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l. Introduction

Lorsque I’on croise un interne de médecine générale, il n’est pas rare de 1’entendre
raconter des situations qui I’ont marqué par leur complexité ou par la charge émotionnelle
qu’elles ont impliquée pour lui. Lors de mon propre internat, la prise en charge d’une patiente
en soins palliatifs m’a particuliérement travaillée. J’ai été amenée a faire face a une souffrance
réfractaire sur carcinose péritonéale malgré 1’augmentation constante des doses de morphine
avec des interpellations pluriquotidiennes des infirmiéres pour la soulager. Une sonde urinaire
fut posée, malgré 1’absence d’indication en raison du risque d’arrachement a cause de son
agitation psycho-motrice, ce qui a permis de diagnostiquer une pyélonéphrite sur sonde JJ. Je
prescris des antibiotiques malgré le peu de bénéfices en fin de vie puis je quitte I’hdpital. C’est
la fin de I’astreinte. Quel soulagement de quitter mon poste ! J’ai alors remarqué que mes
émotions avaient pris une trop grande place dans mes actions. Me retrouver face a mon
impuissance a soulager cette patiente avait été une source d’angoisse, elle-méme majorée par
les demandes incessantes de 1’équipe soignante pour augmenter les doses. J’avais I’impression
d’étre la seule a étre responsable de la soulager tout en étant incapable d’y arriver. Je voulais
fuir mon poste pour ne plus porter ce rble de prescripteur, de médecin. Administrer des
antibiotiques était un ultime effort pour la soulager, une ultime tentative mue par le stress. Sa
souffrance venait questionner mes compétences médicales. J’étais ébranlée dans mon savoir
technique mais également dans mon savoir-faire et mon savoir-étre, dans ma relation avec elle
et avec toute 1’équipe soignante.

Dans un autre service, je me suis occupée d’'un homme agé dans le coma a la suite d’un
accident vasculaire cérébral ischémique massif. La prise en charge médicale de ce patient était
extrémement simplifiée, il n’y avait plus de réflexion diagnostique ou thérapeutique. Seuls les
soins de nursing devenaient utiles. Le décés se faisait attendre alors que le patient s’accrochait
a la vie. Lors de ma visite du matin, je ne rentrais plus que quelques bréves minutes dans sa
chambre. Je n’avais plus rien a y faire « techniquement ». Je lui prenais alors la main pour lui
faire sentir qu’il y avait toujours une présence humaine avec lui et je restais 1a, en silence. Ici,
je n’étais plus le médecin référent qui détient la science pour guérir le patient mais un étre
impuissant face a la mort d’un autre. Si dans la premiere situation, la souffrance était venue
mettre en lumiére mon impuissance thérapeutique et mon manque de compétence face a elle,

dans la deuxiéme, c’est ma présence aupres d’un autre €tre humain en souffrance qui était
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remise en question. Je n’étais plus acteur mais spectateur d’une réalité qui me dépassait.
L’impuissance est venue briser ma volonté de contréle et donc ma volonté de puissance.

Qu’est-ce que la volonté de puissance ?

SiI’on regarde du coté de la philosophie, Spinoza développe la notion de puissance sous
le terme de « conatus », c’est-a-dire 1’essence d’une chose, « I’effort par lequel elle tend a
persévérer dans son étre »(1). Ainsi tout facteur qui viendrait augmenter la puissance d’exister
d’un étre serait source de joie et augmenterait 1I’affirmation de soi et a I’inverse, un facteur qui
diminuerait cette puissance serait source de tristesse. Pour Nietzsche, la volonté de puissance
serait « I’essence méme de 1’étre ou 1’essence de la vie, la force humaine la plus importante »(2).
L’homme serait alors mi par un désir d’accroitre sa puissance et sa domination sur les étres et
la matiére. Ainsi, dans ces deux philosophies, la volonté de puissance est avant tout une
puissance de vie dans laquelle I’homme puise 1’¢lan vital pour avancer.

La psychanalyse, elle, s’intéresse plutot a la question de la toute-puissance. L homme
chercherait & se rendre maitre de la création par son savoir et ses sciences techniques. Pour
Laurence Bounon, cette recherche de toute-puissance est un « effet de 1’orgueil inconscient qui
habite I’homme, [...] une défense contre I’angoisse fondamentale de nous savoir mortels »(3).
En effet, ’homme est démuni devant la mort. Il ne peut la contrdler. Elle est une inconnue pour
lui ce qui génére une angoisse lorsqu’il y est confronté. Afin de s’y soustraire, I’homme confie
a la médecine la charge de le libérer de la mort. Cette derive de la médecine se retrouve dans la
mythologie grecque. Asclépios, doté par Athéna d’un puissant élixir de guérison, est gravement
puni lorsqu’il ’administre a un mort pour le ressusciter. En effet, il va alors a I’encontre des
droits d’Hades. Ainsi, il «perverti la médecine en changeant son statut d’entreprise de
sauvetage en entreprise du salut »(4). Le mythe cherche a mettre en garde I’homme face au
danger d’une lutte inappropriée contre la mort et I’invite & conserver une juste place par rapport
a cette derniére. Pourtant, le XXI®™ siécle voit le développement du post-humanisme qui
recherche « La mort de la mort », comme développé par le docteur Laurent Alexandre (5). Les
avancées technologiques se succedent de plus en plus rapidement. Hans Jonas parle ainsi d’un
« Prométhée déchainé »(6). Il met en garde contre cet emballement de la technique qui apporte
des possibilités considérables pour développer les performances de 1’étre humain et pour
chercher a allonger sans cesse I’espérance de vie. Or « I’allongement récent de la durée de vie
en bonne santé dans notre société frappe notre imaginaire au point de nous faire croire que la
technique nous fera accéder a I’immortalité »(7). Le malade ne vient alors plus a I’hopital avec
I’idée qu’il pourrait mourir mais certain de sa guérison. Il transfert sur le soignant son propre

fantasme de toute-puissance. Delieutaz raconte ainsi comment le patient « débordé par son mal-
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étre et en recherche d’un apaisement immédiat projette ainsi sur [le soignant] ses angoisses et
renforce la pensée illusoire de pouvoir et de devoir le soulager dans I’instant »(8). Les exigences
de soin augmentent et I’obligation de moyens se transforme peu a peu en obligation de résultat.
L’absence de guérison devient un échec médical. L’écart se creuse entre les acquis scientifiques
et techniques d’un c6té et la dimension humaine du quotidien des soins de 1’autre. Marie de
Hennezel parle ainsi d’un « monde qui valorise le « faire », la technique, tout ce qui est de
I’ordre de I’efficacité, de la rentabilité, et cela au détriment de 1’affectivité »(9). La formation
humaine des soignants passe au second plan au profit de la formation purement technique. Dans
les études, les internes jugent inadaptés leur formation en sciences humaines et en bioéthique
avec une impression de bachotage, sans corrélation avec les situations vécues en stage (10). Ce
décalage se ressent d’autant plus lorsque les soignants sont confrontés a des situations de fin de
vie, situations qui amenent des émotions fortes (au patient et au soignant), des questionnements
sur ’existence de ’autre ainsi que sur sa propre existence. Les soignants expriment étre
démunis dans ces situations. « On ne lui a pas appris a faire face a I’angoisse de ceux qui vont
mourir. On ne lui a pas appris comment faire avec ce profond sentiment d’impuissance et
d’échec qu’elle éprouve. [...] On lui a conseillé la distance : ne jamais s’asseoir sur le lit d’un
malade, ne jamais I’embrasser. Se contenter des gestes techniques »(9).

Les soignants sont invités a mettre leurs émotions de coté lorsque qu’ils exercent,
comme si la blouse blanche était un rempart a ’affectivité présente afin qu’elle n’enraye pas
les compétences techniques. Pourtant, d’aprés C. Sissoix, « la rencontre avec les patients est
une invitation constante a la découverte de sa propre vulnérabilité. » Par son témoignage, elle
raconte comment une patiente 1’a placée dans une posture de non-savoir et de non-pouvoir. Elle
explique avoir été confrontée a « sa propre impuissance » (11). Face a cette impuissance, elle a
été ébranlée dans son rapport avec elle-méme et est ainsi amenée a se découvrir davantage.

Cette vision de I’impuissance comme rapport a sa propre vulnérabilité se retrouve dans
la littérature romanesque et a €té plus précisément étudi¢e par P. Svandra dans les ceuvres
d’Albert Camus. Les héros de ses romans sont confrontés a un sentiment d’impuissance qui nait
de I’'inquiétude liée a leur propre vulnérabilité face a la souffrance et face a la mort de I’autre.
La réflexion philosophique de Camus serait alors orientée autour de la question : « Comment
trouver un sens a nos actions dans un monde qui nous apparait a bien des égards insensé ? »
(12) Le quotidien du soignant serait pour lui une confrontation permanente a 1’absurdité du
monde jusqu’a ce qu’ « un jour seulement, le « pourquoi » s’éléve et tout commence dans cette

lassitude teintée d’écceurement » (13). Le médecin serait alors également ébranlé dans son
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rapport a 1’autre et a son environnement, c¢’est-a-dire dans sa relation au patient. Cela ne peut

étre sans conséquences pour le soin.

C’est dans ce cadre-la que s’inscrit ce travail de thése dont la question d’étude sera : en quoi la
confrontation du médecin a sa propre impuissance le faconne dans son rapport a lui-

méme et au patient ? Quelles en sont les conséquences sur le soin apporté ?

Nous avons choisi d’étudier plus précisément le vécu du sentiment d’impuissance des internes
de médecine genérale lors de situations cliniques qui ont été ressenties comme complexes. Nous
avons cherché a explorer les répercussions professionnelles et personnelles engendrées par un

tel sentiment.
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II. Matériels et méthodes

A. Objectif de I’étude

Objectif principal : analyser le vécu des internes face au sentiment d’impuissance généré par

des situations cliniques ressenties comme complexes.

Objectif secondaire : exploration des répercussions personnelles et professionnelles,

recherche de pistes de réflexion pour les pratiques soignantes.

La question de recherche principale a évolué au fur et a mesure de mes recherches
bibliographiques et de mes réflexions. J’ai eu la possibilité de participer a un atelier en visio-
conférence sur le theme « soin et spiritualité », organisé par mon maitre de these, le Docteur
Barbarot, ainsi que par les Docteurs Christophe Duvaux et Miguel Jean, avec la participation
de différents acteurs du soin, médecins ou paramédicaux. Une intervention d’Etienne Rochat,
aumonier au Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, a permis de mieux définir les termes de

la question de recherche.

B. Recherches bibliographiques

La recherche bibliographique scientifique a été faite sur les moteurs de recherche PubMed,
Cairn et Google. Les mots clés utilisés selon le Mesh ont été : helplessness ; powerlessness ;

spiritual care ; palliative care ; emotions.

C. Choix de la méthode

Pour répondre a la question de recherche, j’ai décidé de réaliser une étude selon une méthode
de recherche qualitative. Cette méthode permet de mieux recueillir et analyser les ressentis et
le vécu des internes face a un phénoméne subjectif. Je fais donc le choix d’une analyse
phenoménologique interpreétative, telle que développée par Husserl et Merleau-Ponty, qui
permet de décrire le sens donné a un phénomene. « Décrire le phénoméne, c’est saisir son
unification par la personne, le sens que celle-ci lui donne et comment elle le lui a donné. Ainsi,

« les données subjectives ne sont plus un biais, mais bien le matériel narratif que la méthode
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sollicitera et analysera »(14). La phénoménologie donne ainsi le primat au vécu de 1’individu,

a sa perception du monde.

