfois plusieurs dizaines d’années, un lien particulier peut alors se créer, au-dela de
la relation de confiance entre un patient et son médecin, allant jusqu’a un role de confident

pour le médecin généraliste.

En effet, ce dernier prend en charge son patient de maniére globale : tout d’abord bien entendu

sur le plan médical, mais aussi sur un plan social, familial et parfois méme professionnel.

Cependant, le médecin genéraliste est avant tout une personne a part entiére, avec un vecu,
une personnalité, un rapport a la mort qui lui est propre. La confrontation a la mort, au deuil
est pratique courante dans la pratique de la médecine générale, il faut donc que le médecin

trouve un équilibre entre ses qualités humaines et professionnelles afin d’agir de maniére
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adaptée dans ces situations, autant pour le patient que pour le médecin lui-méme qui doit « se

protéger » face a cette confrontation fréquente a la mort.

L’essor des soins palliatifs, ces dernieres années, a permis d’appréhender d’une nouvelle
fagon la mort, notamment la fin de vie, en unissant la médecine, la maladie et la mort. Grace a
cela, le réle du médecin et donc sa fagon de réagir face au deuil de ses patients a pu évoluer

aussi.

En effet, comme nous montre 1’étude quantitative réalisée chez des internes confrontés a
I’annonce d’un déces (13), la formation médicale permet d’acquérir des compétences, des
techniques, des connaissances qui sont le plus souvent issues de preuves scientifiques selon
I’Evidence Based Medecine (EBM), mais les études médicales ne préparent pas a la
confrontation avec la mort. La pratique médicale fait aussi appel a des qualités humaines qui
sont propres a chacun, afin d’écouter et d’accompagner au mieux les patients. Cet aspect est
aussi abordé dans une étude réalisée en Picardie sur les médecins généralistes face aux
patients en deuil (14). Cette étude met aussi en évidence que 1’absence de formation est une
problématique trés fréquente chez des médecins au centre du dispositif de soin et se

retrouvant devant les personnes endeuillées.

Ces derniéres années, 1’apprentissage des Sciences Humaines au début des études médicales

pourrait aider les futurs médecins dans leur pratique a venir.

Lors du décés d’un patient, le savoir scientifique laisse une place importante aux qualités
humaines, ce qui pourrait expliquer que chaque médecin peut avoir une maniere d’agir et de
réagir qui lui est propre, d’autant plus qu’aucune codification n’existe a ce sujet. Seule
I’expérience dans ce domaine pourrait donc étre le moyen de faire évoluer les manieres d’agir,
grace a ’apprentissage personnel, les lectures ou les formations médicales continues (FMC)
par exemple sur les soins palliatifs, I’échange avec des confréres en verbalisant des

expeériences vecues.

De plus, I’étude sur I’annonce d’un décés par un interne (13), montre que plus 1’age du patient
décédé est jeune ou que le décés est inattendu, plus 1’annonce par le médecin pourra étre
difficile, et a I’inverse, plus le sujet est agé et que la mort est attendue, plus le processus
préliminaire de deuil est enclenché. Avec ces résultats, nous pourrons voir si une corrélation

pourrait étre faite avec notre étude.

De plus comme le montre une étude qualitative de 2012 sur la solitude des médecins

généralistes dans leurs cabinets (15), contrairement au milieu hospitalier, le médecin
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généraliste est seul face a sa patientéle, la perte de son patient et la famille du défunt, il ne doit

pas faiblir, il doit continuer a répondre a I’ensemble des attentes de ses patients.

1.4. Objectifs de I’étude :

Par mon travail de thése, je tenterai de répondre a la question suivante : quelle attitude a le
médecin généraliste lors du déces d’un de ses patients ? L’objectif principal est donc d’étudier
les différentes maniéres d’agir du médecin généraliste face au décés d’un patient. L objectif
secondaire est d’analyser les éventuels facteurs pouvant influencer les réactions du médecin et

si une généralisation de pratique peut étre envisagée.

I1. Matériels et méthodes.

11.1. Recherche bibliographique :

Mes recherches bibliographiques ont été menées de plusieurs maniéres :

- Tout d’abord, je me suis dirigée vers la bibliothéque universitaire de la faculté de
médecine d’Amiens, ou j’ai pris rendez-vous avec le Bureau d’Aide a la Recherche
documentaire (BAR) afin d’apprendre a effectuer des recherches en ligne.

Le service du Prét Entre Bibliotheques (PEB) m’a permis de faire parvenir des théses
au format papier, non disponibles en ligne, issues d’autres facultés, ainsi que des
ouvrages et des articles de revues en lien avec mon sujet d’étude.

- Ensuite, j’ai effectué des recherches via internet, grace aux sites comme PubMed,
Sudoc, Google Scholar ... et grace au moteur de recherche Google.

Les mots clés utilisés étaient : « deuil », « médecine générale », « médecin

généraliste », « mort », « décés », « patient ».

J’ai réalisé une formation, a la faculté de médecine d’ Amiens, afin de me familiariser avec le
logiciel Zotero, pour répertorier mes références bibliographiques et les éditer avec le style
Vancouver.

11.2. Type d’étude :

J’ai choisi, afin de répondre au mieux aux objectifs de mon étude, de mener une étude
qualitative, prospective, grace a des entretiens individuels, semi-dirigés, auprés de médecins

genéralistes des Hauts de France, plus précisément de la Somme.

J’ai utilisé la méthode par théorisation ancrée pour conduire ma recherche qualitative. Avec
cette méthode la lecture de la littérature, la collecte des informations, leur analyse et la
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rédaction se font de maniere paralléle, ce qui permet d’aboutir a des données au plus proche

des données du terrain (16).

11.3. Recrutement des médecins généralistes :

Mon échantillon a été constitué de maniére raisonnée, ¢’est-a-dire qu’il ne s’agit pas d’un
échantillon obtenu par randomisation, mais constitué afin qu’il soit varié sur les
caractéristiques socio-démographiques et sur le mode d’installation, afin de répondre au

mieux a la question de recherche.

Les critéres d’inclusion étaient : étre médecin généraliste, exercer en milieu libéral dans les

Hauts de France, étre installé sans nombre d’années minimum d’installation.

Les criteres d’exclusion étaient d’étre médecin généraliste remplagant, ou n’exergant pas dans

les Hauts de France et ayant une activité hospitaliere.

L’échantillonnage a été arrété lorsque la saturation des données a été obtenue et qu’aucune

nouvelle donnée ne ressortait des entretiens.

Il s’agit d’un échantillonnage théorique, ¢’est-a-dire que la collecte des informations ne peut
étre bornée a un nombre d’entretien, mais seule la saturation des différentes catégories
obtenues grace a I’étude permet de stopper la réalisation des entretiens. Afin de procéder
selon cette méthode, j’ai donc réalisé en paralléle les entretiens auprés des médecins

généralistes et I’analyse des données (16).

Pour le recrutement des médecins généralistes, je les ai contactés un par un, par mail, par
téléphone ou en face a face, parfois aussi via leur secrétariat, afin de leur expliquer le but de
mon étude. Je leur demandais alors leur accord (leur consentement m’était rendu de maniére
orale par eux-mémes ou via les secrétaires) afin de les rencontrer (dans le lieu qu’ils

désiraient, le plus souvent le cabinet médical), pour leur proposer mon entretien individuel.

11.4. Entretiens :

11.4.1. Elaboration de mon guide d’entretien :

Mon guide d’entretien a été €laboré grace aux recherches bibliographiques, en deux parties :
dans un premier temps il reposait sur un recueil de données socio-démographiques, et dans un

second temps, sur des questions plus orientées afin de répondre aux objectifs de 1’étude.

Une fois établi, mon guide d’entretien a été soumis a la commission des théses du
Département de Médecine Générale de la faculté de Médecine d’ Amiens, qui apres

évaluation, a rendu un avis favorable, ce qui m’a permis par la suite de réaliser un entretien
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test aupres d’un médecin généraliste n’ayant pas participé a 1’¢élaboration de mon sujet de

thése.

A la suite de cet entretien test, des modifications ont été apportées a mon guide d’entretien et
des questions ont ¢té ajoutées, afin d’affiner mes entretiens et de répondre au mieux aux

objectifs de I’étude.

Tout au long de mes entrevues avec les médecins géneralistes ou grace aux codages, mon

guide d’entretien a été¢ remanié et de nouvelles questions sont apparues.

11.4.2. Recueil des données :

Apres avoir obtenu le consentement des médecins généralistes, un rendez-vous était fixé avec
eux, et je me rendais le plus souvent a leur cabinet, afin de leur soumettre mon entretien, en
leur précisant qu’il était réalisé de maniere anonyme, enregistré a 1’aide d’un dictaphone et

que par la suite il serait retranscrit en intégralité. Aucun médecin n’a été opposé a cela.

Mon entretien était mené de maniére semi-directive, c’est-a-dire que mon intervention était
limitée au maximum afin de laisser le médecin s’exprimer librement sans prendre le risque de
I’interrompre, mais mon intervention pouvait aider a relancer la discussion, afin parfois de
préciser les réponses ou de revenir a la question posée si le médecin s’en éloignait.

Cependant, mon intervention restait neutre, aucun avis n’était émis de ma part.
Aucune indication ou limite de temps n’étaient données.

J’ai été la seule a réaliser I’ensemble des entretiens, je ne prenais aucune note afin de favoriser

au maximum les interactions et de ne pas perturber le discours.

Mes entretiens ont été réalisés en m’inspirant de la méthode décrite par Alain Blanchet et
Anne Gotman (17).

11.4.3. : Retranscription des entretiens :

L’ensemble de mes entretiens enregistrés a été réécouté, je les ai retranscrits personnellement
en intégralité mot pour mot a I’aide d’un logiciel de traitement de texte Microsoft Office
Word 2016. J’ai distingué en caractéres gras les moments ou je prenais la parole. Je les ai

renommés afin de conserver I’anonymat en entretien 1, 2...
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11.4.4. : Analyse des entretiens :

L’analyse de mes entretiens a été réalisee comme cité plus haut grace a la théorisation ancrée,

le codage de ces entretiens a été fait afin d’€tre au plus pres de la question d’étude.

En effet, aprés la retranscription d’un entretien, je réalise son codage en créant des étiquettes
« inVivo », ¢’est a dire en utilisant les mots des interviewés afin de créer cette étiquette, que
je classe apres en catégorie. Il s’agit donc d’analyser 1’entretien passage par passage afin d’en
extraire un maximum d’informations, en relisant chaque passage a plusieurs reprises. Par la

suite les différentes catégories ont été classées en thémes principaux.

Aprés avoir analysé un entretien, j’ai vérifié chaque entretien précédent afin de ne pas étre

passée a cOté de codes.
Le codage des entretiens a été réalisé grace au logiciel Nvivo.

L’ensemble des entretiens a été relu et codé par une seconde personne formée a 1’analyse

qualitative, afin de réaliser une triangulation des résultats.
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I11. Résultats :

111.1. Médecins interrogés :

11 médecins généralistes ont été interrogés entre le 16 octobre 2019 et le 29 janvier 2020. La

saturation des données a été obtenue et confirmée par deux entretiens supplémentaires.
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Entretien 1 1 50 1 1 21 00:07:44
Entretien2| 1 41 1 1 9 00:09:49
Entretien 3| 1 65 1 1 35 00:07:24
Entretien 4 1 35 1 1 1 00:07:33
Entretien5| 1 65 1 1 38 00:06:50
Entretien 6 1 66 1 1 33 00:07:26
Entretien 7| 1 31 1 1 3 00:10:21
Entretien 8 1 36 1 1 9 mois | 00:08:14
Entretien9| 1 64 1 1 36 00:13:26
Entretien
1 51 1 1 22 00:10:57
10
Entretien
1 38 1 1 6 00:07:26
11
Moyenne:
49,3 Moyenne: | Moyenne:
Total 6 5 i 4 2 5 2 8 1
Médiane: 18,6 00:08:50
50
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111.2. Déces du patient :

111.2.1. Dernier déces de patient :

111.2.1.1. Délai du dernier déces :

La majorité des médecins géneralistes interroges avait eu dans leur patientele un déces récent,

c’est a dire étant survenu moins de 3 mois avant mon entretien.

Quelques médecins généralistes avaient un délai plus long concernant le dernier déces de leur

patient cependant ce délai n’excédait pas 6 mois.
111.2.1.2. La maniere d apprendre le dernier déces

Les manieres dont les médecins généralistes avaient appris leurs derniers déces de patients

étaient diverses.
Cependant le plus souvent c’était la famille qui prévenait le médecin, soit via le secrétariat :

« Non qui a appelé la secrétaire pour m’informer que sa sceur était décédee, c’était un déces

attendu. » (Entretien 9), « Un message de mon secrétariat. » (Entretien 11).

Soit en contactant directement le médecin généraliste : « C’est le patient qui m’a téléphoné »

(Entretien 5), « Je l’ai appris par la famille. » (Entretien 8).

Un médecin généraliste avait été contacté directement sur son téléphone personnel par
message par la famille du patient : « Alors, ce sont les enfants qui m’ont envoyé des messages

parce que j’étais en communication avec eux, parce que je savais que c ’était une fin de vie. »

(Entretien 10).

Deux médecins avaient été contactés I’un par la famille, ’autre par ’infirmiére de la maison
de retraite afin de signer le constat de déces : « J avais une patiente que je suivais en soins
palliatifs, et eu, sa fille m’a appelé pour signer le certificat de déces ... » (Entretien 1),

« C’est moi qui ai fait le constat de déces, c’était une dame a la maison de retraite [...] elle

est morte le soir, j ai été faire le constat de déces. » (Entretien 7).

Un autre médecin avait été contacté par I’infirmiére de la maison de retraite, mais sans devoir
pour autant signer le certificat de déces : « par l’infirmiére de la maison de retraite. »
(Entretien 2).

Quelques médecins généralistes avaient été prévenus soit par le biais d’un confrére ou d’un

remplacant : « Par ma collégue [...] Comme j étais absente la semaine derniere, elle I'a
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appris par ses patients, qui lui ont dit que le monsieur était décédé dans la commune. »

(Entretien 4), « Par ma remplagante. » (Entretien 6).

Un médecin avait appris le décés de son patient par un autre patient au cours d’une
consultation, qui n’avait pas de lien familial avec le défunt : « Par quelqu’'un qui était a

[’enterrement. » (Entretien 3).

I11.2.2. Maniére d’apprendre les décés en général :

111.2.2.1. Par la famille :

La majorité des médecins interrogés apprenait le plus souvent le décés de leurs patients via la
famille du défunt.

L’ensemble des médecins généralistes interrogés avait un secrétariat médical. Donc dans la
majorité des cas, lorsque les familles appelaient, selon la demande de la famille ou la
disponibilité du médecin, soit la secrétaire transmettait le message au medecin, soit le
médecin prenait I’appel directement : « Oh c’est souvent la famille qui, qui me le dit [ ...] je
prends [’appel ou si je ne suis pas libre je rappelle. » (Entretien 3), « Par un coup de
teléphone de la famille [ ...] qui a ma secrétaire, a moins qu’elle demande a me parler. »
(Entretien 6), « Par téléphone, par les proches bien siir [...] par les conjoints, par les enfants,
presque tout le temps [...] C’est la secrétaire qui quelques fois, dit bah la seeur de Mme ...
veut vous informer, veut vous parler, ou quelques fois je les prends, ¢ca dépend ce que je fais,
si j’ai des patients, je les rappelle. » (Entretien 9), « Il y en a qui me passent directement les
gens [...] Ca dépend de la demande des patients en fait [...] La plupart du temps ils me

laissent des messages. » (Entretien 11).

D’autres médecins ne prenaient pas les appels lors des consultations, pour ne pas étre
dérangés, donc c’était systématiquement la secrétaire qui prenait le message : « J’essaie
d’éviter de prendre un appel lors d’un rendez-vous [...] si on soigne quelqu 'un pour un autre
motif, euh gerer I’appel dans le méme temps c’est un peu compliqué, donc je fais, euh je
rappelle les gens dans un deuxiéme temps. » (Entretien 2), « C’est la secrétaire moi je ne

prends jamais ['appel. » (Entretien 5).

Cependant, dans la majorité des cas, les médecins généralistes rappelaient les familles s’il
s’agissait de la secrétaire qui transmettait l1e message : « C’est toujours la secrétaire qui est en
premiére ligne et puis elle ne peut pas nous passer directement les appels, mais je rappelle

euh toujours. » (Entretien 4), « Je rappelle souvent. » (Entretien 8).
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Un médecin était souvent contacté via des messages sur son téléphone personnel par la

famille : « Comme c’est plus ou moins attendu, il y a communication avec la famille et on

s ’envoie des messages [ ...] généralement comme c’est une fin de vie, on communique

beaucoup et on sait que les jours sont comptés donc voila. » (Entretien 10).

111.2.2.2. Autres que la famille :

Méme si la famille était la source principale afin d’apprendre le déces des patients, d’autres

maniéres étaient possibles :

Un médecin évoquait le fait d’étre appelé afin de signer le certificat de déces :

« Soit on est appelé pour euh signer le certificat de déces de nos patients, soit
effectivement si le déces est intervenu a [’hopital ou la nuit par exemple, c’est le
médecin de garde qui a été appelé » (Entretien 2).

Plusieurs médecins apprenaient certains déces par les courriers de I’hopital : « Oh
c’est souvent la famille qui, qui me le dit, ou, ou un courrier de [’hopital. »
(Entretien 3), « Quand ils sont hospitalisés et que je ne savais pas trop parfois
c’est un courrier de [’hopital, mais c’est assez rare quand méme parce que en
général la famille laisse un message. » (Entretien 10). Plusieurs médecins
trouvaient que les courriers de I’hdpital étaient trop longs a arriver et que le plus
souvent ils avaient déja été mis au courant : « Car ce n’est pas I’hopital ou tout ¢a
qui vont nous dire [...] ou on regoit un courrier trois mois apreés quoi » (Entretien
1), « Ou alors on a une lettre de ['hopital, hein, mais quand on a une lettre de

[’hépital on le sait trop longtemps aprés ... » (Entretien 5).

Un médecin évoquait I’apprendre parfois via le bouche a oreille, un autre via les
réseaux sociaux, ou d’autres via des amis de la famille ou des patients extérieurs a
la famille :
« Par le bouche a oreille. » (Entretien 3), « Ouai par la secrétaire, ou par
Facebook, enfin par les réseaux sociaux ou on voit aussi, ou ils me transmettent
quoi ouai ils me disent que le patient est decédé. » (Entretien 8), « Un de nos
patients qui nous informe du décés » (Entretien 2).
Certains médecins pouvaient apprendre les déces via les journaux ou les cartes de
déces qui pouvaient étre mis dans les boites aux lettres : « Ca peut étre aussi par
les journaux » (Entretien 2), « Bah souvent, ouai, ou alors on le voit dans le
courrier picard, hein (rires). » (Entretien 5), « Dans les communes aussi ils font
parvenir quand méme des cartes de déces qui informent des déces dans une
commune. » (Entretien 2).
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111.3. Action du médecin généraliste lors du décés de ses patients :

111.3.1. Aupres de la famille :

Chez I’ensemble des médecins généralistes, on retrouvait une phase d’écoute et d’échange

avec la famille du défunt, de quelques manieres que ce soit.
111.3.1.1. Contact téléphonique :

Dans les cas ou les médecins généralistes n’avaient pas la famille au téléphone pour I’annonce
du déces, pour la majorité, sauf pour des situations plus exceptionnelles qui seront détaillées
par la suite, le médecin rappelait les familles : « Si ¢’est la secrétaire, bah je rappelle la
famille » (Entretien 1), « Oual, je vais appeler la personne de confiance avec qui j avais pu
échanger euh sur les derniers temps. » (Entretien 2), « Alors il y a toujours un contact verbal
ou par téléphone ou s’il n’y a pas eu de contact par téléphone, je passe euh au domicile des
gens. » (Entretien 3), « Alors euh généralement, donc c’est toujours la secrétaire qui est en
premiere ligne et puis elle ne peut pas nous passer directement les appels, mais je rappelle
euh toujours. » (Entretien 4), « 4 chaque fois j 'appelle la famille proche [ ...] pour leur
présenter mes condoléances, quoi, parce que souvent je connais la famille. » (Entretien 7),

« Je leurs présente mes condoléances, et puis j 'essaie de savoir comment ils supportent la

nouvelle quoi [...] En les appelant, oui. » (Entretien 8).

Un médecin généraliste échangeait avec la famille du défunt par message sur son téléphone
personnel : « Il y a déja beaucoup d’échange de messages, donc souvent on se parle dans les
Jours qui suivent [...] Un monsieur qui est décédé, il était &gé, sa fille je ne la connaissais
pas, et on avait communiqué par SMS [...] et aprés son déces on a encore échangé quelques

SMS de sympathie, de condoléances » (Entretien 10).
111.3.1.2. Visite de la famille au domicile :

Un certain nombre de médecins pouvait étre amené a rendre une visite a la famille du défunt
au domicile apres avoir appris le déces. Dans ces cas-la il s’agissait le plus souvent de
familles que les médecins connaissaient et suivaient et qui habitaient a proximité du cabinet
médical : « Quand c’est des patients qui sont dans le coin ou tout ¢a [...] je vais les voir »
(Entretien 1), « Il y a toujours un contact verbal ou par téléphone ou s’il n’y a pas eu de
contact par téléphone, je passe euh au domicile des gens [...] mais bon je te dis c’est mieux
d’aller rendre une petite visite, et puis c’est plus un moment intime » (Entretien 3), « Les
derniers déces il restait |’époux ou l’épouse, alors pas forcément le jour méme, mais de
passer dans la semaine pour les voir[...] quand ils sont sur le secteur je passe les voir dans la

semaine. » (Entretien 4), « Je vais faire une visite de courtoisie. » (Entretien 5).
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Quelques médecins évoquaient le fait de ne pas forcément prévenir les familles lorsqu’ils
passaient au domicile, et un médecin laissait méme un mot lorsque les familles étaient
absentes afin de prévenir de son passage : « Ils ne s attendaient pas forcément a ce que je
passe parce que je n’avais pas forcément prévenu et je suis passée comme ¢a lors de mes
visites et parce que l’occasion se présentait [...] C’était tombé ou j étais en visite dans le
secteur, donc je suis passee comme ¢a. » (Entretien 4), « Je leurs rends visite, et s’ils ne sont

pas au domicile j’écris un petit mot que je laisse chez eux. » (Entretien 6).

Un médecin ne se rendait au domicile du conjoint que s’il ressentait un besoin de ce dernier
ou qu’il s’agissait d’un souhait évoqué par le conjoint lui-méme : « Ca peut m’arriver que je
passe mais c’est assez rare, sauf si je sens qu’il y a besoin quand je les ai au téléphone [...]

chez le conjoint souvent en fait. Chez les enfants je n’ai jamais fait. » (Entretien 11).

Un médecin ne se rendait pas systématiquement chez les familles des défunts, il évoquait plus
I’aspect humain du métier de médecin, et donc les visites dépendaient de ce fait de 1’affinité
qu’il avait avec les patients ou des besoins : « Ca peut m’arriver de me rendre au domicile, en
fait c’est a la carte, il n’y a pas de regles particuliéres a ¢a, on fait un métier assez humain,
donc on peut avoir des affinités plus ou moins fortes avec certains patients [...] il n’y a pas de
régles établies, euh, ¢a peut étre un passage si on a besoin au domicile, pour avoir un contact
un peu plus humain, un peu plus physique, pour réexpliquer des choses, s’il peut y avoir des

interrogations » (Entretien 2).

Un médecin évoquait se rendre au domicile afin d’établir le certificat de déces : « Ca dépend,

ou je vais faire le certificat de décés s il n’est pas fait. » (Entretien 5).

D’autres médecins ne se rendaient pas au domicile dans les cas ou ils ne connaissaient pas les
familles des défunts : « Si je ne connais absolument pas la famille je ne réagis pas, ¢a c’est

tres rare, mais en général je vais voir la famille. » (Entretien 6).
111.3.1.3. Autres actions auprés de la famille :

Plusieurs médecins évoquaient le fait de reparler avec les familles lors d’une consultation
ultérieure au cabinet, ils évoquaient alors le fait d’étre « médecin de famille » et donc de
toujours garder un lien, un contact avec la famille des défunts le plus souvent : « Je les revois
toujours derriere, parce qu’en fait on soigne des familles, on ne soigne jamais une personne,
on soigne le conjoint, on soigne les enfants donc voila [ ...] je les revois toujours d’une fagon
ou d’une autre, la la sceur je vais la revoir euh pour elle bientdt » (Entretien 9), « Ce matin
J'en ai vu une bah sa maman est décédeée le 20 décembre, et on a rediscuté un petit peu [ ...]

donc on se revoit souvent en consultation. » (Entretien 10).
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Un autre médecin évoquait le fait d’avoir déja été rendre visite a une famille au funérarium
mais il s’agissait d’un cas particulier, sinon la majorité des médecins ne rendait pas de visite
aux familles lors de leur présence au funérarium : « Si ¢ca m’est déja arrivée d’aller a Rosiéres
dans le truc funéraire, parce que c’était vraiment quelqu 'un que j’avais suivi depuis

longtemps et puis voila » (Entretien 1).

111.3.2. Aupres du défunt :

111.3.2.1. Les funérailles :

La quasi-totalité des médecins interrogés ne se rendait pas aux funérailles de leurs patients. La
majorité mettait en avant un manque de temps et des difficultés d’organisation par rapport aux
consultations. Le fait de ne pouvoir se rendre a chaque enterrement de patients, était aussi un
argument mis souvent en avant, car cela pourrait provoquer des différences au sein de la
patientéle, par la présence du médecin a certains enterrements et pas a d’autres : « Non je ne
vais pas aux funérailles [ ...] J'avoue je n’y suis allée a aucun de mes patients [ ...] je pense a
eux mais je n’y vais pas forcément car je me dis je ne peux pas aller a tous mes patients qui
décedent. » (Entretien 1), « Ce n’est pas facile, parce que si tu veux, les obséques bah nous on
a déja des rendez-vous qui sont programmés tout ¢a donc euh, c’est bien rare qu’on puisse
assister aux obseques. » (Entretien 3), « Je n’ai jamais été soit un enterrement ou autre. »
(Entretien 4), « Je ne vais jamais au funérarium, ni a aucun enterrement. », « Aller aux
funérailles a ce moment-la /...] ¢a dure vachement longtemps, il faut que tu barres trois
heures de rendez-vous » (Entretien 5), « Pour mes patients je ne le fais pas pour une raison
tres simple, c’est que si vous le faites a ['un et que vous ne le faites pas a [’autre, les gens
savent que vous étes allés aux funérailles de ['un si vous n’allez pas a celui du [...] donc j’ai
pris comme principe [...] je n’y vais pas [...] donc c’est a double tranchant en plus car les
gens se disent il est allé aux funérailles de Duchmolle il n’est pas allé aux funérailles de mon

mari, donc bon. » (Entretien 9).

Un médecin n’allait aux funérailles que dans certains cas, s’il s’agissait d’un patient qui était
tres proche : « Je ne vais pas aux funérailles, a part si c’est vraiment des gens trés proches,
du moins tres proches, des gens que je connais bien, trés bien mais autrement non je vais

rarement aux obseques. » (Entretien 3).
111.3.2.2. Visite du défunt au funérarium :

La majorité des médecins interrogés ne se rendait pas au funérarium afin de se recueillir
aupres du défunt : « Jamais. » (Entretien 2), « Ah non jamais /...J je ne vais jamais au

funérarium » (Entretien 5), « D aller dans une salle, euh non jamais, jamais. » (Entretien 6).
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Un seul médecin allait systématiquement se recueillir au funérarium auprés du défunt, il disait
s’y rendre a I’improviste a des moments ou il était presque sdr de ne pas rencontrer la famille
et il laissait alors un mot dans le registre de condoléances : « Je vais toujours voir mes
patients a la morgue pour rendre hommage, c’est normal quoi [...] je me rends toujours au
domicile ou a la morgue, parce que maintenant c’est souvent a la morgue, je vais toujours
VOIr, oui. », « J'essaie toujours d’y aller quand il n’y a personne, j’ai horreur d’avoir a
parler avec les gens du déces et je préfere les revoir apres, mais a la morgue c’est une
situation que je n’aime pas du tout. », « J'y vais, a l’heure du repas il n’y a personne, le
matin de bonne heure /...J/ Je rends mon hommage, je mets toujours un petit mot de
condoléances en retragant toujours un petit peu mes rapports avec la patiente ou le patient,
voila. » (Entretien 9).

Un autre médecin s’était rendu une seule fois au funérarium, mais lors d’une situation tres
particuliere, ou le médecin avait suivi le défunt depuis de nombreuses années : « Ca m est
déja arrivé d’aller [...] dans le truc funéraire, parce que c’était vraiment quelqu 'un que

J ‘avais suivi depuis longtemps. » (Entretien 1).
[11.3.2.3. Recueil au domicile :

Contrairement au recueil dans les chambres funéraires, plusieurs médecins se recueillaient
aupres du défunt quand celui-ci se trouvait au domicile : « S’ils le gardent a domicile je vais
le voir, ouai. » (Entretien 1), « S’ils sont au domicile je vais me recueillir sur leur dépouille. »
(Entretien 5), « Si je rends visite a la famille et que le défunt est a la maison, ils me proposent
d’aller le voir et je vais toujours le voir a ce moment-la. » (Entretien 6), « Voila, je me rends
toujours au domicile ou a la morgue, parce que maintenant c’est souvent a la morgue, je vais

toujours voir. » (Entretien 9).

Apres enregistrement, un des médecins m’apportait des précisions sur son comportement
aupres du défunt : mon interlocutrice me dit avoir oublié de préciser que lors des visites a la
famille si le défunt est présent, étant catholique, elle signe toujours le défunt si elle le peut et

procede a un moment de recueillement dans le silence. (Entretien 6).
111.3.2.4. Visite a I’hopital :

Dans le cas ou le défunt se trouvait a 1’hopital, aucun des médecins interrogés ne se rendait a
I’hopital afin de se recueillir : « Pas a chaque fois, mais euh parce que des fois il est a

[’hépital ; ou, quand c’est a I’hopital je ne vais pas le voir. » (Entretien 1).
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111.3.2.5. Anticipation du déceés :

Dans le cas d’un patient en soins palliatifs, un médecin avait évoqué le fait d’avoir anticipé le
déces avec le défunt et sa famille afin de préparer ce moment : « J'y suis allée quoi, enfin je

["avais vu la veille pour mettre des protocoles pour [’adoucir. » (Entretien 1).