La méthode des entretiens semi-dirigés auprés d’internes en médecine générale est apparue la
plus adaptée pour recueillir le maximum d’informations de maniére fiable tout en restant
reproductible grace au guide d’entretien établi au préalable. Pour permettre une meilleure
expression des émotions, et pour éviter un biais créé par la peur du jugement des autres dans un
groupe, les entretiens ont été réalisés un par un. Le lieu de déroulement de 1’entretien a été laissé

au choix de I’interne.

D. Rédaction du guide d’entretien

Le guide d’entretien initial a été réalisé en collaboration avec mon maitre de these, le Docteur
Barbarot. Puis il a évolué aprés ma participation a un atelier du département de médecine
générale de I'université de Nantes portant spécifiquement sur les études qualitatives. Il a enfin
été relu par Benoit Maillard, psychologue en soins palliatifs au CHU de Nantes, ce qui a conduit

a ajuster les termes pour permettre de faire ressortir le maximum d’informations.

Le guide d’entretien a été testé sur un médecin généraliste remplagant ayant terminé son internat
récemment afin de vérifier la pertinence et la compréhension des questions. Il a évolué apres
les deux premiers entretiens, afin de mieux s’adapter aux besoins de 1’étude et de faciliter la

compréhension des items.

E.  Population

La population cible de cette étude était les internes de médecine générale de I'université de
Nantes. Le recrutement s’est fait au sein des promotions ECN 2019 et 2018 par un texte
explicatif envoyé aux internes de la promotion via les réseaux sociaux. Sept candidats se sont
alors manifestés.

Deux personnes ont ensuite été recrutées par effet « boule de neige », c’est-a-dire que des

internes interrogés leur ont suggéré de participer a 1’étude.
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F. Entretiens

Pour faciliter un climat de confiance, les entretiens ont été réalisés en téte-a-téte dans un lieu
choisi par I’interne interrogé.

En début d’entretien, ’interne était informé du caractére anonyme des entretiens et de la
retranscription des verbatims. Le chercheur s’est assuré de recueillir oralement le consentement

éclairé de I’'interne au début de I’entretien.

L’enregistrement s’est fait de maniére numérique par dictaphone.

J’ai choisi de mener moi-méme les entretiens. En effet, se confier a un pair me semblait adapté
pour que I’interne soit en confiance dans 1’expression de ses émotions et dans la retranscription

de son vécu. L’empathie que je pouvais témoigner était une aide lors des entretiens.

Le guide d’entretien a servi de trame pour les entretiens. J’ai utilis¢ les méthodes de
communication caractéristiques de la méthode qualitative en employant des questions ouvertes.
En cas de difficulté dans la compréhension de certaines questions, j’ai pu relancer les internes

en reformulant les propos ou en faisant préciser certaines réponses.

Les entretiens se sont poursuivis jusqu’a ce que le chercheur juge le recueil de données suffisant

pour I’analyse du phénomeéne.

G.  Analyse

Chaque entretien a fait I’objet d’une analyse transversale thématique du discours. Le codage
individuel effectu¢ par le chercheur a ét¢ complété par triangulation grace au codage d’un
chercheur extérieur a 1’étude. Cette triangulation permet de majorer la validité interne de

I”étude.
L’analyse s’est ainsi déroulée en deux étapes :

- Le séquengage et I’encodage : le verbatim a été sequencé en unité de sens et chaque

unité de sens a été analysée pour aboutir a un code.
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- La création d’une grille d’analyse thématique gréace au logiciel EXCEL : les codes ont
été regroupés en sous-catégories puis en catégories afin de faire émerger les themes

principaux de 1’étude.

L’analyse a démarré en parall¢le des entretiens pour permettre d’enrichir le guide d’entretien et

les réflexions. Elle s’est terminée en juin 2022.
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1. RESULTATS

A. Population d’étude

9 entretiens ont été réalisés entre le 1°" février 2022 et le 30 mars 2022. Ils se sont déroulés a
Nantes ou a la Roche-sur-Yon dans trois types de lieux différents : au domicile du chercheur,

au domicile de I’interrogé ou sur un terrain de stage.

7 femmes et 2 hommes ont été interrogeés, agés de 26 ou 27 ans.

8 internes appartiennent a la promotion ECN 2019 et étaient en 5°™ semestre au moment de
I’entretien. Le 9°™ interne appartient & la promotion ECN 2018 et était en 7°™ semestre. Deux
des internes interroges étaient en année de formation spécialité transversale (FST) en soins

palliatifs.

Les entretiens ont duré entre 20 et 46 minutes, avec une durée moyenne de 34 minutes.

B. Contexte clinique

La situation clinique décrite a été laissée au choix de I’interne. L’analyse a montré une grande
diversité dans les situations présentées, tant par les patients décrits que par le contexte de soin

choisi. Enfin, des caractéristiques propres aux internes ont joué dans leur ressenti.

1. Caractéristiques des patients décrits

Presque toutes les situations impliquent des patients vulnérables confrontés a un danger
immeédiat. Les situations de 11, 16, 17 et 19 sont des prises en charge gériatriques. Les situations
de 13, 14, 16, 17 et 18 sont des prises en charges palliatives. Celles-ci apparaissent complexes
aux internes.
17 : « les soins palls, ¢ ’est par définition des prises en charge complexes. »
13 : « Il est dyspnéique, il a de ['ascite. [...] on voit qu’il n’a aucun espoir de rien du tout. »
Dans ces situations-13, il pouvait y avoir de I’incertitude sur ce que le patient connait de la

prise en charge, voire une mauvaise compreéhension par le patient.
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16 : « elle était consciente mais alors je sais pas ce qu’elle comprenait ou pas. »

Cing internes ont décrit des difficultés avec des situations sociales complexes.
12 : « une dame /...] qui venait d’accoucher, [...] elle avait pas de domicile. »
I7 : « je me suis beaucoup posée des questions sur les patients victimes de violence ou
pareil... l'impuissance est quand méme assez enorme chez le médecin. »
16 : « Quand le social suit pas [...] c’est tres compliqué des fois d’accompagner les gens

correctement. »

Quelques situations impliquaient des patients inconnus de I’interne, qui doit donc reprendre un
dossier en cours (11, 12, 14). La relation médecin-malade manquait donc d’alliance
thérapeutique.
11 : « Peut-étre que c’est plus simple pour toi, il y a un lien qui a été fait, une alliance, alors
que moi il n’y en avait pas du tout. »
La situation impose alors a I’interne de sortir de sa zone de confort.

I5 : « de me sentir completement désarconnée. »

2. Caractéristiques des situations de soin

a) Pathologies rapportées

Dans deux situations, I’interne a été confronté a la mort de son patient.
11 : «je [’ai vraiment vu quoi de mes propres yeux, et... c’est assez violent. »
17 : «voir quelqu 'un mourir, c’est affreux. »

Quatre situations concernent des accompagnements de fin de vie.

Certains internes se sont sentis en échec face a des demandes spécifiques des patients comme

les troubles du sommeil ou les prises en charge d’addictologie.
L’interne 9 a raconté dans un deuxi¢me temps de 1’entretien une situation ou il a pu se sentir

impuissant face a la douleur d’un patient.

19 : « Putain, je suis nul /! Merde il souffre et moi je suis la... »
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Enfin, plusieurs internes ont verbalisé des difficultés a se positionner face au patient dans des

cas de refus de soin.

18 : « ce qui a été difficile c’est que cette dame dans un premier temps elle a refusé [...] toute
prise en charge. »

19 : « s’ils acceptent pas ce que je leur propose, je peux rien faire du tout. »

b) L’interne souvent seul

Dans cinq des situations, I’interne était tout seul pour prendre en charge le patient, dans le cadre
soit d’une garde de nuit, soit d’une consultation de médecine générale en cabinet au cours du
stage de SASPAS.

Dans les stages de médecine générale, le fait de manquer de co-internes et de ne pas
s’inscrire dans une équipe soignante a €té souligné comme étant une difficulté supplémentaire
pour I’interne. Les ressources sont alors plus difficiles a aller chercher.

I5 1 « J'avais pas la solution et je voyais pas sur quoi je pouvais m’appuyer. »

3. Caractéristiques propres a I’interne

Deux internes ont verbalisé le fait d’avoir un tempérament anxieux.
12 : «j étais hyper stressée [...] ¢’est un peu ma nature on va dire. »

16 : « Je suis quelqu’'un d’anxieux [...] C’est quelque chose qui est inhérent a ma personne. »

Trois internes décrivent une hypersensibilite.
12 : « quand ils me parlent de situations qu’ils ont vecu, [...] j ai les émotions qui sont
vraiment trés proches. »
I3 : « [mes émotions,] je les ressens un peu démultipliées parfois je pense. »
I5 : « c’est ma sensibilité qui est comme ¢a. »
Cette hypersensibilité peut étre difficile a appréhender pour les internes.
13 : « L’identification, les émotions, c’est [...] quelque chose qui va parfois étre difficile a

gérer.»

Trois internes disent manquer de confiance en eux et avoir « eu des soucis sur ma competence

personnelle » (16).
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C. Causes du sentiment d’impuissance

Les internes se sont retrouvés impuissants a cause de leur statut d’interne, a cause du statut de
médecin et des responsabilités qu’il implique et face aux émotions transmises par le patient et

son entourage.

1. Le statut d’interne

a) Une transition externe-interne brutale

L’entrée dans I’internat est un passage brutal pour les étudiants en médecine. Il implique
d’étre confronté a des situations difficiles et d’en porter la responsabilité.
11 : « en tant qu’externe j’avais jamais vu de déces.»

I7 : « Pendant l’externat [...] on est moins face aux choses directement, on »’a pas la
responsabilité de nos décisions directement et du coup on »’a pas ce poids en plus. »
Certains ont exprimé le fait que les équipes paramédicales ou médicales n’ont pas pris en
compte cette transition brutale de 1’externe a I’interne. Ils ne se sont pas sentis accompagné

dans leur progression en tant qu’étudiant.
11 : « des infirmiéeres qui soient plus expérimentés [...] et qui se rendent pas compte que nous,

¢a fait 3 mois qu’on est internes et que c’est pas si facile. »

Deux internes ont exprimé se sentir trop jeune pour étre confronté a ce genre de situation.

11 : « clairement, 25 ans... quand je vois mes amis qui sont pas du tout en médecine, qui
n’ont jamais vu de mort de leur vie et toi tu vois des morts toutes les nuits vraiment a tire-
larigot. »

Ils se sont demandés dans quelle mesure ils sont Iégitimes pour donner des directives et des
conseils face a des équipes paramedicales plus expérimentées ou face a des patients plus agés

qu’eux.
I7 : « je reste une personne de 26 ans. [...] Donner des conseils de vie a une dame qui a deux
fois mon age, 2 enfants. Je me suis dit : a quel point je suis légitime la pour lui dire quoi

faire ? »
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Les internes trouvent qu’ils manquent d’expérience par rapport au médecin senior. Des
réflexes ou des manicres d’étre ne sont pas encore acquis par l’interne et nécessitent une
attention particuliere.

11 : « pour eux c’était évident avec l’expérience. [ ...] mais en fait pour nous non. »
Ce manque d’expérience peut engendrer des difficultés a poser des décisions.
15 : «J’ai pas ’expérience | Je pense qu’il y a des petits trucs et astuces qu’on peut apporter

aux gens mais que j 'ai pas encore. Et ¢a, ¢a me désar¢onne. »

Deux internes ont eu le sentiment de ne pas étre écoutés par le medecin senior ou de ne pas
avoir assez de place pour exprimer leur désaccord. lls se posent la question de la l1égitimité
de leur proposition dans la prise en charge du fait de leur statut d’interne.

14 : « le médecin de I’HAD me laissait peu de place a chaque fois que je [’appelais. »
Le statut d’interne est ainsi vécu comme ambivalent. Il faut prendre des décisions tout en étant
redevable auprés d’un médecin référent. Il y a donc un manque de liberté dans le champ
d’action de I’interne.

14 : « la situation d’interne est pas facile parce qu’on a des responsabilités mais pas
totalement donc on est dépendant de notre senior. Parfois on n’est pas toujours d’accord. On
a beau essayer d’argumenter et de dire qu’on n’est pas d’accord parfois on n’a pas le choix
que d’obéir a ce que souhaite... enfin, ce que veut le senior. Et apreés, c’est pas facile, parce
qu’il faut assumer cette décision pour laquelle on n’est pas d’accord et I’assumer aupres des
équipes paramédicales qui ne comprennent parfois pas et ¢ est difficile d’argumenter quand
on n’est pas d’accord. (rires) [...] Au fur et a mesure les connaissances on les a, on apprend

progressivement, on prend confiance, mais on n’est pas compléetement libre non plus. (rires) »

b) Manque de soutien de la part du médecin senior

La majorité des internes sont allés chercher un soutien aupres de leur médecin senior ou d’une
équipe. Quatre d’entre eux ne se sont pas sentis soutenus dans la prise en charge. Des
internes ont demandé des conseils auxquels les médecins « n’avaient pas forcément la

réponse » (I5) ou apportaient des avis peu pertinents. D’autres ont ressenti un « manque de
réactivité » (14) de la part de la hiérarchie.

Deux internes ont été surpris de la réaction de leur médecin senior face a la situation. Ils
s’attendaient a ce que leur senior s’investisse plus pour leur patient. IIs ont eu I’impression
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d’étre les seuls a prendre a ceeur la situation pour chercher a aider le patient et donc les seuls
a se sentir impuissants.

12 : « J’ai eu la deuxieme surprise de : ¢a ne l’a pas surpris, ¢ca ne l’a pas choquée, et ¢ca ne
[’a pas vraiment impliquée. [...] En fait je me suis sentie un peu seul, face a son absence de
réaction. »

15 : « Mes prats pour eux c’est une situation habituelle qu’ils gerent. C’est pas aussi

important pour eux j’ai l'impression. Alors que moi j accorde beaucoup d’importance a ¢a. »

A posteriori, trois internes n’ont pas trouvé que leur médecin senior ait été attentif a leur vécu
de la situation. Ce dernier est resté dans une attitude bio-médicale lors du débriefing avec
I’interne.

11 : «J’ai pas 'impression qu’il y ait eu grand monde qui était la pour écouter... [...] Il y a
personne qui m’a dit un jour . « comment ¢a se passe les gardes ? Comment ¢a se passe pour
gérer les déces et tout ? » Il y a personne qui y ait penseé ... »

12 : « lis posent pas forcément la question de comment toi tu sens, de qu’est-Ce que ¢a te fait a
ce moment-la. »

Un des internes a essayé de créer un espace de parole avec ses médecins seniors pour pouvoir

discuter de son ressenti mais il n’a pas trouvé une écoute attentive en face de lui.
17 : « J’en ai parlé a mes chefs a l’époque et ils m’ont dit « oui mais... » [...] J aurais bien
voulu que mes chefs en parlent un peu avec moi mais ils ne [’ont pas fait. Ca a été un peu une

déception pour moi. ».

L’interne 6 attribue cette attitude bio-médicale du médecin senior au cadre apporté par les
études de médecine et par le milieu hospitalier. Selon lui, la compétition qui anime les études
de médecin améne 1’étudiant a ne pas exprimer ses émotions et a étre en « représentation
permanente face aux autres. » (16)

16 : « tu peux pas montrer tes faiblesses en fait, méme envers les patients d’ailleurs. [...] Les
gens qui pleurent, qui arrétent, qui machin sont dénigrés. On leur donne pas de poste parce
qu’on pense qu’ils seront pas compétents, alors que souvent c’est les gens les plus humains et
les plus appréciés des patients. /...] C’est un peu chacun pour soi, il y a un manque

d’empathie totale.»
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C) La peur de I’incompétence

Dans la premiére partie de 1’entretien, lorsqu’on interroge I’interne sur son parcours d’étudiant
en médecine, la grande majorité verbalise des années d’externat difficile en raison de la charge
de travail demandée. Pourtant, les internes ont I’impression de manquer de compétence et de
savoir-faire pour réagir aux situations cliniques.
11 : « On était confronté aux déces des patients et aux annonces de décés et on a pas du tout
éte formés en fait. »
I7 : « Je me suis sentie vraiment a la masse on va dire. »

IIs ressentent un manque de transmission de ce savoir-faire de la part de la hiérarchie au
cours des stages.

11 : « Personne nous disait comment faire quoi, les chefs nous formaient pas du tout. »

Deux internes ont ressenti un manque de connaissance théorique pour répondre
convenablement & la demande du patient.
18 : « C’est arrivé d’autres fois ou tout simplement tu sais pas quoi prescrire. »
15 : « J’ai pas de réponse aussi sur des recommandations nationales, j’ai pas de support

scientifique assez fort. »

Ce manqgue de connaissance et la confrontation a des situations de doute peut-étre source
d’inquiétude pour I’interne.

16 : « C’est toujours ¢a, c’est l'incertitude, le doute, c’est la peur de pas étre compétent. »
Certains internes se sentent coupables de ne pas tout connaitre sur la médecine et de ne pas
réussir a gérer des situations de la vie courante. lls se sentent alors dévalorisés.

16 : « Je [’ai appris ! Je devrais le savoir ! »
19 : « Tu te sens nul. [...] Jaurais dii mieux [’apprendre, j aurais dii mieux savoir tout ce que

tu vas voir tout le temps. »

Les internes se retrouvent ainsi dans I’incertitude sur la conduite a tenir dans la situation
donnée. Ils se posent la question : « qu est-ce que je fais ? » (12). La décision est d’autant plus
dure a prendre pour eux quand le patient présente des pathologies contradictoires.

19 : « Soit je fais ¢a, soit je fais ca mais en fait il y a pas de solution, il y a pas de bonne

solution. »
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16 : « On peut prendre un parti ou un autre mais en fait dans les deux cas ¢a risque de
tourner au vinaigre et on essaie de prendre ce qui est le moins pire on va dire, pour la

personne. Et ¢a oui c’est trés douloureux. »

2. Le statut de médecin

a) Un devoir a accomplir

Les internes se sentent responsables de la santé de leur patient. Certaines situations les
touchent particulierement et induisent alors un investissement plus important de la part de
I’interne. Il est « soucieux » (18) pour son patient et pour son entourage.

I5 : « quand on vit des grosses grosses insomnies ¢ ’est handicapant a l’extréme. Et ¢ est
censé étre normal en fait de bien dormir. C’est tellement important, JE trouve ca tellement
important... »

14 : « Je me suis souvent d’ailleurs surinvestie dans ce service-la. [...] Je me suis dit que
¢ ’était plutot a moi de faire ¢a, vu comment c’était compliqué. »

12 : « T’as toujours envie de faire plus quand tu t’impliques. [...] C’est aussi ¢a qui m’a attiré
un peu vers la médecine, c’est que t’as envie d’aider les gens. »

16 : « ESt-ce que j ai fait tout ce que je pouvais faire ? »

Trois internes ressentent le besoin de soulager leur patient. Cela améne une difficulté et un

stress quand les moyens ne sont pas réunis pour.
I3 : « En fait j ‘avais peur qu’il parte sans avoir été soulagé sur certains points. »
14 : « Je me voyais pas lui dire : “Vous allez pouvoir rentrer chez vous “, tellement il était
douloureux et altére. »
18 : « C’est plus du stress dans ces cas-la. Parce que tu te dis... en fait zut, le patient j ai rien

pour le soulager... »

L’interne 7 parle du fait que le médecin « peut changer beaucoup de chose. » Il est donc
conscient du fait que « notre parole a un impact qui est important aussi donc je veux pas non
plus dire n’importe quoi. » Le médecin a donc une influence sur son patient qui peut étre
ressentie comme une charge. Le patient accorde de I’importance aux décisions de son médecin.
Ainsi I’interne 9 dira : « en tant que médecin géneraliste je me sens un peu plus investi de la

confiance du patient. »
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L’interne 6 parle du fait que les patients se dechargent de toute responsabilité sur le médecin, il
y a comme un « transfert de responsabilité. Il y a des patients ils arrivent avec : «j’ai ¢a
comme probléme, docteur, qu’est-ce que je fais ? » lls te mettent le truc, le sac a dos sur le
dos. » Le médecin porte alors le poids de la décision et se doit de mettre en ceuvre des actions
pour soulager son malade.

Pour d’autres internes, ce transfert de responsabilité a été ressenti au sein des équipes
soignantes. Ils se sont sentis investis d’une mission par les infirmiéres ou par des médecins eux-
mémes surchargés de travail. Ils ont eu I’impression qu’ils se « déchargeaient » (I11) et donc

que « tout se repose sur [l’interne]. » (14).

La responsabilité qui pése sur les épaules de I’interne conduit certains a avoir des exigences de
prise en charge tres importantes. (12)
16 : « En fait on croit qu’on doit étre parfait, c’est un truc d’élite, on croit qu’on doit tout
savoir, qu’on doit jamais faire d’erreur. [...] Tu vois . ‘‘je suis censée . »

I5 : « Je reste en fait dans mes valeurs prescriptrices de ne pas prescrire du Zolpidem parce
que je sais a quel point ¢a peut étre destructeur. Donc je tiens quand méme a ¢a. »
Pourtant, ces exigences ne trouvent pas toujours de répondant chez le patient. Cing internes ont
manifesté avoir le sentiment d’étre en décalage avec ce qu’attend réellement le patient ou son

entourage sur la prise en charge.
12 : « C’était pas sa demande. [...] C’est moi qui ai posé la question. [...] Elle, je l’ai pas
sentie choquée ou demandeuse ou quoi que ce soit... »

19 : « Je voulais faire quelque chose et les enfants me disent non. »

Les internes se rendent compte que ces exigences ne sont pas les mémes pour tous et que
chacun a des sujets de prédilection. Cela peut expliquer les incompréhensions vécues face aux
réactions de certains collégues.
12 : « Je pense que c’est plus les attentes qu’on a, nous, et les exigences qu’on a, nous, et ce
qu’on pense acceptable ou pas et c’est différent en fonction de chacun. »
L’interne 3 parle également d’une « exigence [que les soignants] ont envers eux-mémes » pour
étre « investi a 100% » pour le patient. Il souligne que cette exigence demande d’apprendre a

gérer ses émotions et peut induire une fatigue au long cours.