I11.3.3. Absence d’action du médecin aupres du défunt ou de sa famille :

111.3.3.1. Absence d’action aupres du défunt :

Quelques médecins interrogés n’avaient pas d’actions particuliéres auprées du défunt, ils
pouvaient avoir un contact avec la famille, sans pour autant se recueillir auprés du défunt :

« Jamais. » (Entretien 2), « Non, je n’ai jamais été soit un enterrement ou autre [...] Lui
rendre visite voila, non ¢a j ai jamais fait. » (Entretien 4), « Non. » (Entretiens 7 et 8), « Non,
non non. » (Entretien 10), « Non parce qu'il ne faut pas se laisser bouffer, aprés sinon, je suis
proche de certains patients, je ne pense pas qu’il faille s impliquer a ce point-1a. » (Entretien

11).
111.3.3.2. Absence d’action aupres de la famille -

Le fait de ne pas avoir de contact avec la famille du défunt était surtout dd dans la majorité
des cas, au fait que le médecin ne connaissait pas la famille et pour un médecin par le fait
qu’il ne connaissait pas le patient décédé ne 1’ayant vu qu’une seule fois : « J'ai eu un
monsieur j'avais vu qu 'une fois, j ‘avoue que je n’ai pas pris part a donner plus de nouvelles,
parce que je ne le connaissais vraiment pas du tout, ni sa famille. » (Entretien 4), « Ca
dépend, si je ne connais absolument pas la famille je ne réagis pas, ¢a c’est tres rare. »
(Entretien 6), « A chaque fois j appelle la famille proche, sauf si, sauf dans certaines
situations ou je ne connaissais pas du tout la famille. » (Entretien 7), « Par exemple hier
c’était une dame dgée, euh en soins palliatifs en fin de vie, je ne soigne pas la fille, je ne

soigne pas [’entourage je n’ai pas rappelé. » (Entretien 11).

111.3.4. Délai pour ’action du médecin généraliste :

Dans la plupart des situations, le médecin rappelait rapidement les familles, dans les heures
suivant I’annonce du déces, dans la majorité des cas. En ce qui concerne la visite au domicile,
ou dans le cas du médecin qui visitait ses patients au funérarium, le délai d’action était dans la

majorité des cas de 48 a 72 heures.

Pour les visites au domicile : « Dans les 2-3 jours, enfin quand ils sont chez eux, parce
qu’apreés ils ne restent pas longtemps. » (Entretien 1), « Ca m’est arrivé de passer, euh de

voir, 1a les derniers déces il restait ['époux ou [’épouse, alors pas forcément le jour méme,
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mais de passer dans la semaine pour les voir. » (Entretien 4), « En général je vais voir la

famille, dans la journée ou j apprends, dans la journée ou le lendemain si je ne peux pas. »

(Entretien 6).

Pour les appels a la famille : « Si j’ai eu l’appel le matin, je rappelle le midi euh voila dans
les 2-3 heures. » (Entretien 4), « Le jour méme. » (Entretien 7), « Dans la journée. »
(Entretien 8), « Dans la journée, dans la demi-heure, dans [ heure, suivant ce que je suis en
train de faire. » (Entretien 9), « 48 heures, 48-72 heures. » (Entretien 11).

111.3.5. Cotation dans le cadre d’un certificat médical :

Plusieurs médecins revenaient sur le fait qu’ils pouvaient apprendre le déces d’un patient en
étant appelés afin de rédiger le certificat de décés, dans ce cas, se posait la question de la
cotation de I’acte. Plusieurs médecins ne faisaient pas payer lorsqu’il s’agissait de patients :
« Alors moi je ne fais pas payer [...] quand je vais faire un certificat de déces je ne fais pas
payer parce que c’est mes patients. » (Entretien 1), « Si on va faire signer un certificat de

déces euh généralement on ne fait pas payer d’acte. » (Entretien 10).

Un médecin évoquait le fait que s’il s’agissait d’un déces survenant en dehors de la patientele,
il faisait si possible un tiers payant : « Je ne connaissais pas la personne je le faisais que si
c’était un tiers payant par exemple, si ce n’était pas un tiers payant je ne le faisais pas payer
parce que bon j’ai un peu de mal de demander de I’argent alors que je viens faire signer un

certificat de déces. » (Entretien 1).

111.4. Les réactions par rapport aux actions du médecin généraliste :

On remarquait que la maniére d’agir au moment du déces d’un patient, pouvait étre propre a

chaque médecin. Ces fagons d’agir auraient donc pu susciter des réactions.

111.4.1. Réactions de la famille :

111.4.1.1. Des remerciements :

La majorité des médecins interroges rapportait avoir recu des remerciements apres leurs
actions, le plus souvent ces remerciements étaient effectués de maniere verbale : « Dans la
plupart des cas, les gens sont sensibles &, a notre coup de fil ou a notre passage au domicile,
hein, les familles sont sensibles a ¢a. » (Entretien 2), « Je sais que ¢a leur a fait plaisir et euh
voila ils m’ont dit que euh ils ne s attendaient pas forcément a ce que je passe parce que je
n’avais pas forcément prévenu [...] apres coup j’ai une veuve qui m’a dit « ah bah vous étes
passée, voila ¢a nous a fait plaisir. » (Entretien 4), « J'ai trés souvent des remerciements.

[...] Ah toujours des remerciements, toujours. » (Entretien 6), « Oui, je pense que la famille
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est plutdt, je pense que ¢a les touche quand méme qu’on les appelle, je pense ouai ouai. »
(Entretien 7), « On sent de la reconnaissance, ouai quand méme, en tant que médecin
traitant, voila ils ont besoin de savoir qu’on est la, et méme apres, méme apres la mort, on
reste le médecin traitant du défunt [ ...] De maniére verbale surtout » (Entretien 8), « Ah oui
toujours [...] Verbal [...] vous avez toujours les remerciements » (Entretien 9), « Oui
comment dire facilement des phrases tres, de remerciements. » (Entretien 10), « Oh oui

souvent [...] Les deux de maniere verbale et écrit. » (Entretien 11).

Un médecin évoquait avoir eu des remerciements plus par rapport au temps passé avant le
déces, pour I’accompagnement du patient et de sa famille : « Des remerciements plus des gens

ouai quand on a passé du temps avant avec tout ¢ca. » (Entretien 1).

Méme si la maniére de remercier les médecins était majoritairement verbale, certains

médecins étaient remerciés d’autres manieéres :

- De maniére écrite : « Enormément ouai, énormément de fois /...] qui t’envoie un
petit mot apres ou un truc comme ¢a, oui. » (Entretien 3), « Les deux de maniére
verbale et écrit. » (Entretien 11).

- Sur le faire-part du journal : plusieurs médecins étaient remerciés de cette
maniére : « Les gens qui te mettent sur les faire-part d enterrement hein, ¢a arrive
assez souvent, assez fréqguemment » (Entretien 3), « Aussi remerciements sur le
faire-part de décés en fait, donc ¢a, ¢ca a été méme assez curieux. » (Entretien 7),

« Quelques fois vous étes dans le ... le faire-part, des fois les gens me disent tiens
vous avez un patient qui est décéde, je dis bah comment vous savez, bah vous étes
dans le faire-part, mais comme je ne lis pas le journal. » (Entretien 9).

- Un médecin recevait parfois des présents :« J’ai déja eu des gdteaux, j ai déja eu
une boite de chocolats. » (Entretien 8).

- D’autres médecins avaient déja eu des remerciements par téléphone de la famille,
dans un cas il s’agissait de remercier le médecin qui était venu en visite au
domicile et qui avait laissé un mot : « Elle me repasse un petit coup de
téléphone. » (Entretien 6), « J'ai déja eu les deux, ¢ est-a-dire remerciements par

téléphone et aussi remerciements sur le faire-part de déces. » (Entretien 7).
111.4.1.2. Des reproches aux médecins :
[11.4.1.2.1. A propos d’événements antérieurs aux déces :

Plusieurs médecins rapportaient avoir eu des reproches de la famille sur des événements ayant

eu lieu avant le déces au moment ou ils soignaient le défunt :
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« Mais parfois c’est vrai que euh il y a, il peut 'y avoir aussi des reproches, dans la fagon de
faire, de d’avoir soigné, des reproches dans les choix qui ont été faits, donc la on a besoin, de
temps en temps, c’est rare, mais de se justifier, d’expliquer les choses. » (Entretien 2), « Des
gens qui te critiquent sur la maniére d’avoir soigné, ¢ca m’est déja arrivé une fois, ils m’ont
dit que j’avais laissé mourir son pere dans des souffrances atroces, alors qu’il était sous
morphine [...] mais bon c’était la seule fois lors d’'une visite oU je te dis, j 'ai regretté d’y étre
allé parce que le mec il m’a dit que c’était honteux que j avais pas bien soigné son pere, que
Jje l'avais laissé mourir dans des douleurs atroces, voila, mais ¢ est tout. » (Entretien 3),

« J'ai eu une fois dans ma vie un reproche mais il y a tres longtemps au début de mon
installation, parce que c’était une dame tres tres agée qui savait, qui allait, euh qu’elle allait
mourir, et qui en parlait sereinement, et moi j’en ai parlé tres sereinement avec elle, elle
réclamait un prétre, elle me disait que sa famille ne voulait pas appeler un prétre j’ai dit bah
je vais les influencer pour appeler quelqu 'un, pour appeler un curé, euh le fils qui avait
entendu, m’a reproché, la dame n’était pas décédée hein, m’a reproché, mon attitude en
disant que j’avais carrément annoncé a sa meére qu’elle allait mourir, j'en ai discuté avec lui
et dans les années suivantes il m’a remercié de mon comportement il a compris, il m’a
remercié. » (Entretien 6), « J'ai déja eu un, pas un reproche mais une personne qui est morte
brutalement, elle a fait une ischémie mésentérique, et moi je l’ai vu quelques jours avant [...]
et ¢’est vrai que la les gens ont dit « ah on ne comprend pas, on vous a dit de venir et vous ne
I"avez pas vu » [...] Donc c’est vrai que la en effet, on ressent méme si ce n’est pas forcément
un reproche on ressent que les gens, euh ah ils nous en veulent un peu quand méme je pense
hein. » (Entretien 7).

111.4.1.2.2. A propos des événements au moment du déces :

Aucun médecin n’avait eu de reproches sur les manieres d’agir au moment du déces de son
patient, par la famille : « Des reproches, j’en ai pas eu. » (Entretien 1), « Non, jamais. »
(Entretien 2), « Non. » (Entretien 3, 8 et 9), « Non, non non non, je pense que [’appel ¢ est, je
pense que c’est déja bienvenu. » (Entretien 7), « Pas a mon souvenir. » (Entretien 10), « Non

apres j'en ai certainement eu mais pas directement. » (Entretien 11).
111.4.1.3. Ressenti des familles face a ces actions :

Plusieurs médecins évoquaient un sentiment de surprise vis-a-vis de I’action faite par le
médecin généraliste, et dans la majorité des cas, les familles étaient touchées par 1’attention
portée a ce moment comme on a pu le voir dans les citations dans la rubrique remerciements :
«J’en ai deux surtout en téte ou voila je suis passée les voir, je sais que ¢a leur a fait plaisir
et euh voila ils m’ont dit que euh ils ne s attendaient pas forcément a ce que je passe. »
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(Entretien 4), « Je pense qu’ils ne s’y attendent pas forcément en effet [...] la relation
médecin-patient a quand méme changé je pense par rapport a il y a quelques décennies et je
pense qu'ils s attendent peut-€tre maintenant a une relation un peu plus distante avec leurs
médecins, surtout un jeune médecin qu’on ne connait pas depuis si longtemps que ¢a, moi je

pense qu'ils sont un peu surpris oui. » (Entretien 7).

111.4.2. Réactions des collégues :

Aucun des médecins interrogés ne rapportait de reproches sur leurs fagons d’agir de la part de

leurs collégues. Peu de médecins en parlaient réellement entre eux.

« En fait j’avoue que les déces, euh les déces de mes patients je n’en ai pas spécialement
parlé avec mes collégues, sincerement, j’en ai plutot parlé de fagon anonyme chez moi par
contre, mais avec mes colléegues franchement je n’en ai pas parlé ... Je trouve qu’autour d’un
café (rires) on a plus envie de parler de choses sympathiques que du dernier déces. »
(Entretien 7), « Non. » (Entretiens 3, 5 et 8), « Ni ['un ni [’autre il me semble. » (Entretien

10), « Non, on n’est pas trop dans les critiques. » (Entretien 11).

Un médecin en avait déja discuté avec plusieurs de ses collégues mais était en désaccord avec
la facon dont ses collégues agissaient : « Moi il y a des fagons de voir de collégues qui me,
euh moi le collégue qui ne va pas voir le défunt, je ne trouve pas ¢a normal quoi [...] Je pense
que la plupart des médecins font ce que je fais quoi, ce n’est pas un, ce n’est pas une fagon

anormale d’agir quoi, enfin pour moi. » (Entretien 9).

111.5. Les facteurs influencant les médecins :

111.5.1. Les facteurs imputables aux défunts :

11.5.1.1. L’age du défunt -

La majorité des médecins interrogés avouait que 1’age du défunt pouvait étre un facteur
influengant leurs actions, en effet plus le défunt était jeune, plus la maniére d’agir pouvait

varier, mais ce facteur aurait aussi un impact sur le ressenti de certains médecins.
IM1.5.1.1.1. Influence de 1’age du défunt sur ’action du médecin :

Quelques médecins avouaient que I’age du défunt pouvait avoir une influence sur I’action
faite aupres des familles : « J'en ai eu la des cas jeunes, euh dans ma patientéle, 19 ans [...]
mais je j'ai parlé avec les familles en fait je suis avec les familles et je les écoute parler. »
(Entretien 1), « L dge du patient, c’est stir que si ¢ est un enfant, si la personne a 30 ans, euh,
ou si ¢’est une personne dgée en maison de retraite, on ne va peut-étre pas avoir la méme

attitude. » (Entretien 2), « Je dirai plus il est jeune, plus c’est difficile et plus j’ai tendance a
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étre proche de la famille. [...] On a tendance a appeler plus facilement. » (Entretien 8),
« Quelqu’un de jeune, c’est quand méme plus marquant, c’est quand méme plus difficile a

supporter pour la famille. » (Entretien 11).
I1.5.1.1.2. Influence de 1’age sur le discours du médecin :

Certains médecins pouvaient voir le discours a la famille modifi¢ selon I’age du défunt :
«J’ai parle avec les familles en fait je suis avec les familles et je les écoute parler »
(Entretien 1), « C’est ¢a, ¢ ’est ¢a. » (Entretien 8), « Quelqu 'un de jeune, ¢ ’est quand méme

plus marquant, c’est quand méme plus difficile a supporter pour la famille. » (Entretien 11).
[1.5.1.1.3. Influence de 1’age sur le ressenti du médecin :

L’age du patient avait chez plusieurs médecins une influence avec un impact plus personnel :
«J’en ai eu la des cas jeunes [...] 19 ans, bon la j’ai un peu plus de mal j’avoue [...] je les
écoute parler, en essayant d’étre forte pour pas, parce que des fois c’est des familles que je
connaissais donc c’est vrai que c’est un peu plus dur et tout ¢a donc. » (Entretien 1), « Le
contexte de l’dge, c’est vrai que bon, quelqu’un agé bah c’est la continuité, c’est la vie et
quelqu’un de jeune, c’est, c’est ¢a prend plus aux tripes et on se sent plus concerné du moins,
[...] Cava peut-étre plus me prendre les tripes, (rires) [...] Emotionnellement, oui. »
(Entretien 3), « Ca minfluence moi personnellement, mais, mais pas dans mon comportement
avec les patients. » (Entretien 6), « Ma réaction personnelle peut étre différente en fonction
de [’dge du patient, j 'ai deux exemples trés simples c’est que ma patiente il y a trois semaines
qui est décédée, elle était en maison de retraite, j’ai envie de dire quand on a 80 ans qu’on est
en maison de retraite on s attend a ce qu’il y ait un déces. Euh, un an auparavant par contre
J’ai eu un déces d’un patient de 22 ans, qui s’est pendu et c’est le conjoint qui m’a dit de vive
voix au cabinet, mon mon mon copain s ’est pendu. Donc la j’avoue que je |’ai eu un petit peu
plus en travers de la gorge, mais euh voila ¢a dépend je pense surtout de 1’dge du patient.
[...] Plus sur l’affect, apres la maniere d’agir ce sera toujours la méme de présenter les
condoléances et puis voila, apres ouai c’est plus au niveau du ouai de [’affect c’est ¢a. »
(Entretien 7), « Je dirai plus il est jeune, plus c’est difficile. » (Entretien 8), « On est toujours
assez empathique quand méme, intérieurement ¢a m’affecte plus ou moins c’est certain. »

(Entretien 9).
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I11.5.1.1.4. Pas d’influence de 1’age :

I1.5.1.1.4.1. Absence d’influence de I’age sur I’action du

médecin :

Méme si 1’age pouvait avoir un impact sur le ressenti du médecin, certains médecins ne
modifiaient pas leur maniére d’agir : « Je ne vais peut-étre pas faire des choses différentes,
mais ¢a va peut-étre plus me prendre les tripes, (rires). » (Entretien 3), « Non. » (Entretien 5),
« Pas dans mon comportement avec les patients. » (Entretien 6), « La maniére d’agir ce sera
toujours la méme de présenter les condoléances et puis voila. » (Entretien 7), « Sur le déces
on est toujours assez empathique quand méme, intérieurement ¢a m’affecte plus ou moins
c’est certain. » (Entretien 9), « C’est toujours [’accompagnement de la famille avant tout euh,

donc quel que soit [’dge. » (Entretien 10).