Lorsque les solutions apportées ne répondent pas a leurs exigences, les internes ressentent un

sentiment d’impasse et se sentent inutiles pour leur patient.
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I7 : « Cette impuissance de se dire bah la je pouvais rien faire de plus. »
12 : « En fait... tu pisses dans un violon ! (rires) »
IS : « J étais un peu coincée. »
Pour deux internes, les situations de limitation de soin étaient ressenties comme un échec de
la médecine face a la réalité de la mort.
17 : « L’impuissance elle est déja importante parce que tu les mets sous oxygene et puis
t’attends. [...] En fait quoi qu’on fasse il y a des gens qui vont mourir. »
13 : « C’est peut-étre pour essayer de... bah voila, on soigne pas les gens mais on... c’est

peut-étre quand méme une sorte de lutte contre linéluctable. (rires) »

b) Un décalage entre la théorie et la pratique

Certains internes se rendent compte que les exigences de prise en charge qu’ils se sont fixé ne
sont pas toujours « compatibles avec [la médecine générale]. [...] Tu sais ce qu’il leur faut, et
en fait tu ne peux pas leur donner. » (12) Il y a un décalage entre la médecine théorique
enseignée et ’application pratique au patient. Ce décalage est vécu comme douloureux par
certains. Au cours du 2°™ entretien, 1’interne a eu un sanglot en évoquant ce sujet.

Les internes se retrouvent impuissants face a I’absence de solution applicable au patient
concerné.

12 : « L’infirmiere libérale, elle va pas venir sous le pont lui faire son Lovenox, ¢a »’a pas de

sens... »

Quatre internes ont trouvé manquer de temps pour pouvoir prendre en charge des situations
compliquées. Ce manque de temps a été évoqué dans les stages de médecine générale avec des
consultations trop courtes pour aller dans le fond des choses avec les patients.

I5 : « J’ai pas non plus le temps en fait aussi pendant les consultations. [...] Je pourrais
discuter, me poser, voir ce qui va pas, creuser un peu plus. Et en fait 20min ¢a passe vite. »
Mais également dans les services hospitaliers face a des patients qui se dégradent tres
rapidement. Deux internes ont eu la sensation d’étre pris de court par la mort de leur patient

sans avoir pu mettre en ceuvre les actions souhaitées pour le soulager.
13 : « Je leur dis que d’habitude on a le temps de mettre en place quelque chose, je sais pas si
c¢’est pour adoucir ou pour controler les symptomes ou au moins que les gens puissent partir

un petit peu plus sereinement. Et la je sens que ¢a va peut-étre pas étre possible. »
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I7 . « Le fait que ca ait été tres rapide et que quand je suis arrivée c’était trop tard. [...] Le

timing en quelque sorte. »

L’interne 4 s’est retrouvé en difficulté face a une mauvaise coordination des soins au sein
d’une structure hospitaliere. La multiplication des intervenants a engendré des défauts de
communication, ce qui n’a pas permis a I’interne d’avancer dans sa prise en charge. De méme,
I’interne 2 s’est retrouvé impuissant face au systéme de santé et face a un service social

inefficace.

Cette mauvaise coordination des soins est causée en partie par un manque de moyen humain
pour mettre en place des prises en charge optimales.

I8 : « On n’arrive pas a mettre en place les prises en charge optimales qu’on voudrait et que
le patient voudrait /...] soit parce que dans le contexte de désert médical t’as pas de médecin,
ou t’as pas d’infirmiers. »

13 : « Des fois, on est limité par le nombre de patient, par la fatigue des membres de [’équipe,
par le manque de moyen humain. »

L’interne 3 souligne qu’il est nécessaire d’ « avoir un service a [’hopital ou il y a assez de

soignants pour le nombre de patients ».

Ce manque de moyen humain conduit & un manque d’accés au soin pour le patient et donc a
une perte de chance concernant sa santé. Certains internes se sont retrouvés dans 1’incapacité
de proposer une prise en charge adéquate et spécialisée pour des raisons financieres.

IS : « Le psychologue, [...] je sais que ¢a peut faire débloquer certaines choses, sauf qu’en

fait elle était pas du tout dans les capacités financieres de le faire. »

En plus de sa responsabilité de médecin, I’interne se retrouve alors a devoir suppléer au
manque de personnel paramédical alors qu’il ne se sent pas en mesure de le faire. Il peut donc
se retrouver en difficulté pour accompagner correctement son patient. Le manque de
compétence sur le sujet est source de stress.
12 : « Tu te retrouves a gérer des trucs ou t’es pas capable. [...] Mais je les gere parce qu’en
fait il y a que [moi]. »
17 : « Je me suis rendue compte aussi qu’on faisait beaucoup de role de psy en ce moment

(rires). Par le manque de psy malheureusement. »
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La diminution du nombre de médecins et le manque d’accés aux spécialistes demande une
charge de travail supplémentaire a I’interne. Il doit gérer un grand nombre de patients
pour suppléer aux déserts médicaux. Il cherche alors & « condenser » (15) la prise en charge de
son patient en une seule consultation pour ne pas empiéter sur les autres prises en charge et
rester disponible au plus grand nombre. Il doit donc se concentrer sur 1’essentiel et ne peut pas
effectuer une prise en charge globale du patient.

16 : « Il va falloir que je vous revoie plusieurs fois sauf que je peux pas vous revoir plusieurs

fois parce que j ai tant de patient a voir. [...] Notre métier évolue mais on nous donne pas

aussi les moyens de le faire correctement. »

3. Etre le réceptacle des histoires personnelles

Au cours de I’exercice médical, I’interne est confronté aux histoires de vie de ses patients.
Ces histoires peuvent étre difficiles a recevoir et a assumer.
I7 : « Je me suis pris toute son histoire en pleine tronche en quelque sort. /.../ La je me suis
dit (soupir) faut je pose les choses quand méme. Ca faisait beaucoup d’information. »
Le patient véhicule des émotions fortes telles que 1’angoisse ou la colére. L’entourage du
patient peut également exprimer ostensiblement des sentiments de tristesse, de colere ou autre.
Il revient alors a I’interne de recevoir cette émotion et d’apprendre a la canaliser.
I7 : « Il y avait une anxiété qui débordait de partout. [...] C’était difficile. Moi j ai essayé de
pas me stresser et de rester calme mais... voila il faut travailler un petit peu la-dessus. »
Deux internes ont exprime étre en difficulté face a ces émotions fortes.
I5 : « Je la ressens de plus en plus cette anxiété. »
14 : « C’est difficile quand on a beaucoup de colere envers soi, méme si on sent que c’est pas
dirigé contre nous mais bon, on regoit quand méme... »
Le fait de « ne pas savoir gérer [’anxiété » (15) de son patient est source d’anxiété pour
Pinterne lui-méme. L’interne 5 témoigne ainsi craindre la réaction de son patient lors de
I’annonce de mauvaises nouvelles étant donné les émotions qu’il peut alors extérioriser.
I5 : « Quand je suis face a la personne et que je lui annonce le truc, sa réaction elle me fait

peur. Parce que du coup Son anxiété elle va me... (rires) »
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D. Des situations riches en émotions

1. Une charge émotionnelle importante

L’exercice professionnel de la médecine ameéne le soignant a étre confronté a des situations
de vie difficile de maniére réguliere.

12 : « Pas mal de gens qui m’ont rapporté qu’ils avaient vécu des viols, des incestes... »
La confrontation a I’'impuissance s’inscrit parfois dans un enchainement de situations brutales.
La situation de I’interne 7 a ainsi eu lieu dans un contexte de pandémie & COVID19 pendant

laguelle les équipes soignantes ont fait face a des déces répétes.

Les journées en cabinet de médecine genérale imposent d’enchainer les consultations. Ce
rythme n’est pas facile a assumer pour certains internes.

12 : « Ce que j’ai trouvé dur c’est qu’en fait, tu passes apres c’est le patient suivant, [’entorse,

c’est le truc x ou y et en fait... ¢a c’est raide. »
15 : « Je sais pas [...] comment font les médecins pour enchainer ce genre de consultations
difficiles. »

La confrontation a la mort de maniére directe est également vécue avec difficulté pour
certains.

17 : « 1l'y a des patients qui décedent et on le sait mais c’est... le fait de le vivre... »

Devant ces situations complexes et chargées en émotions, les internes réagissent pour la plupart
en se surinvestissant dans la prise en charge. Six internes reconnaissent avoir été affectés au
niveau psychique par leur patient. Ils ressentent de manicre plus forte que d’ordinaire leurs
propres émotions.

I3 : « C’est une fois que je les ai rencontrés, que je les ai en face de moi que je me dis :
“Oui... on a envie de faire les choses *“. C est pour ¢a que... oui il y a un investissement
important émotionnellement. »

16 : « C’est vrai que j étais beaucoup plus dans [’émotion. »

17 : « C’était vraiment moralement je pense que ¢a a été compliqué. »

Pour I’interne 9, la relation privilégiée du médecin généraliste avec son patient augmente cet

investissement émotionnel a 1’égard de son patient.
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Lorsque les internes sont amenés a analyser la situation vécue, ils ressentent un décalage entre
leur vécu subjectif et la réalité objective de leur prise en charge. L’absence de solution
apportée aux patients laisse 1’interne sur sa faim, comme s’il n’avait pas été au bout de sa prise
en charge.
19 : « Je me suis donné a fond et en méme temps j’avais l'impression de ne pas m’étre donné
a fond. »
12 : « C’est pas ce qui s est passé | Quand je rationnalise, je me rends compte que non ! Mais

sur le coup c’est un peu comme ¢a que je me suis sentie... »

Les internes considérent que cette charge émotionnelle forte n’est « pas reconnue » (12) par la
hiérarchie. L’interne 2 ne se sent ainsi pas « soutenue dans la charge ». Trois internes ont parlé
du fait que leurs émotions pouvaient les submerger au cours d’un entretien avec un patient. Ils
se rendent compte qu’il est nécessaire de trouver un moyen de prendre du recul la-dessus.
L’interne 2 a eu beaucoup d’émotion au cours de I’entretien en évoquant cette problématique.
12 : « J’ai du mal parfois a mettre du recul émotionnel. [...] A juste écouter ce que les gens te
disent sans que toi ¢a te submerge trop. »
16 : « Ca mest arrivé d’avoir les larmes aux yeux. [...] L affect, ¢ est dur de trouver une juste
mesure. »

D’autres internes, au contraire, vont refouler leurs émotions pour ne pas étre envahis par elles.
11 : « J’ai refoulé un peu tout ¢a, [...] tout ce stress, toute cette émotion face a la mort, j ai
mis ¢a un peu de cOté. »

Mais ils se rendent compte que garder ses émotions au fond de soi-méme n’est pas bon pour

leur équilibre et peut rejaillir sur des situations ultérieures.
19 : « Si un truc comme ¢a tu le gardes, ¢a peut rester un peu en toi, ¢a te ronge et puis un

jour ca ressort comme ¢a, ¢a peut péter. »

Explorons donc maintenant les émotions qui ont traverse les internes au cours des situations

rapportées.

2. Des émotions majoritairement négatives

Les internes ont ressenti principalement des émotions négatives lorsqu’ils ont été confrontés a

un sentiment d’impuissance. 1ls ont majoritairement ressenti un malaise avec la situation.
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Le contact avec le patient a pu amener de la surprise devant la complexité de la situation.
12 : « Au départ c’était de la surprise, ensuite c’était de 'incompréhension, j’ai mis vraiment
du temps a comprendre la situation. »
I8 : « Pas sidéré mais stupéfait. »
La souffrance des patients a pu générer du désarroi chez I’interne mais également chez toute

I’équipe soignante. (13, 16)

Certains internes ont ressenti de la tristesse pour leur patient. Tristesse face aux symptomes
présents ou tristesse de ne pas pouvoir y répondre.

14 : « Triste, parce que je voulais soulager ce monsieur. J'entendais sa souffrance, j entendais
sa demande mais je pouvais pas y répondre parce que ¢a dépendait pas que de moi. (soupir)»
I5 : « Ca me rend triste pour la personne, j’ai l'impression de [’abandonner. »

16 : « Je suis triste pour les gens parce que je sais que c’est la fin, qu’on peut rien faire, qu’on
est dans une impasse. »
|7 : « Je pense que la tristesse, ¢ est pas vraiment de la tristesse face au patient, c’est de me

rendre compte de |’ampleur de ces situations qui sont importantes. »

Le contexte met 1’interne en situation de stress. (11, 13, 14, 15, 19) Ce stress peut se manifester
au niveau physique par des signes d’agitation.
11 : « Je bégayais, j étais toute rouge, [...] j étais en sueur, j étais vraiment pas bien. »
14 : « Je pense que j étais quand méme un petit peu plus agitée. »
I5 : « Je vais penser a mille trucs en méme temps. »

L’interne peut aller jusqu’a perdre ses moyens comme rapporté par I’interne 3.
Cing internes ont rapporté que ce stress s’était manifesté sous forme d’angoisse avec
notamment une angoisse de faire souffrir leur patient. L’angoisse est décrite par Seligman
comme la peur chronique qui arrive quand un événement menacant arrive mais est non
prédictible.(15)

I5 : « Face a une situation ou je n’ai plus aucune solution, la c’est vraiment anxiogene. »

Trois internes ont manifesté de la colére a I’encontre de la situation ou a I’encontre de la
réaction de leur collégue.
12 : « J’étais aussi révoltée qu’elle ait dormi au CHU, que personne se soit bougé le cul. [...]

Ca ne me convient pas ! »
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Les internes ont été décus de la prise en charge. Ils se sont sentis frustrés de ne pas pouvoir
répondre aux demandes de leur patient par rapport aux nombres d’années d’étude accomplies
ou parce que le patient a mis en échec les prises en charge.

I8 : « Ca a été vraiment un gros gros sentiment d’impuissance parce que la dame elle a
vraiment mis en échec tout ce qu’on pouvait faire. [...] C’était tres frustrant, tres
frustrant... »

14 : « Je pouvais pas y répondre, parce que ¢a dépendait pas que de moi. (soupir) C’est

frustrant... une grande frustration. »

Les internes ne sont sentis dévalorisés dans leurs compétences médicales et humaines.

I5 : « Je me sentais pas capable de le faire. [...] Ca me rabaisse un petit peu. [...] Je Suis
quand méme médecin généraliste mais je peux pas [’aider pour un truc trés banal, enfin tres
basique. /.../ Je perds un peu la confiance en moi. /...] C’est un petit peu dévalorisant. »
19 : « Je suis siir que [’autre il aurait réussi, moi j’y arrive pas, je suis nul. [...] Chacun a ses
forces et ses faiblesses et je pense que quand ¢a tombe sur ta faiblesse tu te sens quand méme
dévalorisé parce que t’as l'impression que tout le monde sait sauf toi et ¢a ¢ est des choses

qui peuvent travailler un petit peu.»

Deux internes ont exprimé avoir ressenti de la honte car ils ont eu I’impression d’abandonner
le patient a son sort. L’interne 2 ne se sentait pas a la hauteur des exigences qu’il s’était fixé.
15 : «J’ai l'impression que je la laisse. Je [’abandonne un petit peu. C’est un sentiment de
lachete. »
L’interne 9 parle de culpabilité a I’égard de son patient, il a eu le sentiment de ne pas bien faire
son travail. Il a ressenti le poids de sa décision comme une faute.
19 : « Si elle meurt cette nuit, c’est pas de ma faute. Mais j avais cette sensation de culpabilité

que c’était un peu de ma faute. »

3. Contre-transfert et empathie

Le contre-transfert correspond a «1’ensemble des réactions affectives conscientes et
inconscientes de I’analyste envers son patient. »(16) Il est un phénomeéne obligé dans une
situation riche en émotion. Ella Sharpe dira : « Nous nous abusons nous-méme si nous pensons

gue nous échappons au contre-transfert. »(17)
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Dans notre étude, les situations rencontrées ont amené les internes a se projeter et a
s’identifier dans la situation du patient selon « [leur propre] vécu » (I11). Cela a pu favoriser
un investissement plus important par rapport a d’autres situations qui ne faisaient pas écho a
leur histoire.
19 : « S"il arrive un truc comme ¢a a ma mere, j 'ai envie que le médecin se donne a fond. »
I3 : « Dire a son cerveau . “alors ce n’est pas toi qui est en train de mourir, ce n’est pas non

plus quelqu’un de ta famille. * (vires) »

Par I’investissement qu’ils ont déploy¢ dans leur prise en charge, les internes ont également eu
le sentiment de faire preuve d’empathie envers leur patient en étant attentif aux émotions du
patient. Cette empathie permet a ce dernier d’avoir un espace de parole car il se sent en
confiance avec son médecin (12, 16). Par conséquent, il se livre plus facilement. Mais cela induit
des difficultés pour les internes car ils se retrouvent trop souvent confrontés a des histoires de

vie difficiles a entendre.

4, Des émotions source d’épuisement pour ’interne

Les internes sont conscients qu’ils font face a une charge émotionnelle importante. Cette charge
va prendre une place importante dans la vie psychique de I’interne et peut aller jusqu’a
empiéter sur son temps personnel.

14 : « On peut pas dire que quand on rentre chez soi, on passe complétement a autre chose,
c¢’est pas possible. [...] Je dirais pas qu’on raméne [la journée] chez soi mais on la ressent
physiquement et moralement. »

Le stress ressenti au cours de la journée de travail est parfois encore présent au domicile de
I’interne. Ce dernier va alors ressasser ses décisions, voire continuer a gérer le dossier depuis

son domicile.
19 : «J’y ai réfléchi pendant toute la soirée. »
16 : « Ca m’a pris la téte pendant quelques jours. »
12 : « le soir quand t’es bien au chaud dans ton lit, tu te dis : “merde, j espere que ¢a

va... »

Ce stress a eu chez certains internes des répercussions sur leur sommeil. (13, 12)

Ainsi, la confrontation réguliere au sentiment d’impuissance est source d’épuisement
physique et moral chez I’interne.
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12 : « Je sens qu’au niveau professionnel, la je commence a perdre un petit peu d’énergie. »
I5 : « Enchainer les consultations avec ce genre d’annonce plus l’anxiété des gens, a la fin
c’est épuisant quand méme. [...] Je sens bien que ¢a m’épuise. »

16 : « Si on s’investit trop émotionnellement, c’est lourd. [...] Souvent c’est quand méme
épuisant pour rien. »

L’interne 7 est conscient des risques que pourrait avoir une telle charge émotionnelle sur son
propre psychisme : « Si je m investis trop a un moment on se perd un peu la-dedans et on se
met en échec et on commence un peu a prendre les choses pour nous en se disant : « j’ai pas
réussi a sortir la personne de cette situation. » Mais d 'un autre cété, j’y arriverai pas a chaque

fois. Et si je m’ attriste a chaque fois de la situation, je vais étre déprimée (rires). »
Pour I’interne 4, 1’épuisement ressenti provient notamment de la confrontation avec les
émotions du patient : « Tu as un épuisement en fin de journée qui est physique et moral du fait

de cette colere que tu recois. »

Cette fatigue émotionnelle s’ajoute a une fatigue chronique induite par la lourde charge de
travail ressentie par les internes. Plusieurs dénoncent le volume horaire important demandé par
les stages. Certains finissent méme par se sentir « submergés » (19) par leur internat et par les

taches qui leur sont demandées.

5. L’espace de parole comme espace de gestion de ses émotions

Les internes ont tous manifesté le besoin de pouvoir exprimer leurs émotions dans un espace
dédié pour pouvoir les extérioriser et les intégrer. Ils expriment le besoin de « se poser, réfléchir
a ses émotions, les aider... mettre un mot sur ces émotions ! » (13) Une aide extérieure leur
semble nécessaire pour cela car « ¢ ’est difficile d’étre réflexif la-dessus. » (16) Les internes vont

puiser cette aide aupres de ressources diverses.

Le premier recours des internes va étre leur medecin senior. Pour I’interne 1, il a fallu du temps
pour passer au-dessus de sa peur et oser discuter de ses émotions avec ses chefs et se permettre
d’aborder la sphere des émotions avec eux. Plusieurs internes témoignent d’une bienveillance
des médecins seniors a leur égard sur le sujet. Par ailleurs, la discussion avec une personne qui
a de D’expérience dans le domaine permet de relativiser I’action et de désacraliser la

responsabilité que I’interne porte sur la situation.
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12 . « Quand on parle avec quelqu 'un qui est dans la méme situation, qui te propose des trucs
qu’on aurait pas forcément pensé, qui te conforte dans ce que t’as fait ou qui connait la
patiente et donc qui dit . “ouais c’est vrai que cette patiente-la, c’est pas évident. Je l’ai déja
vu pour ¢a, c’était dur.*“ Et la du coup tu te sens un peu moins seul dans ton bateau, c’est
quand méme plus simple. Ca te fait mieux digérer un peu les trucs. »

16 : « J avais besoin d’étre rassurée pour pouvoir simplement passer a autre chose. »

Les pairs avec notamment les amis internes sont des ressources importantes pour pouvoir

débriefer des situations. La relation d’égal a égal, sans hiérarchie, permet d’en discuter plus

librement.

19 : « De se rendre compte en fait que d’autres collégues internes ont vécu la méme situation,
¢a te rassure. [...] Tu te rends compte que t’es pas un cas isolé. »

14 : « Ce qui était important c’était de pouvoir en rediscuter avec ses confreres pour
justement prendre du recul, redescendre, évacuer. Je pense que dans toute notre pratique,
c¢’est important de Ne pas s ’isoler et de rediscuter de situations difficiles. »

Un espace de parole institué par la faculté permettant d’avoir un échange avec d’autres
internes de la promotion est apprécié par les internes pour pouvoir avoir un autre regard sur la

situation.

Les internes ont pu également trouver un soutien aupreés de I’équipe soignante grace a la
bienveillance des professionnels paramédicaux comme les infirmiéres ou les assistantes
sociales. Les maisons de santé pluriprofessionnelle (MSP) permettent a I’interne en stage en
ambulatoire d’aller chercher de I’aide auprés des intervenants de la MSP (12).

L’équipe est un soutien pour prendre des décisions collégiales lorsque des choix éthiques
peuvent s’avérer difficile a prendre.