II1.5.1.1.4.2. Absence d’influence de 1’age sur le ressenti du

médecin :

Un seul médecin exprimait que 1’dge du patient n’avait pas d’influence sur son ressenti

personnel : « Non. » (Entretien 5).
I11.5.1.2. Les relations avec le patient :
II1.5.1.2.1. Influence sur I’action du médecin :

La majorité des médecins évoquait I’influence qu’avait la relation avec le patient par rapport a
leurs actions, avec souvent des patients que les médecins suivaient depuis plusieurs années :
« Donc ¢a peut m’arriver de me rendre au domicile, en fait c’est a la carte, il n’y a pas de
regles particuliéres a ¢a, on fait un métier assez humain, donc on peut avoir des affinités plus
ou moins fortes avec certains patients /.../ Il n’y a pas de régles établies [...] Médecin de
famille quand méme, on a une situation relativement proche de nos patients, donc on peut
étre amené a connaitre plus particuliérement les gens au niveau personnel, donc ¢a, ¢a peut
influencer [...] Par rapport aux familles, oui. » (Entretien 2), « Depuis combien de temps on
suit le patient, hein euh, c’est vrai comme je suis installée depuis peu, je n’ai pas la méme
attache entre guillemets avec les patients. » (Entretien 4), « Si je le suis depuis longtemps, ce
n’est pas pareil que si je le suis depuis un mois ou deux. » (Entretien 8), « Les liens avec la
famille, avec le defunt [...] Surtout sur ma maniére d’agir pour soutenir les proches en fait. »
(Entretien 11).

Plusieurs médecins évoquaient le fait que leur action était différente s’il s’agissait d’un patient

suivi pour une longue maladie ou selon comment se passait la fin de vie : « Si ¢ est quelqu 'un
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que j’ai suivi longtemps aux soins pal’ ou que je me suis attachée c’est plus dur, donc euh,
ouai j ai peut-&tre des attitudes plus vis-a-vis de la famille [...] quand c’est quelqu ’'un ot on a
vraiment suivi longtemps, enfin un cancer ouai, qu’on est proche de la personne, qu’on y va
toutes les semaines, voire deux fois par semaine, ¢ est pas pareil. » (Entretien 1), « La fin de
vie comment ¢a a été si je [’ai accompagné, si ¢ était une longue maladie, voila il y a une
relation qui se tisse qui est différente, que si ¢ est une mort brutale accidentelle quoi. »

(Entretien 8).

Plusieurs médecins exprimaient le fait que les relations avec les patients n’avaient pas
vraiment une grande influence sur leurs actions : « 1l y a peut-étre que les vieux cons que je ne
vais peut-étre pas voir, (rires), non mais sinon non je vais faire toujours une visite a la
famille. » (Entretien 5), « Plus sur ['affect, apres la maniére d’agir ce sera toujours la méme
de présenter les condoléances et puis voila. » (Entretien 7), « A partir du moment ou je les ai
accompagneés plusieurs années et méme moins d’années, c’est d’étre aupres des familles,

donc non, je pense que... » (Entretien 10).
111.5.1.2.2. Influence sur le ressenti du médecin :

Plusieurs médecins étaient affectés selon la relation médecin-patient qu’ils avaient : « Si ¢ 'est
quelqu’un que j’ai suivi longtemps aux soins pal’ ou que je me suis attachée c’est plus dur »
(Entretien 1), « Ca dépend de ['affect qu’on a envers le patient, des gens qu’on a vu une fois,
bon, parfois on n’arrive méme pas a remettre un visage sur le patient, des gens qu’on connait
bien et puis auxquels on s identifie peut-étre un petit peu plus c’est vrai c’est peut-€tre un
petit peu plus difficile a vivre. » (Entretien 7), « Si je le suis depuis longtemps [...] La fin de
vie comment ¢a a été si je l’ai accompagné, si c’était une longue maladie, voila il y a une
relation qui se tisse. » (Entretien 8), « J'ai perdu une patiente il n’y a pas longtemps que je
soignais depuis pratiquement mon premier jour d’installation qui est morte, elle avait
exactement mon dage donc euh, vous avez tissé des liens de 36 ans d’installation [ ...] c’est
souvent des gens de proximité, des gens qu’on a soigné quoi pendant des années quoi, donc
forcément. [...] Ce qui m’affecte beaucoup c’est la durée des soins, les rapports qu’on avait
avec les gens, parce que ¢a devient presque des amis, on connait toute leur vie, euh vous
verrez ¢a quand vous serez médecin généraliste, mais c’est vrai c’est la beauté de notre

metier. /...] Ah oui, il y a des fois c’est dur. » (Entretien 9).

111.5.2. Concernant le mode de déceés :

L’ensemble des médecins n’était pas affecté de la méme maniere, cependant 1’aspect brutal

lors de la survenue d’un déces était un point commun et pouvait influencer le médecin.
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111.5.2.1. Influence sur I’action du médecin

Plusieurs médecins adaptaient leurs actions selon le mode de déces, afin de répondre au
mieux aux attentes et aux besoins de la famille : « Une mort subite, quand c’est quelgu 'un ot
on a vraiment suivi longtemps, enfin un cancer ouai » (Entretien 1), « Enormément oui, oui,
parce que c’est plus dur a gérer pour la famille, donc dans ce cas-la bah on, on essaie d’étre
encore plus proche pour la suite, en cas d’accident ou de, méme quelqu’un de jeune et

brutal. » (Entretien 3), « Si ¢ ’est attendu euh les gens étaient peut-€tre un peu plus préts, et
puis bon si c’est par exemple un accident de vie ou quelque chose comme ¢a on n’est peut-
étre un peu plus, plus, porter plus attention a la personne qui reste, parce qu’elle était pas du
tout préte et on ne sait pas comment ils peuvent réagir. » (Entretien 4), « Toujours, un suicide
par pendaison on a plus envie de soutenir la famille et de lui dire, qu’on est la, alors que bon
un déces de vieillesse, bon on présente les condoléances, mais on sait bien que la famille était
préte a ce qu’il y ait un déces et euh, peut-étre qu’on se rend moins disponible,
inconsciemment aupres de la famille, parce qu’on se dit que les choses étaient attendues
quoi. » (Entretien 7), « La fin de vie comment ¢a a été si je |’ai accompagné, si ¢ était une
longue maladie, voila il y a une relation qui se tisse qui est différente, que si c est une mort
brutale accidentelle quoi. » (Entretien 8), « Parce que c’est, attendu on a déja conversé, on a
déja partage avec les patients, la famille, enfin surtout la famille, ou il y a eu des échanges
fréquents. Tandis que le déces brutal, bah la c’est, ¢a dépend un peu la demande de la famille
[...] quand on soigne les proches bah on a des, des consultations qui sont justement dédiées a
la survenue brutale d’un déces. [...] Leur dire que de toute fagon on est la pour discuter et
qu’ils n’hésitent pas car parler c’est important. Donc c’est surtout ¢a, parler a leur demande
qu’ils n’hésitent surtout pas sils ont besoin. » (Entretien 10), « Surtout sur ma maniere
d’agir pour soutenir les proches en fait. [...] Si c’est attendu et que la famille est préparée,

J ‘aurais moins tendance a m’impliquer. Par contre si ¢ est brutal, que la famille réagit mal, si
je soigne le conjoint, s’il déprime ou tout ¢a, je me déplacerai plus facilement et je les

appellerai beaucoup plus facilement. » (Entretien 11).
111.5.2.2. Influence sur le discours du médecin :

Le mode de déces avait aussi une influence sur le discours de plusieurs médecins qui
s’adaptaient donc a la situation : « Dans mon discours avec la famille oui, parce que je
demande des explications, comment ¢a s’est passé, comment ils ont pris la chose, j essaye de
les réconforter /...] d’essayer de leur expliquer qu’il n’a pas dii souffrir euh, bon ce n’est pas
toujours évident mais voila. » (Entretien 6), « Oui parce que euh, bah forcément on va dire on

s’y attendait machin tout ¢a, alors que de I’autre coté, euh bah on est interloqué en méme
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temps que les proches. » (Entretien 7), « C’est ¢a, c’est ¢a » (Entretien 8), « Quelqu 'un qui
meurt d 'une longue maladie, vous avez le temps [ ...] pour le monsieur qui avait une maladie
de Charcot c’est mieux pour lui, voila ce genre de maladie [...] Quand vous avez un déces
brutal, vous ne savez pas quoi dire, vous étes dans le méme état, vous étes, euh il y a une
stupeur, euh qu’est-ce qu’on dit, qu’est-ce qu’on ... parce qu’il faut toujours qu’on ait une
réponse, nous, il faut toujours avoir les mots voila. /...] On n’a pas la méme réaction parce
qu’on n’a pas la méme préparation mentale. » (Entretien 9), « Surtout sur ma maniére d’agir

pour soutenir les proches en fait. » (Entretien 11).
111.5.2.3. Influence sur le ressenti du médecin :

Le mode de déces et certaines situations pouvaient chez plusieurs médecins avoir un impact
sur leur sensibilité : « La fin de vie comment ¢a a été si je I’ai accompagné, si ¢ était une
longue maladie, voila il y a une relation qui se tisse qui est différente, que si ¢ ’est une mort
brutale accidentelle quoi. » (Entretien 8), « Maladie de Charcot ¢a fait deux ans, on sait
depuis deux ans qu’il va mourir ... euh, bon ¢a vous affecte. J'ai perdu, je me souviens un
jeune papa, dont je soignais la femme et les trois enfants qui est mort d 'une crise cardiaque
un soir, ¢a vous affecte euh, d’abord vous en prenez un coup sur la calebasse, vous vous
interrogez en vous posant la question de savoir, est ce qu’il y a des choses que vous auriez pu
[...] je me souviens de ce cas la parce que c’était un soir, je m’en souviens comme si c était
hier quoi. /...] Voila ¢a marque, donc le décés brutal, le décés d’'un accident aussi, [’accident
de la route, bon ¢a m’est arrivé une fois, euh les parents viennent vous dire que leur fils est
mort euh voila quoi. » (Entretien 9), « Une personne qui a une pathologie chronique, pour
laquelle on sait qu’il y a une évolution qui on sait que c’est entre guillemets de mal en pis ou
que ¢a s’aggrave, euh on sait entre guillemets c’est du soin palliatif [...] un cancer
rapidement évolutif, je suis peinée pour eux, mais bon je prends du recul parce que s’en quoi
c’est bouffant, mais c’est vrai que ¢a me laisse pas insensible, parce que je me dis zut ¢a a été

rapide. » (Entretien 10).
111.5.2.4. Pas d’influence sur le médecin :
I11.5.2.4.1. Pas d’influence sur I’action du médecin :

Méme si le mode de déces pouvait avoir une influence sur le ressenti du médecin ou son
discours, plusieurs d’entre eux répondaient ne pas avoir de modification de leurs manicres

d’agir : « Non. » (Entretien 5), « Oui voila on essaie, on est empathique quoi. » (Entretien 9).
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111.5.2.4.2. Pas d’influence sur le ressenti du médecin :

Un médecin répondait que le mode de déces n’avait pas d’influence sur son ressenti : « Non. »

(Entretien 5).
111.5.2.5. Influence des circonstances du déces :

Un médecin évoquait le fait que son action pourrait étre différente selon les circonstances du
déces et selon ou le patient était décédé : « Les circonstances du décés aussi, si ¢ était a

["hépital ce n’est pas la méme chose que si ¢ était au domicile ... » (Entretien 11).

111.5.3. Concernant les proches, la famille du défunt :

111.5.3.1. Selon la réaction des proches :

Un médecin évoquait que la réaction des proches du défunt pouvait influer sur son affect et
donc plus ou moins le toucher, ce qui aurait un impact sur son discours par la suite :

« Ce qui peut influencer aussi un peu ma réaction c’est déja aussi la réaction des proches en
elle-méme [...] La personne qui est effondrée devant soi, forcément on vit la chose un peu
plus, enfin le la le proche qui est effondré devant soi au cabinet, on vit les choses un peu plus,
euh avec un peu plus d’affect que quelqu’un qu’on a juste au téléphone et qu’on ne verra

peut-étre pas derriére » (Entretien 7).
111.5.3.2. Selon la demande de la famille :

Un médecin adaptait son action aupres des familles selon leur demande et restait ouvert :

« Si c’est leur demande oui, oui leur dire que de toute fagon on est la pour discuter et qu’ils
n’hésitent pas car parler c’est important. Donc c’est surtout ¢a, parler a leur demande qu’ils
n’hésitent surtout pas s’ils ont besoin, car pour les proches c’est dur aussi de discuter entre

les proches ils sont tous concernés. » (Entretien 10).
111.5.3.3. Selon la relation avec les familles :

La relation entre les médecins et la famille du défunt pouvait avoir une influence sur le
discours ou la maniere d’agir des médecins, mais aussi sur leur affect : « Des fois c’est des
familles que je connaissais donc c’est vrai que c¢’est un peu plus dur et tout ¢a donc. »
(Entretien 1), « Ceux avec qui je connais les restants entre guillemets quoi les restants voila,
[’entourage, je réagis peut-étre un peu plus et je leur prends plus de nouvelles. » (Entretien
4), « Selon que je connais bien la famille ou que je ne connais pas du tout, quelques fois on a
un patient en maison de retraite ou on ne connait absolument pas la famille, en maison de
retraite on est appelé pour faire le constat de déces, donc la on voit le défunt, mais souvent en

maison de retraite, on n’a plus de contact avec la famille [...] Donc si je n’ai pas de contact
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avec la famille, je ne me manifeste pas. » (Entretien 6), « Plus j ai tendance a étre proche de
la famille, apres plus on connait la famille aussi, quand on connait toutes les générations de
la famille, on a tendance a appeler plus facilement. » (Entretien 8), « Les liens avec la
famille. » (Entretien 11).