16 : « J’étais aussi trés mal a [’aise et ¢ est aussi a ma demande qu’on s’est réuni pour en
rediscuter parce que j ‘étais trés génée d 'un point de vue éthique pour cette patiente. »
L’interne 7 estime qu’il devrait y avoir des groupes de parole dans tous les services pour

réfléchir sur les situations complexes en équipe.
17 : « En fait on sait tous qu ‘on le vit mal, parce qu’en fait on est tous humain. /...J On sait
que c’est compliqué et ce que je comprenais pas c’est qu’on n’ait pas un temps médecin-

interne-paramed juste pour se dire : “comment vous [’avez vécu ?““ »
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Les proches sont pour certains une ressource trés importante pour pouvoir exprimer ses
ressentis. C’est un lieu ou I’interne se sent en confiance.
14 : « On vit tellement de choses difficiles que ¢a a tendance a déborder dans [’entourage.
Mais je pense qu’on a ce besoin d’extérioriser pour avancer. »
16 : « C’est surtout d’en parler a mon pere principalement. [...] 1l me connait bien, il voit
comment je réfléchis, ma structure de pensée et caetera, il me connait trés bien. »
Au contraire, d’autres internes ne trouvent pas d’espace au sein de leur entourage pour discuter
de ce qu’ils vivent dans leur exercice professionnel. lls se sentent en décalage avec leur proche
dans ce qu’ils vivent. lls vont alors dissocier leur environnement familial et leur environnement
professionnel.
17 : «J’ai du mal a en parler avec euh... j’en ai parlé a d’autres amis qui sont pas internes
mais [...] la portée est pas la méme pour eux. Et ma famille un petit peu mais pareil j ose pas
trop parce que je veux pas non plus... ils sont pas du tout dans le médical. [...] C’est un peu

violent pour eux. »

Au cours de leur parcours, certains internes ont ressenti le besoin de faire appel a un
psychologue (15, 12) pour pouvoir faire le point devant une souffrance psychologique trop
intense. D’autres trouvent que voir un psychologue sur le coup aurait été bénéfique alors qu’ils
n’en ont pas eu 1’occasion (I4, 11). L’interne 3 a pu bénéficier de la psychologue du service
pour avoir un espace de parole et souligne le bénéfice important pour les équipes de soin d’avoir
un psychologue attitré. Pour d’autres, le psychologue est vu comme un moyen de dernier
recours qui n’est pas ajusté dans leur cas. (17)

L’interne 2 a cherché des méthodes alternatives grace a I’autohypnose pour apprendre a gérer

seul la charge émotionnelle.

Les internes ont également cité I’importance d’avoir du temps personnel comme espace de
décharge des émotions. L’interne 5 accorde de ’importance a la pratique de ses passions,
I’interne 6 va se réfugier dans les jeux vidéo comme solution pour étre « englobé » et oublier
le monde médical. Deux internes ont exprimé le besoin de faire du sport de maniere réguliére

pour canaliser leur stress (12, 18).
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E.  Conséquences de la confrontation a ’impuissance dans la prise en

charge des patients

1. Surinvestissement / Désinvestissement

Certains internes se rendent compte que leur prise en charge a été modifiée a cause de la

surcharge émotionnelle présente.

L’interne 5 dit que la confrontation réguliére a des situations émotionnellement intenses
I’améne a s’en détacher pour ne plus ressentir les émotions de maniere aussi forte. Ainsi, a la
longue, il pense prendre « moins bien en charge les gens. » Il a I’impression de minimiser ses
prises en charge au fur et a mesure de son exercice medical.

De méme, les internes 2 et 6 se rendent compte qu’ils prennent progressivement moins a ceeur
les situations rencontrées, et craignent de « devenir cyniques avec le temps » (16).

12 : « Tu deviens con, et tu deviens pas gentil, et tu n’écoutes plus les gens, et tu ne les
accompagnes plus. /...] Et quand je sens qu'’il y a des trucs a creuser chez les gens, la je sens
que je commence a pas le faire forcément alors que je le faisais tout le temps avant... [...] Je
pense que le danger, c’est de se désengager un peu des patients et de leurs problémes. Et moi

c’est ¢a qui me fait peur, c’est que d’un coté j’ai envie de prendre du recul et d’un coté j’ai

pas envie que ¢a me coule dessus... »

L’interne 9 met cela sur le compte de sa fatigue : « Je suis épuisé. [...] Ma fatigue a fait que
J étais un peu fainéant. »
L’interne 6 dénonce le désinvestissement de certaines prises en charge comme une perte de
chance pour le patient : « Si on arréte d’essayer, on passe a coté de pas mal de belles
réussites. »
L’interne 3 décrit des conduites « d’évitement » de la situation afin de ne plus avoir a faire face
a la charge émotionnelle éprouvée. De méme I’interne 5 cherche a « abréger au maximum » la
consultation pour fuir le malaise ressenti. Dans le milieu hospitalier, cela peut se traduire par le
fait d’ « esquiver des chambres. » (18)
Une distance physique a été nécessaire a certains pour ne pas étre submergé par leurs émotions

et pour pouvoir prendre du recul. Cette distance a pu étre mise en place vis-a-vis du patient par
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la prise de jours de repos ou vis-a-vis de son entourage par la transmission d’information par
voix téléphonique.
Pour d’autres, passer le relais a un collegue est suffisant pour prendre de la distance.

17 . « Je pense que c’est hyper important en tant que médecin de savoir ses limites pour

savoir quand est-ce qu ‘on doit passer la main. »

Au contraire, d’autres internes trouvent que leurs émotions n’ont pas eu d’impact sur leurs
patients parce qu’ils ont eu un espace de parole pour les exprimer au fur et a mesure de la
prise en charge ou parce qu’ils ont cherché a les controler seul et les ont refoulées.

14 : « Malgré ce que je ressentais j ai essayé de faire au mieux pour le patient. Méme si

¢ ’était difficile a vivre. (rires) L objectif ¢ était de répondre a la demande du patient. »

Le surinvestissement dans la prise en charge de certains patients améne 1’interne a passer plus
de temps sur ces dossiers. lls vont également accorder plus de temps aux familles des patients.
Par conséquent, ils peuvent délaisser la prise en charge d’autres personnes.

16 : « De s’investir émotionnellement, de s investir pour quelque chose soit parce que ¢a nous
fait penser a autre chose soit parce qu’on se dit qu’on peut avoir un impact, on y passe plus

de temps. Donc quand on est a I’hopital on peut aussi passer moins de temps pour d’autre. »

Au sein des équipes soignantes, le sentiment d’impuissance peut mener a des situations de
conflits entre les professionnels & cause de désaccords sur la prise en charge ou parce « quils

sont dans l'incapacité de prendre en charge les gens un peu comme ils voudraient. » (13)

A posteriori, la confrontation a des situations d’impuissance déja rencontrées peut étre la source
de reviviscence et fait alors ressurgir I’angoisse ressentie lors de 1’expérimentation de
I’impuissance. (I1)
17 . « J'ai l'image du patient en téte. /...] Je sais pas si ¢ ’est un traumatisme. [...] Je m’en
souviens tres tres trés bien. (rires) C'est pas un truc dont j ai envie de me souvenir. »
16 : « Ca me prend la téte et dans mon inconscient ¢a revient. »
I3 : « Je vais me souvenir des situations... si je vois d’autres patients apres, je vals me
rappeler de ¢a. Je garde un peu tout en mémoire. »
L’interne 1 a éprouvé du rejet par rapport a toutes les situations pouvant se rapporter a des

déces et donc lui faire ressentir son impuissance.
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2. Se réfugier dans la technique médicale

Trois internes ont exprimé se protéger de leurs émotions en se réfugiant dans une prise en
charge technique et dans I’activisme. L’action vient faire rempart a la surcharge émotionnelle
génerée par la situation.

13 : « L’identification, les émotions, c’est quelque chose qui va parfois étre difficile a gérer
pour moi. Ez du coup le fait qu’on puisse faire des choses pour les patients, ¢a m’aidait a
gviter de trop ressasser, ou de ressentir de la tristesse. Et ca me mettait dans [’action aussi!
Le fait de me dire : « On va faire ¢a, ¢a, ¢a, ¢a, ¢a... », ¢ca m’évite aussi d étre dans des
sentiments de sympathie. /... Ca me place plutét en empathie avec la personne. Je suis dans
le réle de « qu’est-Ce que je vais pouvoir faire pour l’aider » et donc on se sent utile, on aide
a soulager les gens... »

L’interne recherche I’hyperactivité pour compenser sa déception de ne pas pouvoir guérir son

patient. Il a besoin de se sentir « utile » (13).
17 : « On peut changer beaucoup de chose avant tout ¢a en tant que médecin et on a un poids
qui est hyper important la-dessus. Je me suis raccrochée a ¢a. »
Dans deux situations, les internes ont remis en question la prise en charge en réfléchissant a la
poursuite de traitements actifs dans des situations palliatives. Cela conduit donc a de

I’obstination déraisonnable de la part du soignant.

Afin de gérer I’émotion ressentie avec les familles, I’interne 6 parle d’utiliser un vocabulaire

technique pour « se protéger ». Il se positionne ainsi en « médecin sachant ».
F. L’interne face a I’échec

La confrontation de I’interne au sentiment d’impuissance I’amene a des remises en question de

ses valeurs éthiques et de sa posture professionnelle.

1. Ouverture sur un questionnement éthique

Plusieurs des situations racontées soulevent des questionnements éthiques que I’interne « est
obligé d’avoir a un moment en médecine. » (17)
16 : « Arréter les traitements est-ce que c’est induire la mort chez elle ? [...] Je me posais

énormément de questions. Il »'y avait pas de réponses simples. »
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La confrontation directe a la mort a soulevé chez I’interne 7 de multiples questions sur le sens
de la vie et de la mort. 1l exprime avoir été mis face a « la fragilité de la vie » et fait alors un
paralléle avec sa propre existence : « On voit les choses differemment. On se dit /qu’] on va
peut-étre profiter un peu (rires). » Il voit alors la mort comme une fin absurde sans vision
transcendantale : « On va tous mourir. /...] En fait ca meéne a rien, il y a pas de sens a tout ¢a. »
La médecine devient alors pour lui un moyen de donner du sens a I’existence par le soin des
personnes. De méme, I’interne 3 voit dans I’exercice de la médecine une « lutte contre

'inéluctable » qui permet de « retrouver du sens dans ce /qu’il fait]. » (17)

2. Réflexion autour de ’exercice médical

a) Une difficulté a lacher prise

L’expérimentation fréquente de I’impuissance améne les internes a voir certaines situations
cliniques comme une fatalité. Une acceptation résignée des faits se met en place.
14 : « On n’a pas le choix. [...] Faut faire avec. »
16 : « A se dire “De toute fagon voila... moi je peux pas... on peut pas tout sauver, on peut
pas tout régler. “ »
17 : « Oui c’est de l'impuissance médicale. [...] Elle est la. On sait bien qu’on soignera pas

tout le monde et que ¢ est un fait. »

11 est difficile pour I’interne d’admettre qu’il ne peut pas guérir tous ses patients.

19 : « Mon métier c’est médecin, c’est d’aider les gens [...] et elle, je pouvais pas [’aider. »
17 . « On sait bien qu’on soignera pas tout le monde et que c’est un fait. Mais méme si on le
sait, le vivre a travers un patient c’est différent. »

IIs trouvent frustrant de ne pas pouvoir accomplir correctement leur travail étant donné la charge

de travail fournie pendant les études.

16 : « Tu te rends compte que les études servent pas a ¢a. [...] Tu maitrises pas tout. [...] En
fait toute ma vie je vais galérer avec de l'incertitude. [...] On tombe un peu de notre chaise
quand on découvre ¢a.»

L’interne 2 s’est ainsi retrouve tres frustré devant les possibilités de prises en charge en

médecine générale et a subi une désillusion en arrivant en cabinet.
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L’interne 6 a peur que le patient perde confiance dans son medecin si celui-ci verbalise son
impuissance. Il craint de rompre P’alliance thérapeutique en montrant ses faiblesses. Pour
lui, le patient voit le médecin comme « le sachant », celui qui est « omniscient ». Il craint donc
de ne pas étre a la hauteur de cette ideéalisation du médecin et de décevoir son patient. L’interne
1 dit que les patients « mettent un peu [leur médecin] sur un piédestal. » Ainsi, les internes 7 et
9 verbalisent une crainte de ne pas étre suffisamment bon en tant que médecin généraliste. Le
panel de taches confiées au médecin généraliste devient alors anxiogéne.
I7 : « On est tellement multitaches. /...] C’est a la fois hyper valorisant et aussi hyper
compliqueé parce qu’on se retrouve dans des situations que j'avais pas prévu de gérer. »
19 : « Javais peur d’étre moyen partout et excellent en rien. »

L’interne 7 parle du fait que le médecin risque de décevoir son patient et de recevoir des
reproches mais que cela est dans 1’ordre des choses. En effet, le médecin reste une personne
humaine et peut donc se tromper.

I7 : « On a une responsabilité qui est énorme avec une charge mentale qui est énorme et je me
dis que c’est siir qu’on va faire des bourdes et qu’on va se tromper. C’est siur ! On est humain

et ¢a aussi faut qu’on ’accepte. »

b) Accepter son impuissance comme acceptation de ses faiblesses

Pour tous les internes interrogés, I’expérimentation du sentiment d’impuissance a été un
électrochoc qui a remis en question leur réle en tant que médecin. lls prennent conscience que
le médecin n’est pas tout puissant et plusieurs le verbalisent facilement a leur patient.
11 : « On est pas des dieux non plus. Donc il y a un moment, il faut savoir dire stop et se dire
qu’on peut pas tout faire. »

13 : « La mort ¢’est normal, ¢a fait partie de la vie... on n’est pas des sauveurs du monde, on
sauve pas tout le monde. On n’est pas la pour ¢a non plus... et on peut pas de toute fagon
donc voila ! on respire et ¢ca va bien se passer. »

16 : « C’est notre responsabilité et en méme temps on est pas sur-humain. [...] A un moment
donné il faut savoir pour nous-méme dire stop, c’est-a-dire “je fais les choses suffisamment
bien*. »

IIs désacralisent ainsi la vision sociétale du « médecin sauveur » et prennent conscience de leurs

forces et de leurs faiblesses.
|7 : « Travailler avec I’humain c’est travailler avec la personne que tu es. On est tous
différent sur plein de sujet et il y a des sujets qu’on va plus gérer que d’autre. »
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Prendre conscience qu’ils n’ont pas a avoir a étre compétent sur tous les domaines est un

soulagement (16, 19).

Quatre internes évoquent finalement le fait que verbaliser son impuissance au patient est bien
recu de lui et permet un climat de confiance entre le médecin et son patient. Le médecin
reprend alors sa juste place par rapport au patient. Pour I’interne 7, le climat de la consultation
de médecine générale est propice a cet échange avec le patient.

I7 : « En tant que médecin généraliste on a plus cette chance de pouvoir amener les choses

plus doucement avec les patients. »

Avec leur expérience, les internes apprennent a poser des limites :
- aleur pratique, que ce soit dans le rapport au patient : « faut trouver le juste milieu entre
des fois lacher prise et des fois creuser. » (16)
- alamaladie : « se dire : “le patient il va mourir* c’est triste... mais voila, la mort ¢ est
triste. » (13)
- ala charge de travail : « je finirai pas si tard. Je mettrais tout de suite des barriéres,
c’est ['avantage d’étre libéral. » (12)
IIs cherchent a prendre du recul par rapport a leurs émotions et acceptent de prendre le temps
d’y réfléchir.
16 : « J’ai découvert qu’avec le temps les choses se résolvent aussi d’elles-mémes donc
maintenant j ai travaillé aussi énormément sur moi. »
Pour I’interne 3, la prise de conscience de ses émotions et de ses faiblesses permet de « réparer
d’autres situations » dans lesquelles il a été insatisfait de la prise en charge a cause d’un

sentiment d’impuissance ou d’incompétence.

C) Trouver son réle malgré I’impuissance

Dans ces situations ou I’interne n’a plus a apporter de compétences techniques pures se pose la
question de son rdle en tant que médecin aupres du patient.
Pour 'interne 8, « il n’y a jamais plus rien a faire » aupres du patient. L’interne 6 dit : « Je

n’ai plus qu’a apporter ma personne et mon empathie. »

Le médecin « peut encore rester la. » (I1) C’est-a-dire rester disponible au patient dans « un
role d’écoute et d’accompagnement. L’écoute... réceptionner ce que le patient a a dire a ce
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sujet. » (13) Ainsi les patients « /n’] attendent [pas] des conseils parce qu’il y a pas de conseil
a donner. Je pense qu’elle avait besoin que je I’écoute. » (I7)

Pour I’interne 4, cette disponibilité permet de « reparler de la situation ou I’accompagner dans
son cheminement par rapport a sa problématique. C’est voir avec lui comment il évolue par
rapport a ¢a, comment il vit ¢ca. Est-ce qu’il a mis en place des choses par rapport a ¢a. » Le
médecin fait travailler son patient sur son vecu de sa maladie. Il va explorer le versant
psychologique de la personne et le fait travailler sur son histoire personnelle.

12 : « Quand tu détricotes, il y a toujours des histoires affreuses. »

16 : « Tout n’est pas lié au physique, faut aussi prendre en charge le psychologique. »
Cela correspond a de I’écoute active, qui pour I’interne 2 « est déja une thérapeutique en soi. »
Le cadre de la consultation permet de donner une « zone de sécurité » (17) au patient, de lui
offrir un cadre et de le « rassurer ». (12)

L’interne va ensuite chercher a améliorer le confort de son patient en réfléchissant en
collaboration avec lui aux actions qui pourraient étre mises en place pour cela.

I3 : « On discute avec eux. lls ont encore du temps devant eux. On voit ce qui leur fait
plaisir. /...] Ca m’aide un peu a accepter le fait qu’ils vont mourir et qu’on n’est pas la pour
les guérir.»

19 : « Faire en sorte qu’ils se sentent bien. Couvrir un peu a leur santé, dans le bon sens. »

Cela demande a I’interne « d’aller chercher dans ses ressources. » (17)
14 : « Il y a peut-étre pas la réponse que veut la personne ou une solution miracle, mais il y a
toujours moyen de trouver autre chose, qui pourrait plus ou moins [’apaiser par rapport a sa

demande initiale. »

Le médecin n’a donc plus un réle curatif mais trouve une place de soignant dans les soins de
base a apporter au patient. Il vient s’occuper du malade dans ses besoins les plus humains.
16 : « Ca arrive qu en tant que médecin sur ta visite tu fais plus rien. Tu fais du nursing a ce
moment-la. Et donc tu as un rapport avec la personne qui est un peu différent aussi. C’est-a-
dire que tu n’es plus la pour regarder s’il y a des crépitants dans les poumons ou s’il y a des
cedemes au niveau des membres inférieurs. Mais tu es la pour lui donner sa petite cuillére,
pour [’aider, pour le remettre un petit peu en place. Tu fais du nursing. Tu as un lien avec la

personne qui est different. /...] C’est une autre forme de soin en fait, c’est du care. »
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Quatre internes évoquent aussi I’importance d’accompagner les personnes qui entourent le
patient, de leur proposer a elles aussi une écoute et de prendre le temps de leur transmettre les

informations.
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IVV. Discussion

A. Forces et Limites de I’étude

1. Forces

a) Validité externe

L’approche qualitative choisie fut approprié¢e pour étudier le sujet de I’impuissance. Les
internes ont pu exprimer leurs émotions et leur ressenti a travers les entretiens semi-dirigés et
ainsi aborder les sujets sans la contrainte d’un questionnaire trop précis. Les questions ouvertes
proposées ont permis d’aborder des thémes variés. Se confier a un pair également interne a
instauré un climat de confiance et a ainsi permis de libérer la parole sans chercher a cacher des

émotions négatives et en se racontant le plus fidélement possible.

Les internes ont été recrutés dans la méme promotion. Ils ont des parcours variés comme
en témoignent leur faculté d’origine et leur terrain de stage. Tous se sont sentis concernés par

le sujet et ont trouvé dans leur expérience une situation qui s’y rapporte.

Une des forces de cette étude est 1’originalité de son approche. En effet, elle étudie une
émotion vécue et non pas une situation clinique donnée ou un état psychologique. Les situations
rapportées sont trés diverses. Selon les personnes, les émotions ne sont pas déclencheées par les
mémes facteurs. L’exploration du vécu émotionnel a ainsi permis de balayer plus largement les
causes de I’émotion et son vécu selon les personnes sans se focaliser sur un seul facteur ou sur

un événement donné.

b) Validité interne

La structure des entretiens a été reproductible grace au guide d’entretien élaboré. Ce
dernier a été réalisé pour répondre aux besoins de 1’étude apres une recherche bibliographique
approfondie. 1l a été relu par un psychologue pour permettre une meilleure cohérence. Il a
ensuite été testé sur un medecin sortant tout juste de I’internat pour vérifier la compréhension

des questions.
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L’analyse des données s’est fait en triangulation avec une autre interne de médecine
générale. « La validité des résultats est accrue par la standardisation des questionnaires et par
la triangulation. La triangulation consiste a valider ses resultats par la recherche de leur
convergence en variant les techniques de recueils de données »(18). L’étude s’est arrétée apres

saturation des données et cela a été confirmé par le dernier entretien.

2. Limites

L’échantillon constitué n’est pas généralisable a la population d’étude. En effet, il est
constitué majoritairement de femmes (7 femmes pour 2 hommes). Deux internes ont fait au
cours de leur cursus la méme option de soins palliatifs. Les autres options ne sont pas

représentées dans I’étude. La tranche d’age ¢tudiée est réduite.

Par ailleurs, cette étude est la premiere étude qualitative de I’investigateur. Le manque
d’expérience de cette méthode a pu €tre un biais au cours des entretiens. L’investigateur a pu

orienter les réponses des internes avec les questions posées selon ses souhaits sur 1’étude.

B. Les causes de I’expérimentation de I’impuissance

Au cours des entretiens, il est ressorti que les internes étaient amenés a ressentir de
I’impuissance du fait du statut d’interne dans 1’équipe ou lorsqu’ils ont été confrontés a la

souffrance ou a la mort de leurs patients.