111.6. Evolution des attitudes et des actions des médecins généralistes avec leurs expériences :

II1.6.1. Influence de 1’expérience sur ’action faite :

111.6.1.1. L’expérience a influencé [’action du médecin :

Quelques médecins rappelaient plus souvent les familles, en effet avec les années, ils

connaissaient mieux les familles et donc agissaient plus frequemment lors des déces :

« Elle a évolué, j’en faisais moins avant, elle a évolué parce que je connais les gens depuis 10
ans méme si je suis installée que depuis (9 mois), ¢a fait 9 ans que je les suis tous ces gens
donc forcément je les connais mieux, et ouai on connait leurs histoires, donc c’est en ¢a que
ca a changé » (Entretien 8), ce médecin disait ne pas forcément appeler les familles au début

car elle ne les connaissait pas, elle n’avait donc pas d’action forcément.

« Je rappelle un peu plus qu’avant les patients parce que je connais mieux les familles. »

(Entretien 11).

Un autre médecin évoquait le fait qu’au début de son installation il ne savait pas comment
agir et ¢’est donc au fil du temps que sa manicre d’agir avait progressivement évolué : « Au
deébut c’est plus dur, parce qu’on sait pas trop, on n’est pas formé pour réagir face au déces
et tout ¢a, donc je pense qu’avec l’dge, j ai pris de la bouteille et puis je sais plus écouter les
gens, plus euh enfin des fagons de faire, c est pas forcément dans la parole, c’est des fagons

d’étre avec les gens ou des choses comme ¢a quoi. » (Entretien 1).

Un médecin évoquait également que son action avait été modifiée de part une avancée
technologique, en effet ce médecin communiquait beaucoup plus aujourd’hui grace a son
téléphone portable personnel et via les messages, chose qui n’existait pas il y a plusieurs
annees. A cette époque elle passait donc plus des appels aux familles : « On n’avait pas de ¢a
il ya 20 ans c’est siir [...] Aprés il y avait un appel, un échange apreés le déces pour le, pour

faire un signe d’empathie enfin voila. » (Entretien 10).
111.6.1.2. L’expérience n’a pas influencé l’action des médecins

La majorité des médecins ne voyait pas de modification de leurs actions malgre leur
expérience et leur nombre d’années d’installation : « Non. » (Entretien 2), « Pour ma maniére
de réagir vis-a-vis du déces c’est toujours pareil depuis mon installation. » (Entretien 3),
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« Non parce qu’aprés méme si je suis installée depuis peu, c’est des personnes par exemple
qui sont décédées je les suivais avant l1a ou je remplagais donc finalement je les connaissais
au moins depuis 2-3 ans [...] j 'ai toujours été pareil [...] j'ai gardé la méme facon de faire. »
(Entretien 4), « Non, je faisais déja ¢a en m’installant » (Entretien 5), « Ah si, ah si si, mais
Jétais moins a [’aise. » (Entretien 6), « Non non, je fais toujours de la méme facon, de
présenter mes condoléances, de dire que je suis la si besoin, bla bla, mais non, euh je ne
pense pas qu’elle ait évolué tant que ¢a. » (Entretien 7), « J'ai toujours fait j estime que c est,

ca fait partie de, je dis toujours ca fait partie du service apres-vente. » (Entretien 9).

I11.6.2. Influence de 1’expérience sur le ressenti du médecin :

Un médecin évoquait le fait que méme si son action restait la méme, son attitude aupres des
familles était différente du fait d’une modification de sa vision de la mort avec son
expérience : « Ma vision de la mort n’est plus la méme [ ...] au début je vivais ¢a un petit peu
comme un échec, d’'une autre part je ne le vis plus du tout comme ¢a maintenant [ ...J j étais

moins a ['aise. » (Entretien 6).

Un autre médecin évoquait le fait que pour lui son expérience avait fait que 1’annonce d’un
diagnostic grave devenait de plus en plus difficile pour lui sur le plan personnel : « Quelqu 'un
a qui je découvre un, euh, comment on pourrait dire, un truc qui va lui étre fatal, euh je suis,

¢a me prend plus les tripes qu’avant. » (Entretien 3).

D’autres médecins évoquaient le fait que le nombre d’années d’installation faisait qu’ils
connaissaient mieux leurs patients et que donc cela pourrait avoir un impact personnel : « Ce
n’est pas toujours facile de ne pas se projeter, quand on perd des gens qui ont presque notre
age, ou quand on connait les enfants, quand on connait, du coup si ¢a a évolué aussi ¢a. »
(Entretien 8), « Un petit peu plus qu’avant parce qu’on connait mieux les gens, des fois c est
un peu plus, mais j arrive quand méme a faire la part des choses et je n’en souffre pas quand

je rentre le soir chez moi. » (Entretien 11).

111.6.3. Influence de 1’expérience sur le discours aux familles :

Pour certains médecins, I’expérience n’avait pas d’influence sur leurs actions mais avait plus
un impact sur le discours qu’ils pouvaient tenir aux familles, avec des réponses aux questions
qui devenaient plus claires, une réaction plus adaptée face au désarroi des familles et des
médecins qui se disaient plus a 1’aise : « L expérience fait que peut-étre on va un petit peu
mieux gérer les choses, ou on va savoir euh, peut étre euh rassurer les gens, parce que les
gens ont besoin d’étre rassuré sur le déces, est-ce que c’était évitable ? ESt-ce que tout a été

fait correctement ? Est-ce que les soins requis ont été donneés euh, il faut c¢’est vrai on se rend
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compte que lors des déces, il y a toujours beaucoup de colere, euh selon [’dge du défunt, et
euh apres un déces étre en colere pour la famille c’est quand méme quelque chose de tres
fréquent, donc il faut savoir aussi utiliser les bons mots pour rassurer. » (Entretien 2),

« Maintenant il me semble que je suis a l’aise. » (Entretien 6).

Un autre médecin avait vu son discours se modifier du fait d’une meilleure connaissance des
familles et des patients : « On connait leurs histoires, donc c’est en ¢a que ¢a a changé. »
(Entretien 8).

111.6.4. Influence de 1’action faite suite a une discussion avec un collégue :

111.6.4.1. Modification possible de [’action faite :

La majorité des médecins interrogés évoquait la possibilité d’une modification de leur
maniere d’agir aprés un échange avec un collégue a ce sujet, méme si cette situation ne s’était
pas présentée, donc cela restait flou mais les médecins restaient ouverts : « Si lui il me dit je
fais comme ¢a, est ce que je ne pourrais pas faire ¢a [...] Oui on pourrait, oui » (Entretien 1),
« Pourquoi pas [...] mais je ne vois pas ce qu’on pourrait faire de plus en tout cas. »
(Entretien 2), « Peut-étre, aprés je sais par exemple qu’il y a des médecins qui, euh font tout
de suite une carte, qui vont, j ai déja eu des médecins qui sont allés aux funérailles, peut étre
que ¢a je le ferai un jour, je voila, je ne sais pas [...] un collegue, voila, qui pourrait faire
évoluer. » (Entretien 4), « Oui ¢a pourrait mais je ne me rendrai quand méme pas aux
obseques [...] pour ne pas étre trop intrusif non plus dans leur moment de deuil. » (Entretien
8), « Pourquoi pas, parce que je pense qu’on s enrichit toujours de [’expérience de [’autre,
pouvoir échanger oui, ¢ est un peu ce qu’il y avait des groupes Balint a une époque. »

(Entretien 10), « Pourquoi pas oui je suis ouvert a tout. » (Entretien 11).

Un médecin avait d’ailleurs échangé au début de son installation avec sa collegue ce qui avait
inspiré le médecin dans ses actions futures : « En échangeant avec ma collégue quand j étais
Jjeune installée, dans la manieére de faire [...] je sais qu’elle rappelait facilement donc je
pense que c’est a travers elle ot je me suis mise a rappeler les familles, je crois que c’est
venu aussi naturellement de se manifester auprés d’eux parce qu’on a accompagné le patient,

et puis voila. » (Entretien 10).

Un autre médecin pouvait échanger avec ses collégues, dans le but de savoir s’il avait agi de
la bonne maniére : « Avec une collégue des fois je peux en parler, mais c’est plus pour savoir

si j’ai correctement agi, si j ai fait ce qu’il faut plutét que pour me soutenir. » (Entretien 11).
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111.6.4.2. Pas de modification possible de [’action faite :

Certains médecins ne voyaient pas en quoi une discussion pouvait modifier leur facon d’agir
et ne voyaient pas ce qu’ils pouvaient faire de plus : « Non » (Entretien 3, 5 et 6), « Je pense

que je fais ce qu'il faut. » (Entretien 9).

Un médecin évoquait le fait qu’il s’agissait de quelque chose de personnel : « Non, parce que

pour moi c’est quelque chose de personnel. » (Entretien 8).

Un autre médecin justifiait ses actions par le fait qu’il s’agissait de quelque chose d’humain et
non de technique : « Il fauz étre disponible, quoi les gens ont besoin de nous, ¢’est pour ¢a qui
nous aime les gens, enfin qui nous aime, qui nous appreécie, c’est [’aspect humain des choses,

ce n’est pas l’aspect technique. » (Entretien 9).
111.6.4.3. Sans avis sur une influence possible :

Un seul médecin n’avait pas d’avis et ne savait pas si un collégue pouvait I’influencer car il
n’avait jamais évoqué le sujet : « Bonne question, en fait j‘avoue que les déces, euh les déces
de mes patients je n’en ai pas spécialement parlé avec mes collégues, sincérement »
(Entretien 9).

111.7. Action possible au cours des études médicales :

111.7.1. Intervention envisageable au cours des études médicales :

La majorité des médecins interrogés était d’accord sur le fait qu’il pouvait étre envisagé de
mettre en place une action, afin d’aider les jeunes médecins qui s’installaient a agir et a réagir

au moment du déces d’un patient.

Plusieurs médecins proposaient une discussion autour du déces des patients, 1’un d’eux
évoquait le fait que méme si c’était intéressant d’évoquer ce sujet, I’expérience restait aussi
importante dans ce cas : « Aborder au moins le déceés des patients a la fac, je pense qu’on est
un peu abordeé pendant l’internat au moment des cours, apres euh, apres c’est toujours pareil
c’est quelque chose qui ne peut pas s ’apprendre sur la théorie, comment réagir, mais par
contre c’est toujours bien d’essayer de faire, d’en parler avant pour se préparer, mais apres
Jje pense qu’on a tous des réactions différentes, et que c’est un petit peu [’école de la vie de
réagir a la mort, que quelque chose de vraiment théorique. » (Entretien 7), néanmoins, ce
méme médecin ne voyait pas forcément 1’intérét d’aborder les différentes maniéres d’agir,
d’un point de vue personnel : « Pour certaines personnes, aprés moi personnellement je n’ai

pas l'impression que ¢a m’a manqué. »
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Un autre médecin pensait plus a une préparation psychologique autour de la mort et de
I’accompagnement des familles : « Je pense leur expliquer que la mort c’est inéluctable, et
que ce n’est pas un échec de notre part mais qu il faut quand méme étre compatissant vis-a-
vis des gens, euh surtout quand on les connait bien. Alors en début d’exercice, c’est difficile,
mais apres quand on connait bien les familles on fait méme quelques fois presque partie de la
famille, pour les gens. » (Entretien 6), cette idée de préparation a I’accompagnement des
endeuillés était aussi abordée par un second médecin, avec une préparation a I’annonce d’un
déces : « Donner des clés sur la communication, avoir un peu de formation aussi sur
[’annonce du deuil etc... Enfin [’annonce du déces et |’accompagnement du deuil, je pense
que c’est important et qu’on n’est pas assez formé la-dessus, enfin aprés avec les années

d’expériences, on finit par acquérir cette expérience. » (Entretien 8).

Un médecin proposait de mettre en place des colloques afin de pouvoir échanger sur le sujet :
« Des colloques pour discuter, pour échanger, parce que des déces il y en a dés les études a
[’hépital, donc euh, et puis chaque professionnel de santé a sa psychologie propre aussi donc

c¢’est a prendre en compte. » (Entretien 11).

La mise en place « dun guide des pratiques » pouvait pour un autre médecin, aider les
étudiants pour leurs prises en charge futures : « Un guide de conduite a tenir ce serait bien
[...] on ne peut pas dire que ce soit un guide bonne pratique parce que ¢a ne peut étre qu 'un

conseil. » (Entretien 9).

Un médecin évoquait qu’au début de son installation, le fait de ne pas avoir eu de formation
avait fait qu’il s’était senti désemparé : « Au début c’est plus dur, parce qu’on ne sait pas

trop, on n’est pas formé pour réagir face au déces. » (Entretien 1).
11.7.1.1. Au cours de l’internat :

Les médecins qui pensaient utile de mettre en place une action au cours des études medicales,
conseillaient pour la majorité, d’aborder ces sujets au cours de I’internat, parce que pour eux il
s’agissait du moment ou les étudiants étaient le plus confrontés aux patients et a la mort :

« Lors de l'internat. » (Entretien 6), « Au moment des mises en situation, donc plus au
moment de ’internat. » (Entretien 9), « L ’internat, je pense, enfin aprés je me trompe peut-
étre mais on est plus confironté au déces pendant l’internat que pendant [’externat. »

(Entretien 11).

Un médecin évoquait le fait que cette intervention pouvait avoir sa place lors des cours
donnés aux internes de médecine générale : « Plutét au cours de l’internat, avec notamment

la journée de cours qu’on a a la fac, je crois qu’on I’avait abordé déja un petit peu, la mort
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du patient, ce serait plutot a l’internat, la ou on voit vraiment les gens on les examine on les

suit un petit peu. » (Entretien 7).

Un autre médecin trouvait que lors de I’externat les étudiants manquaient d’expérience et de
contact avec les patients et la médecine générale : « Au cours de l’internat, et aussi parce
qu’on est un peu plus vieux et qu’on a un peu plus de recul, on a aussi un peu plus de vécu a
[’hopital, parce qu’au cours de [’externat ¢a reste trop abstrait [...] Les externes ils sont
encore trop dans la formation, ils n’ont pas encore eu beaucoup de contact avec les gens,

donc a l'internat c’est mieux je pense. » (Entretien 8).
111.7.1.2. Sans avis sur le moment au cours des études :

Un médecin était d’accord sur le fait qu’il fallait évoquer au cours des études médicales
I’accompagnement des familles lors d’un déces, cependant ce médecin était sans avis sur le
moment au cours duquel ce sujet pouvait étre abordé : « Aborder aussi certes accompagner le

patient mais savoir aussi accompagner les familles apres oui. » (Entretien 10).

111.7.2. Une intervention non nécessaire au cours des études médicales :

Un des médecins pensait que cette intervention au cours des études médicales n’était pas
forcément nécessaire et ne voyait pas ce qui pouvait y étre abordé, car pour lui il s’agissait
plus d’une approche personnelle propre a chaque médecin : « Apprendre la mort, apres tu es
confronté, apres c’est vrai qu’on est rarement confronté a la mort a I’hopital [ ...] interne un
peu, tu fais des certificats de décés, mais ce n’est pas pareil [...] Je ne suis pas sir. »
(Entretien 5). Un autre médecin, méme si pour lui le sujet pouvait étre abordeé lors de
I’internat, évoquait quand méme que c’était son expérience et ses réactions personnelles qui le
guidaient plus : « C’est quelque chose qui ne peut pas s ’apprendre sur la théorie [...] aprés je
pense qu’on a tous des réactions différentes, et que c’est un petit peu [’école de la vie de

réagir a la mort, que quelque chose de vraiment théorique. » (Entretien 7).

I11.8. Possibilité d’une généralisation de la pratique :

L’ensemble des médecins interrogés était d’accord sur le fait qu’une généralisation d’une
pratique lors d’un déces de patient n’était pas envisageable pour eux.

111.8.1. Un métier basé sur I’humain :

Plusieurs médecins évoquaient le fait que le métier de médecin était basé sur I’humain, en ce
sens il n’était donc pas possible pour eux de codifier ou de généraliser une pratique dans un
tel moment qu’était le décés : « On a un métier qui est tellement humain que euh ¢a me parait

compliqué d’établir des regles ou des prises en charge. » (Entretien 2), « C’est plutot
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["humain, plus méme le médecin qui le fait, donc euh, pour moi ¢a n’a pas d’importance je le
fais voila, euh, je n’aimerai méme pas que ce soit fait, calculé mais que ce soit fait de bon

coeur entre guillemets [ ...] Plus humaine voila. » (Entretien 4).

111.8.2. Le ressenti des médecins :

Le fait que dans cette situation particuliére, toutes les personnes n’avaient pas les mémes
réactions et de ce fait les mémes besoins, plusieurs médecins évoquaient que les actions a ce
moment étaient donc guidées par leur ressenti a ce moment précis : « Chacun réagit euh
suivant son ressenti, et je ne vois pas comment on peut codifier les choses » (Entretien 6),
«J’ai un ressenti quand méme tres différent en fonction des gens et puis je pense que c’est
une réaction qui se fait un petit peu sur le tas, un petit peu au feeling et puis en fonction de
son ressenti personnel, donc non pour moi il n’y a pas de code, par rapport a ¢a, mais c’est
mon ressenti. » (Entretien 7), « Ca reste un ressenti personnel et, pour moi on ne peut pas
blamer un médecin parce qu’il n’appelle pas son patient [...] Il n’y a aucune obligation
professionnelle, on est plus dans du ressenti et de [’accompagnement. » (Entretien 8), « C’est
vraiment en fonction, au cas par cas : le patient, son histoire de vie, sa famille, donc on ne
peut pas généraliser, chacun a son histoire donc |’empathie se manifeste d 'une maniere ou
d’une autre d’accompagnement, donc je ne pense pas qu’on puisse avoir des cases a
remplir. » (Entretien 10), « Il faut laisser le ressenti a chacun et puis il faut sentir aussi si la
famille en a besoin, je pense qu’il ne faut pas étre trop présent si on sent qu’il n’y en pas

besoin et vice versa. » (Entretien 11).

111.8.3. La singularité des médecins :

D’autres médecins mettaient en avant le fait que chacun avait sa propre maniere d’agir car
avant d’étre médecins, ils étaient avant tout une entité singuliére, avec leur propre sensibilité :
« Chaqgue médecin est différent, et euh, plus ou moins sensible et réagit difféeremment avec ses
patients, donc je pense que c’est ¢a en plus, je pense pas que ce soit un truc codifié parce que
il y en a ils ne vont pas le faire et puis on n’est pas tous pareil, il y en a qui sont plus sensibles
que d’autre. » (Entretien 1), un autre médecin mettait le point sur le fait qu’il n’y avait rien
d’obligatoire dans cette approche : « C’est comme tu le ressens hein, ce n’est pas

obligatoire. » (Entretien 5), « Je pense que ¢a fait partie de notre intime quoi, ma facon
d’agir c’est ce que je ressens. » (Entretien 9), pour ce méme médecin si une généralisation
était faite elle ne serait pas appliquée : « Vous pouvez le faire, ¢a ne sera pas appliqué, c’est

tellement des situations, vous voyez c’est des situations ou on s ’adapte. »
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111.8.4. Les convictions religieuses :

Pour un médecin, la maniére d’agir était personnelle et conditionnée par les convictions
religieuses des médecins et la vision qu’on avait de la mort : « C’est personnel, c’est a ta
maniére de réagir vis-a-vis de la mort, ¢’est un peu tes convictions aussi catholiques ou des

choses comme ¢a si tu veux. » (Entretien 3).

1V. Discussion :

1IV.1. Forces et faiblesses de I’étude :

IV.1.1. Forces de |’étude :

IV.1.1.1. Le choix de [’étude :

Peu d’études ont été réalisées en ce qui concerne les maniéres d’agir des médecins
généralistes lorsqu’ils perdaient un de leurs patients. En effet, on trouvait de nombreuses
études basées sur le ressenti des médecins généralistes lors de la perte d’un patient ou sur

I’importance de diagnostiquer un deuil pathologique dans la famille du défunt.

Cependant, il me paraissait intéressant d’étudier les maniéres d’agir des médecins car il s’agit
de situations trés fréquentes et faisant partie du réle du médecin généraliste. Ce sont lors de
ces situations que les jeunes médecins pouvaient se sentir déstabilisés au début de leur

installation.
IV.1.1.2. La méthode :

Le but de cette étude n’était pas de chercher LA bonne maniére d’agir, mais plus d’étudier des
expériences au sein d’une population particulicre, les données étaient donc subjectives, c’est

pour cela que la méthode qualitative était pour moi la plus adaptée pour mon étude.

J’ai choisi de mener des entretiens individuels, semi-directifs et anonymes afin de permettre
aux médecins de s’exprimer librement, sans risque de jugement par des confreres, car il
s’agissait d’expériences tres personnelles, pouvant porter a jugement. J’ai donc préféré cette
méthode a celle par Focus Group. Le fait d’enregistrer mes entretiens me permettait de les

retranscrire mot pour mot et donc d’éviter la perte d’informations.

Je précise dans le chapitre « matériels et méthodes », que bien que ma grille d’entretien ait été
approuvée par la commission des theses du Département de Médecine Générale, j’ai réalisé
deux entretiens « tests » au début de mon étude, ce qui m’a permis de modifier cette grille en
m’assurant de la bonne compréhension des questions qui pour certaines, ont ét¢ modifiées

afin de les rendre encore plus ouvertes et compréhensibles, et d’en ajouter de nouvelles.
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De plus, le fait de me déplacer pour me rendre au cabinet des médecins a un horaire qui leur
convenait, me laissait supposer qu’ils avaient plus le temps de me recevoir, se sentaient plus
en confiance afin de s’exprimer librement, sur parfois des sujets personnels et délicats avec

des points de vue bien arrétes, amenant de ce fait a une approche plus fiable de la réalite.

IV.1.1.3. Les critéres de scientificité :

.....

- Lavalidité interne : consistant a savoir si les données recueillies représentaient bien la
réalité. Pour cela, j’ai donc utilisé la méthode de triangulation tout au long de mon étude
(16), en effet un second enquéteur a repris I’ensemble de mes entretiens afin de les coder a
son tour. Seuls les codes communs ont été retenus. Cela a été possible, comme vu
précédemment, car I’ensemble des entretiens était retranscrit mot pour mot.

- Lavalidité externe : afin de pouvoir généraliser les données issues de 1’étude,
I’échantillon devait étre représentatif et ciblé. Le fait d’avoir des entretiens riches a permis
un faible échantillonnage de par une saturation des données, obtenue et confirmée par un

entretien supplémentaire.

Une étude qualitative s’intéresse aux opinions d’une population particuliére, ici les médecins
généralistes de la Somme, les résultats peuvent donc ne pas étre représentatifs de 1’ensemble

de la population. C’est pour cela qu’a été réalisé un échantillonnage raisonné.

1V.1.2. Faiblesses de 1’étude :

IV.1.2.1. Un premier travail de recherche :

Cette étude était donc mon premier travail de recherche. On savait que hormis le fait que
J’avais pu lire plusieurs ouvrages concernant les analyses qualitatives ou 1’entretien, la qualité

d’une analyse qualitative dépendait des compétences et de 1’expérience des chercheurs (16)

(17) (18) (19).
IV.1.2.2. Biais de sélection :

L’étude comportait probablement un biais de sélection, en effet, on pouvait suspecter que les
médecins généralistes ayant accepté de participer a 1’étude, étaient ceux qui s’intéressaient le
plus au sujet, avaient des réponses a apporter tout en étant a I’aise avec ce sujet. Cependant, il
me paraissait difficilement possible de contraindre des médecins a participer a mon €tude s’ils
ne souhaitaient pas, mais il resterait intéressant d’en connaitre les raisons : par manque de
temps, par désintérét pour le sujet ou par pudeur en rapport avec les questions sur les
manicres d’agir... Cependant, j’ai essay¢ d’étre la plus hétérogéne possible en interrogeant
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des hommes et des femmes, d’ages différents, ainsi que sur les milieux et modes d’exercice et

sur le nombre d’années d’installation.
IV.1.2.3. Recueil des données et méthodologie :

Bien que j’ai été vigilante lors de la réalisation de mon guide d’entretien, puis lors de la
réalisation de ceux-ci, s’agissant de mon premier travail de recherche, il était possible que lors
de certains entretiens une mauvaise formulation de mes questions, ou mon attitude, mes
intonations aient pu influencer le médecin face a moi. Cela a pu étre majoré lors
d’incompréhensions des questions avec parfois des reformulations qui auraient pu orienter les
réponses. De plus, un exces de questions ouvertes aurait pu lasser les interrogés et donc
favoriser une exploitation plus difficile avec un phénomene d’évitement des médecins. Pour
minimiser ce phénomene je prenais rendez-vous avec les meédecins a des moments ou ils

avaient du temps.

Cependant, je pense qu’aucun des médecins interrogés n’ait pu avoir d’impact sur mon état

affectif et de ce fait sur la fagon de mener mon entretien.

Le fait de rencontrer le médecin seul, permet d’éviter le phénomene de soumission au groupe,
comme on pourrait le trouver dans les focus group, ou la personne interrogée était plus libre
de s’exprimer, sans influence ou risque de jugement. Cependant, on pouvait penser que le fait
de s’exprimer devant une future consceur, pourrait engendrer un biais, le médecin pouvait ne

pas tout dire par peur du jugement ou alors modifier la vérité.
IV.1.2.4. Biais d’interprétation -

J’ai tenté de rester 1a plus neutre possible dans la conduite et 1’analyse des entretiens,
cependant un biais d’interprétation restait toujours possible. Afin de limiter ce phénomene,
j’ai réalisé des questions ouvertes au sein de mon guide d’entretien, afin que les données
soient riches et d’éviter les réponses binaires par oui ou non. De plus, un second enquéteur a
vérifié les données, ce qui lors du traitement de celles-ci était une aide supplémentaire devant
des données subjectives pouvant aussi mener au biais d’interprétation avec parfois des

doubles sens possibles aux réponses.

1V.2. Discussion des résultats :

IV.2.1. Les attentes des familles endeuillées envers le médecin du défunt :

Dans notre étude, on se rendait compte que les patients semblaient, dans la majorite des
situations, reconnaissants envers les actions et la présence du médecin généraliste. Les seuls
reproches évoqués par les médecins étaient plus en rapport avec la prise en charge en amont
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du déces du patient. La réaction des patients, rapportée par les médecins, était en général

assez positive avec parfois de la surprise en raison des actions des médecins.

Plusieurs études se sont intéressées aux attentes des patients envers leur médecin au moment

de la perte d’un proche.

Une étude du British Journal of General Practice de 2000 : Improving management of
bereavement in general practice (20), avait mis en évidence que la majorité des patients
endeuillés avait besoin de communication et de contact en tout genre de la part du médecin
traitant. D’autres s’étonnaient de 1’absence de prise de contact par le médecin ou que ce
dernier n’évoquait pas le sujet lors d’une consultation suivante alors que le patient disait en
avoir besoin sans oser en parler de lui-méme. Cependant, la majorité des patients se sentaient
soutenus, leur médecin pouvait étre un appui dans cette épreuve. Les patients étaient satisfaits
lorsque le médecin leur délivrait les informations avant le décés ou si ce n’était pas le cas
lorsqu’il leur donnait les explications a la suite du décés. Les patients avaient dans cette étude
émis quelques suggestions comme le fait de recevoir une lettre de condoléances de la part de
leur médecin, une visite, ou encore ils attendaient que le médecin lors de la consultation
montre un intérét a leur deuil en prenant des notes dans leur dossier médical. Une
communication pauvre ou inappropriée serait alors source de stress et aurait parfois un impact

sur le deuil.

Une étude d’Elise PERRIN (5) s’intéressait aussi aux attentes des patients qui étaient
nombreuses en scindant ces attentes entre celles présentes avant et apres le décés. Cette étude
qualitative réalisée aupres de 14 personnes endeuillées, montrait cependant des attentes
communes entre ces deux moments distincts : écoute, soutien et échange de la part du
médecin, disponibilité aupres de la famille, réalisation d’éventuels arréts de travail,
réassurance afin de diminuer le sentiment de culpabilité de la famille, prise en charge des
problemes somatiques. Avant le décés, on peut ajouter, parmi les attentes, une demande
d’avis sur la prise en charge hospitalieére car pour les familles, le médecin devait toujours étre
au courant de I’évolution, avec des explications et des conseils si besoin, mais également de la
communication avec le patient en fin de vie, un accompagnement et une préparation au déces.
Les attentes des familles aprés le déces étaient elles aussi nombreuses : mais le fait de pouvoir
communiquer et échanger sur la base d’une relation de confiance instaurée auparavant, avec
une écoute sans jugement, une compréhension et une reconnaissance de la souffrance de la
part du soignant, prédominaient dans cette étude. De plus, les patients attendaient de pouvoir
partager avec le médecin la mémoire du défunt, échanger sur la mort, ou se rassurer sur la

normalité des émotions ressenties et du bon déroulement du deuil. La rédaction de certificats
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de déces, et parfois la prescription de traitements médicamenteux étaient également des
attentes des patients. Le médecin devait aussi avoir un role de conseil avec une orientation
vers des associations ou des confreres. Cependant, les patients déploraient le fait que le

médecin faisait rarement le premier pas dans la prise de contact.

Une étude de Laetitia DE MONTGOLFIER aupres de 244 endeuillés (6), montrait que la
majorité des patients ayant consulté leur médecin pour le deuil, étaient satisfaits, le trouvant
disponible, mais seul une minorité des médecins aurait posé des questions précises aux
patients au sujet du deuil, ce que déploraient les patients. Cette étude faisait ressortir le réle
central du médecin dans la prise en charge du deuil.

Ces études mettaient donc en avant le fait que les familles avaient de nombreuses attentes et

exigences envers leurs médecins au moment du deuil.

1V.2.2. Concernant les médecins généralistes :

IV.2.2.1. Le délai et la maniere d’apprendre le déces :

Notre étude permettait de se rendre compte que le médecin généraliste était confronté tres
fréquemment au déces de patients, en effet, la majorité des médecins répondait avoir eu des
patients décédés moins de trois mois avant la réalisation de mon entretien, cela de maniére

indépendante du milieu d’exercice.

Dans notre étude, la majorité des médecins apprenait le déces de leurs patients par la famille
du défunt, soit de maniere directe, soit par le biais de la secrétaire. Cependant, quelques
medecins déploraient le fait que lorsque le décés survenait a I’hodpital, ils étaient alors
prévenus de maniere plus tardive. Cette constatation était aussi faite dans une étude de
Caroline STRZALKOWSKI, réalisée en 2016 (21) aupres de neuf médecins généralistes
bretons, qui apprenaient le plus souvent le déces de leurs patients par la famille. La rubrique
nécrologique du journal pouvait aussi étre une source d’information, tout comme le bouche a
oreille, en milieu rural. Dans cette étude, les médecins mettaient aussi en avant le fait que les
courriers hospitaliers pouvaient faire prendre connaissance du déces d’un patient mais ces

derniers arrivaient tardivement.
IV.2.2.2. Les actions des médecins généralistes lors de la perte d’un patient -
IV.2.2.2.1. Les types d’action :

Dans notre ¢étude, les médecins interrogés avaient des manicres d’agir différentes. Cependant
la majorité des médecins prenait contact avec la famille. Peu de médecins se rendaient aux

funérailles, ou au funérarium. Les visites au domicile de la famille et plus ou moins du défunt
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ou les témoignages par un appel a la famille, étaient eux beaucoup plus fréquents chez les

médecins interroges.

Nous pouvions retrouver cette constatation dans une étude réalisée en 2008 aupres de 10
médecins généralistes d’Ille-et-Vilaine par Marion LADEVEZE (8), qui s’était également
intéressée aux pratiques des médecins genéralistes, notamment lors des rites funéraires. Dans
cette étude, les médecins se rendaient également de maniere exceptionnelle aux funérailles,
par contre les visites aux défunts en maison de retraite ou au funérarium y étaient plus
fréquentes. Cette étude mettait aussi en évidence que la participation a ces rites funéraires
dépendait des circonstances du déces et des rapports préalables avec les familles ou les
patients. Des médecins justifiaient le fait de ne pas participer a ces rites par le fait que, pour

eux, cela ne faisait pas partie de leur métier.

Tout comme dans 1’étude bretonne de Caroline STRZALKOWSKI (21), la prise de contact
avec les familles était systématique par téléphone ou via des lettres de condoléances,
cependant les visites au domicile étaient beaucoup plus rares dans cette étude. La présence
aux funérailles ou au funérarium y était aussi exceptionnelle. Tout comme quelques médecins
dans notre étude, dans cette étude, la consultation faisant suite au deuil, était I’occasion
d’évoquer a nouveau le déces, de répondre a d’éventuelles interrogations, de dépister un
éventuel deuil pathologique, par contre, la prescription d’un traitement médicamenteux ou
d’un arrét de travail n’étaient pas systématiques. Ce versant de délivrance d’ordonnance

n’avait pas ét¢ abordé dans notre étude.

Une étude réalisée par le gouvernement basque et espagnol en 2006 (11), aurait permis de
réaliser un guide : Primary Bereavement Care afin d’accompagner au mieux les personnes en
deuil sur plusieurs aspects : biologiques, psychologiques, sociaux et spirituels du deuil. Tout
cela se déroulerait sur une période de suivi d’environ un an minimum, avec des entretiens en
téte a téte en prenant son temps. Cette étude ne s’attardait donc pas sur les différentes
maniéres d’agir, mais plus sur le comportement a adopter face a une personne en deuil.

Dans ces différentes études, méme si quelques pratiques restaient anecdotiques comme la

présence aux funérailles, la grande majorité des médecins avait une action aupres des familles.
IV.2.2.2.2. Les facteurs influengant I’action :

Dans notre étude plusieurs facteurs pouvaient influencer les actions des médecins. En premier
lieu, les relations avec les médecins et les familles : si le médecin connaissait peu la famille
ou dans de rares cas le défunt, le médecin pouvait ne pas avoir d’action aprés avoir appris la

nouvelle. Tout comme les circonstances du déces ou 1’age du défunt, afin de répondre au
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mieux aux attentes des familles, ces facteurs sont aussi mis en avant dans 1’étude de Marion

LADEVEZE (8).

De plus, la présence aux funérailles ou au funérarium, pouvait étre envisagee par certains
médecins de notre étude si le médecin était trés proche, voire intime avec son patient, tout
comme évoqué dans 1’étude de Caroline STRZALKOWSKI (21).

IV.2.2.3. Le ressenti des médecins genéralistes :
IV.2.2.3.1. Les facteurs influengant :

Plusieurs facteurs avaient un impact direct sur le meédecin, qui malgré sa profession restait un
étre humain a part enticre, avec son vécu et ses sentiments. L’age du défunt était un de ces
facteurs avec un impact plus important dans la majorité des cas lorsque le défunt était jeune.
Cette méme constatation était faite dans 1’étude de Antoine CARRETERO (13).

La relation entre le médecin et son patient en était un autre, avec parfois des suivis qui étaient
longs, une fréquence importante des consultations, voire une prise en charge en soins
palliatifs, toutes ces situations avaient un impact sur le médecin, tout comme les relations qui
étaient plus ou moins proches avec les familles. Le mode de déces était également un facteur
important, mais de maniere différente selon les médecins ou les situations. En effet une
longue maladie était 1I’occasion parfois de tisser des liens plus particuliers, mais le déces
brutal pouvait aussi étre source de souffrance. L’expérience acquise pouvait influencer
quelgues médecins : certains avec le temps voyaient une modification de leur vision de la
mort, pour d’autres, I’annonce de diagnostics graves devenait plus difficile tout comme le fait

de perdre un patient que le médecin connaissait de mieux en mieux.

Plusieurs études s’attardaient sur les difficultés sur le plan émotionnel que pouvaient avoir les
médecins lors du deuil d’un patient, méme si cette perception est différente selon les
médecins de par leur vécu, leur personnalité (21) (22) (23), alors que le suivi du deuil était un

aspect fondamental du r6le du médecin de famille.

Dans son étude, Marion LADEVEZE (8), s’était particuliérement intéressée au vécu du
médecin généraliste lors du déces d’un patient. Elle mettait en évidence chez les médecins
interrogés une prédominance d’un sentiment de tristesse, voire d’injustice lorsqu’il s’agissait
d’un patient jeune. L’ incompréhension et la surprise étaient aussi présentes dans le cas d’un
déces survenant brutalement. Tout comme dans notre étude, certains facteurs etaient retrouves
comme les circonstances du décés qui avaient un impact sur le vécu du médecin : le caractére
attendu ou non, la mort pourrait étre mieux vécue si elle était attendue, ou encore les liens

tissés avec le patient ou sa famille ou 1’age jeune du défunt. Le médecin se sentirait plus
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démuni dans ce dernier cas. L’attitude des familles apreés le décés jouait aussi un réle majeur

sur le vécu du médecin, car ce dernier avait aussi le réle de gérer le deuil des proches.

L’étude de Paul Antoine QUESNEL (9), faisant référence a 1’étude de Marion LADEVEZE
(8), montrait que la majorité des médecins interrogés répondait « oui » au fait que le déces des
patients était difficile, avec une majorité ressentant un sentiment de tristesse. La majorité des
déces qualifiés de difficiles était ceux étant inattendus ou survenant suite a un
accompagnement en fin de vie, ou encore lors de décés traumatiques. Sur le point de la
difficulté a gérer les émotions les réponses étaient trés partagées entre « oui » et « non », mais
la majorité répondait qu’ils n’étaient pas submergés par leurs émotions, et qu’il n’y avait

aucun retentissement autant sur le plan professionnel, que personnel.

David MEDARD mettait lui aussi en évidence dans son étude (10), que les médecins
pouvaient étre touchés et émus face a la souffrance des patients, que les déces brutaux et I’age
jeune des patients étaient dans cette étude aussi des criteres faisant que les consultations
¢taient plus difficiles, tout comme le fait que le médecin pouvait s’attacher a ses patients et
que dans ces cas, il était aussi en deuil. La distance que le médecin voulait mettre n’était pas

toujours si facile dans cette étude, parfois le médecin pouvait s’identifier aux situations.

Une autre étude de Fabien VANNIER (7), montrait que les réactions et les impacts étaient
différents selon les médecins. L’étude montrait aussi que la qualité de la relation médecin-
patient avait un impact sur la difficulté du déces pour le médecin. Nous retrouvons les mémes
facteurs influencant : les sujets jeunes, les morts brutales ou violentes, les déces d’enfants, les

déces attendus mais dans lesquels le médecin s’était investi.
IV.2.2.3.2 Les facteurs protecteurs :

Une certaine mise a distance et le fait de prendre du recul étaient des facteurs retrouvés dans

notre étude afin de se protéger de I’impact de la mort d’un patient sur le plan personnel.

Dans son étude, Marion LADEVEZE (8), montrait que les médecins pouvaient montrer une
certaine satisfaction du travail accompli selon les situations avec parfois de ce fait un
sentiment de fierté. Certains médecins développaient une capacité d’oubli avec une mise a
distance de la mort. Afin de garder une distance, certains médecins se protégeaient en
établissant des barrieres entre vie privée et vie professionnelle. L expérience facilitait cette
mise a distance (point aussi mis en évidence dans 1’étude de David MEDARD (10)). La
plupart des médecins interrogés dans cette étude, ne craignaient pas leur propre mort, mais

plus I’impact qu’elle aurait sur leur famille.
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L’étude de Fabien VANNIER (7), montrait que le fait que le médecin allait de I’avant de par
sa charge de travail et s’occupait des « vivants », lui permettait de tourner la page plus
facilement et de mieux accepter. Tout comme ceux estimant avoir fait correctement leur
travail en s’étant investis au maximum, cela avait un impact positif. L’expérience y était aussi
un facteur protecteur, car il n’y avait pas de tristesse accumulée. L’entourage familial du

médecin serait aussi une aide, avec parfois un débriefing avec le conjoint.
1V.2.2.3.3. La culpabilité :

Méme si au cours de notre étude, nous ne retrouvions pas forcément de sentiment de
culpabilité, certains médecins avouaient s’interroger, surtout lorsque le déceés survenait
brutalement, sur le fait de savoir s’ils n’étaient pas passés a coté de quelque chose ou s’ils

auraient pu faire d’une autre manicre.

Marion LADEVEZE (8), évoquait aussi ce sentiment de culpabilité dans la plupart des
discours, lors d’un changement de thérapeutique avant le déces, I’incapacité de pouvoir en
faire plus ou encore le fait de ne pas pouvoir étre présent au moment du déces. Les médecins

interrogés allaient méme parfois jusqu’a redouter une faute professionnelle.
Ce sentiment de culpabilité était aussi présent dans 1’étude de David MEDARD (10).

Cependant I’étude de Paul Antoine QUESNEL (9), montrait que peu de médecins ressentaient

une certaine culpabilite.
Le sentiment de culpabilité variait donc selon les médecins et les situations.
IV.2.2.4. L accompagnement :
IV.2.2.4.1. Les patients en fin de vie :

Le fait d’avoir anticipé le déces avec un patient en soins palliatifs, et donc la préparation de ce
moment avec le patient et sa famille, n’avait été évoqué qu’une seule fois au cours de notre

¢tude. Cependant ce point avait été repris a plusieurs reprises dans d’autres études.

David MEDARD (10), mettait en évidence que I’association du médecin généraliste au sein
des soins palliatifs, était important pour le travail de deuil. Tout comme Caroline
STRZALKOWSKI (21), qui montrait que les soins palliatifs préparaient au deuil, surtout

lorsque la famille participait a la prise en charge.

L’étude de Fabien VANNIER (7), elle, mettait plus I’accent sur le fait que la prise en charge
de ces patients en fin de vie était particuliere. Elle se passait au domicile, ce qui demandait
donc au médecin de réaliser des visites régulieres obligatoires avec un aspect chronophage de
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la situation. Les visites pouvaient étre demandées en urgence, ce qui pouvait désorganiser une
journée, tout comme la survenue du déces. Cela avait aussi un impact psychologique sur le
médecin et pouvait engendrer de la fatigue. Cette situation pouvait également faire que le
médecin se sentait parfois désemparé avec des doutes, ce qui avait un impact sur le plan
professionnel. Cependant, chaque médecin avait un point de vue et une gestion différente de
ces situations. Nous le reverrons par la suite mais la formation dans le domaine des soins

palliatifs pourrait aussi poser question.
IV.2.2.4.2. Les familles endeuillées :

Dans notre étude, les médecins mettaient un point d’honneur a la communication et 1’échange
avec les familles au moment du déces. Le fait d’étre « un médecin de famille », permettait
aussi de revoir les endeuillés par la suite, de les suivre et donc si besoin d’échanger de
nouveau sur le déces. L’accompagnement des familles pouvait ne pas étre réalisé¢, mais dans
les rares cas ou les médecins ne connaissaient pas les familles ou le défunt. Cet
accompagnement pouvait étre modifié selon 1’age du défunt, le mode de déces, I’expérience
du médecin, ou les relations avec le défunt et sa famille. En effet dans ces situations les
attentes des familles pouvaient étre différentes et donc le discours en était donc impacté, il y

avait une adaptation de la part du médecin.

Dans son étude, Marion LADEVEZE (8), mettait en évidence 1’importance dans la pratique
médicale de la relation avec les familles, avec une disponibilité du médecin souvent souhaitée
par les familles, une qualité d’écoute quel que soit le mode de déces, un role
d’accompagnement du deuil, qui n’était pas toujours possible si le décés avait lieu a ’hdpital
ou que les familles n’appartenaient pas a la patientéle. De plus, beaucoup de médecins
constataient que les familles changeaient parfois de médecin généraliste apres le déces, ce qui

pouvait étre mal vécu par les médecins.

Fabien VANNIER (7), mettait, lui en évidence I’aspect chronophage de 1’accompagnement
des familles, une reviviscence du deuil pouvant survenir a tout moment de la part d’un
membre de la famille. Les familles impliquaient le médecin de maniére différente, avec
parfois une mise a 1’écart, d’autres avaient au contraire, des exigences plus importantes de la

part de ce dernier.
IV.2.2.4.3. Le dépistage des facteurs de risque d’un deuil pathologique :

Dans notre étude, la question du deuil pathologique n’avait pas été directement abordée.

Cependant, elle était la préoccupation de plusieurs autres études : (12).
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Une autre étude (24) de Moira O’CONNOR, expliquait que le médecin avait un role de
repérage du deuil pathologique et que cela incluait donc une bonne connaissance de cela avec

une mise a jour réguliére.
IV.2.2.5. La communication avec des confréres ou des structures :

La communication avec les confreres était un point abordé dans notre étude. Cependant, nous
nous rendions compte que le sujet du décés d’un patient était un sujet peu évoqué entre les
praticiens, bien que ce soit un sujet pouvant étre source de mal étre ou d’interrogations et
parfois difficile a gérer seul. Aucun médecin ne se souvenait avoir eu de reproche de la part
d’un confrére sur la fagon d’agir, mais beaucoup restaient ouverts sur le fait qu une discussion
avec un collegue pourrait faire évoluer leur manicre d’agir, ou pouvait étre utile afin de se

conforter dans une éventuelle bonne pratique.

Dans son étude, Marion LADEVEZE (8) mettait en évidence cet aspect en montrant que
souvent le médecin était seul face au déces de son patient, que les échanges a ce sujet avec les
collegues étaient limités et émettait I’hypothése que cela pouvait étre di a une éventuelle
crainte de la mort ou une peur du jugement des collégues. Certains médecins pouvaient en
parler avec leurs proches et disaient ressentir un soutien et un réconfort qu’ils ne trouvaient
pas ailleurs, d’autres préféraient garder une scission entre la vie privée et professionnelle et
craignaient I’incompréhension de leurs proches. Une seconde étude se rapprochant de cette
derniére, réalisée par Paul Antoine QUESNEL (9), montrait que méme s’il ne s’agissait pas
d’une majorité, 29% des médecins interrogés évoquaient le besoin d’aide, qu’ils pouvaient
obtenir aupres de leurs collégues, de psychologues ou de psychiatres, parfois méme en se
rapprochant de structures ou d’associations. Parmi ces médecins, seuls 12% disaient ne jamais

en parler a leur famille.

Une étude auprés de médecins hospitaliers (25), montrait que malgré le fait de travailler en
équipe, les médecins restaient seuls face a la mort, et que les discussions de la mort des
patients étaient peu fréquentes dans le monde médical, alors que le partage d’expérience serait

bénéfique pour les jeunes médecins.

Dans son étude, David MEDARD (10), faisait lui aussi cette constatation, en montrant que la
majorité des médecins exprimait le besoin de parler du déces de leur patient avec leurs
associés, leurs familles, ou au sein de groupes Balint afin de recueillir un sentiment de

réassurance.

Cependant, 1’étude de Paul Antoine QUESNEL (9), montrait qu’une majorité des médecins

pensait que les structures d’aides aux médecins €taient en nombre insuffisant.
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En France, plusieurs structures existent afin d’aider les médecins notamment dans ces
situations particuliéres. Tout d’abord au sein de chaque conseil départemental de 1’ordre des
médecins (CDOM), on trouve une commission d’entraide (26). Mais d’autres associations
existent, comme 1’association d’aide aux professionnels de la santé et médecins libéraux
(AAPmMI) (27) avec un forum de discussion et une plateforme téléphonique 24 heures/24, ou
encore 1’association MOTS (Médecins Organisation Travail Santé) (28), située dans plusieurs
villes de France dont les villes d’ Amiens et de Lille apportant un soutien aux médecins,
internes, étudiants en médecine ou a leurs familles et cela 24 heures/24. D’autres associations
existent mais sont propres a certaines régions, ou mettent en lien grace a un numeéro vert les

professionnels de santé et des psychologues.
IV.2.2.6. La rémunération des certificats de déces :

La rémunération lors de la réalisation d’un certificat avait été évoquée de maniere spontanée
par quelques médecins interrogés dans notre étude. Tous ceux ayant évoqué le sujet étaient
unanimes sur le fait que s’il s’agissait d’un de leurs patients, ils réalisaient alors un acte
gratuit, cependant un médecin évoquait le fait que si ¢’était un patient en dehors de la
patientele, il pouvait réaliser le tiers payant. Cet aspect était évoqué dans 1’étude réalisée par
Marion LADEVEZE (8), en effet a I’époque de cette étude en 2008, se posait déja le
probléme de la cotation par la Sécurité Sociale d’un tel acte, que chaque médecin généraliste
réagissait en fonction de sa personnalité, et qu’une clarification officielle par déclaration

collégiale serait nécessaire.

Un forfait de 100 euros existe pour les certificats de déces, celui-ci est régit par le décret du
10 mai 2017, paru au Journal Officiel (JO) du 11 mai (29) (30). Il s’agit d’une rémunération
aux médecins pour les frais relatifs a I’examen pour 1’établissement du certificat de déces au
domicile, en établissement social ou médico-social, cependant sous certaines conditions. Les
professionnels éligibles sont les médecins libéraux conventionnés ou non, ainsi que les
médecins salariés des centres de santé. Ce tarif s’applique lorsque ’acte est réalisé : la nuit
entre 20 heures et 8 heures, le samedi ; dimanche ou jours féries de 8 heures a 20 heures, le
lundi lorsqu’il précede un jour férié ; le vendredi et le samedi lorsqu’ils suivent un jour férié
de 8 heures a 20 heures, ainsi que dans les zones « fragiles » concernant 1’offre de soins, de 8

heures a 20 heures.

1V.2.3. La formation des médecins généralistes :

La formation des médecins généralistes dans ce type de situation m’avait paru au cours de
mon étude importante a approfondir. En effet, cette question n’était apparue qu’aprés

guelques entretiens, évoquée par les médecins de maniéere spontanée. La grande majorité des
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médecins était d’accord sur le fait qu’il était important d’intervenir au cours des études
médicales concernant le déces des patients et la mort, cependant les types d’interventions et
les sujets étaient quant a eux trés variables. Pour les médecins s’étant exprimés a ce sujet,

cette intervention devait avoir lieu au cours de 1’internat.

Les médecins interrogés n’étaient pas tous informés, mais certains thémes étaient abordés au
cours du cycle de I’internat de médecine générale a la faculté de médecine d’Amiens. En
effet, les étudiants lors de leur internat avaient des cours mensuels, certains themes abordés
étaient : la relation médecin-malade, ou encore les soins palliatifs/ I’hospitalisation au
domicile (HAD)/ la fin de vie/ I’éthique. Cependant, des axes afin d’aider les jeunes médecins
a agir au début de leur installation ou encore une préparation psychologique pour affronter la
mort, les déces des patients et I’accompagnement des familles, sont des points qui pourraient

étre abordés.

Les Groupes d’Echanges de Pratiques (GEP), mis en place lors de 1’ Internat, permettent aussi
aux étudiants d’aborder des situations qui auraient pu leur poser probléme et d’en discuter
avec les autres internes en petit groupe, tout ceci étant encadré par un médecin généraliste

habitué a ce type d’enseignement.

Au sein du Département de Médecine Générale d’ Amiens, des groupes Balint étaient
organisés les premiers mardis de chaque mois de 19 heures a 21 heures, depuis décembre

2019, I’occasion encore d’aborder ces thémes.

Formation concernant le deuil et ses pratiques :

Le theme du manqgue de formation des médecins généralistes était largement abordé dans
différentes études : (21), (24).

David MEDARD (10), mettait en évidence que les médecins n’étaient pas assez formés sur la
gestion du deuil et notait une différence entre le monde hospitalier et la médecine générale, ou
en plus du fait de soigner, il persistait toute la sphere émotionnelle de par la connaissance des
patients et des familles, avec donc un accompagnement de ces familles par le médecin et une
expression des émotions. Dans cette étude, les attentes d’un point de vue des formations

étaient le partage d’expériences et la participation a des groupes Balint.

Jean Frangois MAREC, avait largement parlé de ce théme dans son étude (14), ou il évoquait
que malgré sa place, le médecin avait peu de formation sur le travail de deuil, avec un déficit
des connaissances a ce sujet et sur la prise en charge de 1’endeuillé, avec une méconnaissance
des outils d’évaluation, des recours a d’éventuels autres aidants, les difficultés a la

prescription de thérapeutique ... Mais il évoquait un espoir avec 1’entrée de ces formations
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dans le programme des épreuves classantes nationales (ECN) et le développement de
diplomes universitaires (DU).

Elisabeth PALEWSKI, faisait la méme constatation dans son étude (31), ou la formation était

insuffisante pour les médecins généralistes au sujet du deuil et de son accompagnement.

Fabien VANNIER (7) évoquait aussi en plus que les cours a la faculté pouvaient étre trop
précoces car les étudiants n’avaient pas assez de vécu, il proposait donc la possibilité d’une

formation post diplome d’études spécialisé afin d’informer des risques liés a leurs pratiques.

Formation en soins palliatifs :

Cette carence en formation touchait aussi le domaine des soins palliatifs, comme nous avions
pu le voir dans de nombreuses études. En effet, le médecin généraliste est un des piliers de ces
soins lorsqu’ils sont mis en place au domicile, cependant tous n’avaient pas eu la méme
formation et n’étaient pas forcément a I’aise. Aujourd’hui, les soins palliatifs sont enseignés
par le biais de 1’unité d’enseignement 5 (UE) : « Handicap-Vieillissement-Dépendance-
Douleur-Soins Palliatifs-Accompagnement ». Au cours du 3*™ cycle d’enseignement il n’y a
aucune réglementation nationale et cet enseignement dépend donc des facultés. Cependant, il
est possible de réaliser des formations complémentaires en soins palliatifs grace au dipléme
universitaire (DU) et dipléme interuniversitaire (DIU).

La Haute autorité de santé (HAS), tout comme la Société Frangaise d’ Accompagnement et de
Soins Palliatifs (SFAP) (32) (33) définissaient les soins palliatifs comme des soins actifs par
une équipe multidisciplinaire, avec une approche globale de la personne atteinte d’une
maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif est de soulager les douleurs physiques et les
autres symptémes, ainsi que de prendre en compte les souffrances : psychologigue ; sociale et
spirituelle, s’adressant au malade et a ses proches, la formation et le soutien aux soignants et

aux bénévoles faisant partie de cette démarche.

Cette démarche préservant la qualité de vie des patients et des famille était partagée par
Godefroy HIRSCH (34).

Plusieurs études mettaient en avant le manque de formation des médecins généralistes ou des
internes au sujet des soins palliatifs : (35) (36) (37) (38) (39)

Sylvie HO (40), montrait elle aussi que la majorité des internes trouvait que leur formation
concernant ce sujet était insuffisante autant au niveau théorique que pratique, avec de ce fait
une peur de franchir les limites de la légalité. Dans ce cas, le recours a une prise en charge

ambulatoire avec I’aide des différents réseaux de soins palliatifs ou de ’HAD, pouvait les
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mettre en confiance. Cependant d’autres études, comme celle de Caroline ASTIER (41),
montrait que ces structures de soins palliatifs pouvaient elles aussi étre mal connues des
médecins. Cette étude mettait aussi en évidence que la majorité des médecins généralistes
manguait de formation et d’informations afin d’accompagner au mieux les patients. Ceux qui
n’avaient pas eu de cours théorique, disaient avoir appris grace a I’expérience et que les cours

magistraux ne leurs semblaient pas adaptés.

Une étude réalisée par Laure DENIEL (42), montrait qu’un stage de sensibilisation d’une
semaine dans un service de soins palliatifs du CHU de Rennes, pouvait étre bénéfique afin de
préciser ce qu’étaient les soins palliatifs, mieux conseiller et orienter les patients par la suite.
Les étudiants se disaient alors plus a I’aise, en confiance sur le sujet mais surtout lors des
prises en charge. Cependant, méme si cette étude mettait en avant le bénéfice de cette
formation sur le plan théorique et pratique, le fait qu’elle était donnée aux étudiants de 4°™ et
5¢me année, donc de maniére précoce dans le cursus, faisait que ces connaissances pouvaient

s’estomper avec le temps et le manque de pratique.

Plusieurs études s’intéressaient au bénéfice d’une formation en soins palliatifs, notamment

avec la réalisation d’un DU ou d’un DIU, ¢’était le cas dans 1’étude de Caroline ASTIER (41).

Christelle VANTOMME (43), montrait dans son étude que les médecins ayant réalisé une
formation, étaient alors plus a 1’aise avec leurs patients en fin de vie, et que dans la majorité

des cas, cette formation avait été réalisée dans une démarche volontaire.

Dans son étude, Delphine CALENTIER (44), montrait elle aussi une amélioration
significative dans la pratique professionnelle dans le domaine des soins palliatifs aprées
obtention du DU, autant sur le plan clinique qu’humain. Fabienne VAURETTE POMMEPUY
(45), mettait aussi en évidence un bénéfice du DU sur les compétences acquises. Tandis que
dans son étude Marie LE FLOCH (46) démontrait la nécessité d’une majoration des

connaissances en soins palliatifs via le DU.

1V.2.4. Ouverture : « Vers une généralisation des pratigues ? »

Cette question €tait un point sensible, car le déces d’un patient revenait comme une situation
trés personnelle, et variable selon les situations. En effet, cette situation faisait appel aux
vécus des médecins, a leur ressenti a un moment T, a la relation entretenue avec le patient et

sa famille ...

Les médecins étaient unanimes sur le fait que pour eux une généralisation des pratiques, avec
une marche a suivre n’était pas envisageable, car cela enléverait tout I’aspect humain,

indispensable et ayant une place primordiale dans cette situation.
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Cependant, on pourrait penser que certains médecins se sentant dépourvus dans cette
situation, seraient peut-étre rassurés devant un plan avec plus ou moins une marche a suivre,
tout en restant libres, qu’ils suivraient selon leur ressenti sans enlever a tout cela ’aspect
humain et émotionnel propre a chacun. Une étude complémentaire pourrait évaluer cet aspect
et son impact sur les médecins et surtout sur les jeunes médecins qui pouvaient étre les plus
démunis au moment de leur installation dans une telle situation, en évaluant un éventuel

changement de comportement ou une modification de ce fait du ressenti du médecin.

Une clarification de la cotation ou de la non cotation des certificats de décés pourrait étre utile
afin de déculpabiliser les médecins et éviter une réflexion supplémentaire dans une situation

aussi particuliére.

V. Conclusion :

Notre étude a donc permis de montrer, que lors d’un moment délicat tel que le décés d’un
patient, la pratique des médecins généralistes est diverse et dépendante de ce dernier, toutefois
une prise de contact avec la famille restait une attitude constante.

Cependant, avec I’évolution actuelle de la société et des pratiques de la médecine
(téléconsultation ...), la relation médecin-patient, les attitudes des médecins pourraient encore
évoluer.

De plus, notre étude a montré aussi que certains facteurs avaient un impact sur le plan
personnel, méme si la création de « barriéres » pouvait pallier a cela, les médecins ne restaient
pas insensibles dans certaines situations particuliéres.

Il semblerait donc intéressant d’aborder au cours de la formation, les différentes maniéres
d’agir dans ces moments si particuliers, méme si le ressenti personnel primera, afin de
préparer au mieux les jeunes médecins.

Une étude quantitative pourrait compléter nos travaux, avec une hiérarchisation des différents
types d’actions, mais aussi de réactions des médecins, afin de mettre en évidence de maniére
plus objective les themes mis en avant dans notre étude, en les confrontant, éventuellement a
I’age des médecins interrogés ou a leur nombre d’années d’installation.

Ces ¢tudes pourraient aider a répondre a la question d’une possible généralisation des
pratiques.

Notre étude ayant été réalisée en amont de 1’épidémie de Coronavirus, une nouvelle étude
qualitative évaluant I’impact que cette épidémie aurait eu sur les pratiques des médecins
généralistes pourrait étre envisagée. En effet, I’absence d’accompagnement des proches, ainsi
qu’une perturbation des rites funéraires pourraient favoriser dans les semaines ou mois a
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venir, le développement de deuils pathologiques, 1’accompagnement des endeuillés pourra
donc étre plus important et différent de d’habitude. Cependant le médecin généraliste

conservera son role central et devra éventuellement s’adapter.
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ANNEXES :

Annexe 1 : le guide d’entretien :

Entretien pour 1’évaluation des attitudes des médecins généralistes face au décés d’un de leur
patient.

Présentation : « Depuis que vous étes installé(e) comme médecin généraliste, vous avez pu
étre confronté(e) au déces d’un ou plusieurs de vos patients. Nous cherchons a recueillir les
différentes maniéres de réagir, et surtout d’agir, des médecins généralistes dans ces

circonstances. »

1) Sexe:

2) Age:

3) Nombre d’années d’installation :

4) Mode d’exercice : Seul/ cabinet de groupe/ maison de santé pluridisciplinaire

5) Milieu d’exercice : Urbain/ Rural/ Semi-rural

6) Quand avez-vous appris le dernier décés d’un patient ? Comment 1’avez-vous appris ?
7) Comment apprenez-vous le plus souvent le décés d’un de vos patients ?
Questions subsidiaires : Si la famille appelle, prenez-vous 1’appel ou la secrétaire
prend le message ? Si c’est la secrétaire, pourquoi ?
8) Que faites-vous apres cette nouvelle :
- Aupres de la famille ? Dans quel délai ?
- Aupres du défunt ?
9) En quoi vos réactions ou votre maniére d’agir pourraient étre différentes selon le
patient décédé ?
10) Le mode de déces (brutal ou attendu) ou 1’age du patient vous influencent-ils ?
D’autres facteurs peuvent-ils vous influencer ?
11) Comment et pourquoi a évolué votre manicre d’agir avec votre expérience ?
12) Une discussion avec un collégue ou la famille d’un défunt pourrait-elle vous faire
modifier vos habitudes lors du décés d’un patient ?
13) Comment ont réagi les familles du ou des défunts, vos collégues ... par rapport a votre
maniere d’agir dans une telle situation ? (Reproches/ critiques/ remerciements ...)
14) Que pensez-vous de la généralisation/ la codification dans une telle situation ?
15) Que pourrait-on mettre en place au cours des etudes medicales afin de nous aider a agir

au moment du décés d’un patient ?
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