1. Le statut d’interne

Dans cette étude, les internes ont expérimenté leur impuissance a cause de la
responsabilité endossée dans leur stage lors de la transition du statut d’externe a celui d’interne.
Ces difficultés sont retrouvées dans la these de M. Bouteiller et D. Cordonnier, qui analysent la
souffrance éprouvée lors de cette transition.(19) Le fossé a franchir est grand en termes de
responsabilité. L’interne livré a lui-méme dans un service de médecine peut se retrouver démuni
devant les taches qui lui incombent. Il existe souvent une disproportion entre le savoir-faire

encore précaire qu’il possede et les lourdes responsabilités qui lui sont confiées. Or Nathalie
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Depraz, normalienne et agrégée de philosophie, explique que la découverte d’un nouveau
métier peut étre source de stress et d’angoisse si le savoir-faire est insuffisant. Cela entraine un
sentiment de «ne pas étre prét» et ainsi un sentiment d’impuissance face aux situations
médicales rencontrées.(20) C’est ce que verbalise I’interne 1 lorsqu’il explique qu’il ne
s’attendait pas a €tre confronté aussi rapidement au cours de son internat a une annonce de
déces. De plus, le Dr Daneault, au Québec, explique que le sentiment d’impuissance ressenti
pourrait résulter de la surcharge de travail et de I’essoufflement physique et psychologique vécu
par le soignant. A terme, cela conduit a un fort sentiment de culpabilité et de frustration devant

I’incapacité a tout faire pour aider son malade. (21)

2. L’expérience de la souffrance et de la mort

a) Face a la souffrance

Les situations racontées par les internes concernent principalement des patients en
souffrance, que ce soit une souffrance physique comme dans les situations 3 et 4 ou une
souffrance psychique avec les troubles du sommeil comme dans la situation 5. L’interne se sent
responsable de soulager cette souffrance et éprouve de I’'impuissance a ne pas y arriver. Or la
souffrance est plus large que la douleur physique en tant que telle. Si le dictionnaire Larousse
définit la douleur comme une « sensation pénible, désagréable, ressentie dans une partie du
corps »(22), la souffrance est définie comme un « état prolongé de douleur physique ou
morale »(23). Elle est donc pluridimensionnelle et subjective selon le patient puisqu’elle est
« ressentie ». Ainsi, en 1982, E. Cassel la définit ainsi: «[La souffrance] comprend au
minimum trois aspects : la douleur physique, la détresse psychologique et le questionnement
spirituel. Elle est un état spécifique de détresse qui apparait quand 1’intégrité de la personne est
mise a mal. »(24) Cette atteinte a I’intégrité de la personne se retrouve chez Paul Ricceur pour
qui «la souffrance n'est pas uniqguement définie par la douleur physique, ni méme par
la douleur mentale, mais par la diminution, voire la destruction de la capacité d'agir, du pouvoir
faire, ressentie comme une atteinte a I'intégrité de soi »(25). La maladie est donc par definition

source de souffrance par I’atteinte de 1’intégrité de 1’étre.

M. Vachon et A. Guité-Verret, psychologues au Québec, ont montré que la souffrance

du malade pouvait faire émerger un sentiment d’impuissance chez le soignant, notamment dans
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les situations de soins palliatifs.(26) Les soignants expriment un désir de prendre en charge de
maniére holistique leur patient et expérimentent alors le deséquilibre qui existe entre le poids
de la responsabilité a soulager la souffrance et la capacité a soulager cette souffrance. Parfois,
des soucis organisationnels ou des familles revendicatrices peuvent empécher de pratiquer les

soins souhaités, ce qui ne fait qu’augmenter la souffrance du soignant.

Le contact avec la souffrance de 1’autre constitue une menace et une agression pour celui
qui écoute. Une menace car elle vient le confronter a sa propre finitude et une agression car le
patient, empéché par la souffrance d’élaborer une pensée, la transmet sous forme d’angoisse.
Si les affects transmis sont trop importants, le soignant ne peut pas gérer ce flux émotionnel et
a I’'impression d’étre incompétent. Il est attaqué dans 1’idéal qu’il se forge de sa profession et
alors nait le sentiment d’impuissance.(27) C’est ce que ressent I’interne 5 dans notre étude. De
plus, les internes interrogés ont verbalisé étre angoissés face a cette souffrance et user de
mécanismes de défense tel que la fuite, le mensonge ou le refuge dans un discours médical

technique pour se prémunir de la souffrance de 1’autre.(28)

b) Face a la mort

Beaucoup de situation présentée dans cette étude par les internes étaient en rapport avec
des prises en charge palliatives et avec le déces de patient. L’utopie de la médecine toute-
puissante se brise au contact de I’expérience de la mort. L’interne 3 parle ainsi d’une « lutte
contre I’iné¢luctable », lutte qui devient absurde puisque la mort a toujours le dernier mot. Cette
constatation se retrouve dans I’é¢tude de A. Marrec sur le ressenti des internes face aux soins
palliatifs. Un des internes interrogés parle ainsi : « Tu as I’impression que tu es interne pour
sauver les gens et pas pour les aider a partir malheureusement. » La mort des patients y est
décrite comme étant vécu « comme un échec », provoquant un sentiment de désarroi et
d’impuissance.(29) De méme, dans une étude néozélandaise suivant des étudiants en médecine
pendant trois ans, un des étudiants témoigne que devant la mort, I’interne doit perdre sa vision
du meédecin tout puissant, du médecin comme un héros. Il n’est qu’un soignant qui essaie de

prendre soin de la personne a travers sa maladie, ce que rapporte également 1’interne 6.(30)

Dans une autre étude explorant le vécu des internes face a I’annonce d’un décés, les
internes mettent en place des mecanismes de défense tels que la fuite devant le corps malade.
La gestion des familles qui réclament souvent beaucoup d’explications et qui peuvent étre tres

53



revendicatrices ou dans une grande détresse, la confrontation aux symptémes de fin de vie,
souvent impressionnants, ou a un cadavre sont des expériences complétement nouvelles qui
peuvent étre traumatiques. Les théses réalisées sur le sujet montrent que I’interne peut ressentir
un sentiment d’impuissance, de culpabilité, de I’angoisse, du stress, de la colere, de la tristesse
voire de la souffrance face au déces de leur patient.(31) (32) (33) Toutes ces émotions se
retrouvent dans nos entretiens. Cétoyer la mort de maniére réguliére sans s’y étre préparé est

alors a risque de dépression et d’anxiété chronique.(34)

Par ailleurs, il est ressorti que les internes ne s’étaient pas sentis considérés dans cette
souffrance et ces difficultés. 1ls sont déplorés un manque de reconnaissance par la hiérarchie de
leur propre souffrance, ce qui est développé par Vachon et Guité-Verret.(26) Dans leur étude,
les soignants interrogés ressentent un manque d’espace de parole pour pouvoir débriefer des
situations et un manque de considération de certains de leurs collégues a 1’égard de ce qu’ils
peuvent vivre lors du décés d’un patient. Certains soignants se ferment aux émotions ressenties
lors de leurs propres expériences afin de ne pas générer une angoisse ou une souffrance pour
celui qui écoute. lls se déconnectent de leurs émotions alors qu’ils expriment tous le besoin de
parler de leur ressenti. Par conséquent, le soignant s’isole dans ses propres questionnements
existentiels au lieu de s’essayer a les partager. Il devient incapable de parler de la mort, ce qui
rejaillit nécessairement dans son rapport au patient. Exprimer sa souffrance face a la mort de
I’autre devient tabou pour soi-méme et entretient alors le déni culturel qui existe au sujet de la

mort.

C. Le vécu de I’impuissance

Le vécu de I’impuissance peut engendrer chez I’interne trois expériences négatives : un

traumatisme a minima, le vécu d’un deuil ou I’apparition de I’impuissance acquise.

1. Un traumatisme pour le soignant

Les situations d’impuissance du soignant rapportées dans notre étude sont vécues
essentiellement devant la souffrance ou la mort du patient. Or, pour F. Lebigot : « Ce qui fait
essentiellement trauma c'est la confrontation inopinée avec le réel de la mort. [...] Le

traumatisme psychique est une rencontre avec le néant. »(35) Méchin s’interroge également sur
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les traumatismes vécus par les soignants dans la relation au patient : « L’écoute d’une plainte

habitée par une souffrance constituerait-elle I’¢équivalent d’un traumatisme ? »(27)

Le mot « traumatisme » vient du terme grec trauma qui désigne la blessure. Ainsi, un
trauma psychique est une blessure psychique face a un événement extérieur violent pour le sujet
(36). Pour L. Crocq, un événement constitue un traumatisme s’il est « vécu sur le mode du
trauma, dans 1’effroi, I’horreur et le sentiment d’impuissance et d’absence de secours. »(37) Le

sentiment d’impuissance serait alors une des causes de 1’¢laboration d’un traumatisme.

Le syndrome psycho-traumatique ou état de stress post-traumatique a été largement
étudié ces derniéres années. Le DSM5 fournit des critéres diagnostiques trés larges pour le
praticien, en plusieurs stades, résumés par P. Liebert (38) (39) :

- Une réaction de détresse immédiate a une peur intense et un sentiment d’horreur ou
d’impuissance,

- Un comportement clinique qui s’apparente a un comportement désorganis¢ ou agité ou
un état émotionnel négatif persistant tel que de la colere, de la culpabilité, de la peur,
etc...

- Un syndrome de remémoration ou de reviviscence,

- Un syndrome phobique d’évitement des situations anxiogenes,

- Un syndrome anxio-dépressif.

Les critéres doivent durer plus d’un mois et entrainer une perturbation du fonctionnement social
ou professionnel de I’individu, ce qui n’est pas le cas dans notre étude. Néanmoins, les internes
ont verbalisé des épisodes de reviviscence des situations, des mécanismes d’évitement de
situations similaires et des émotions négatives persistantes. Ils ont également ressenti le fait
d’étre en marge de leurs proches. On peut donc se demander si les situations rapportées n’ont

pas généeré, ou commence a générer, des traumatismes a minima pour les internes

2. Le deuil de la toute-puissance

Face a des situations complexes, le médecin doit renoncer a avoir une idée nette de sa
prise en charge, en renongant notamment a sa volonté de toute-puissance. La prise de recul
permet de ne pas étre dans I’immédiateté du soin et de s’extraire des projections dont il peut
faire 1’objet par le patient. Il est confronté & un constat douloureux : « Je ne peux pas tout
maitriser. » 1l y a donc un travail de renoncement nécessaire a accomplir pour ne pas tomber
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dans des mécanismes de culpabilité. Pour S. Delieutaz, ce phénoméne de renoncement peut étre
rapproché du processus de deuil décrit par E. Kilbler-Ross.(8) Ce processus se déroule en cing
étapes, qui ne sont pas toutes obligatoires pour effectuer un deuil. Tout d’abord, le sujet est dans
le déni de la situation, c¢’est-a-dire qu’il y a une décision consciente ou inconsciente de refuser
d’admettre que la chose est vraie. Puis, il peut ressentir de la colére ou de la culpabilité envers
la situation, ce que 1’on retrouve dans le discours de I’interne 9. 1l tente alors de marchander,
c’est-a-dire qu’il met en place un processus de négociation par lequel il tente de retarder
I’inévitable ou de prendre ses distances avec la réalité de la situation (interne 2 et interne 6).
Cela le conduit ensuite a une dépression ou un sentiment de désespoir (interne 5) pour enfin lui
permettre 1’acceptation de la situation. Le sujet peut alors se réorganiser et redevenir acteur de
sa vie.(40) On parle de deuil pathologique lorsque le sujet n’arrive pas a cette phase de

réorganisation. Cela peut évoluer alors jusqu’a I’épisode dépressif caractérisé.

Le deuil de la toute-puissance peut passer par ces différentes étapes pour que I’interne
puisse se réorganiser et adapter sa posture face a sa prise en charge et face a son patient. Si ce
deuil est incomplet, I’interne reste frustré par les actions mises en place. Les situations
concernées deviennent anxiogenes car incontrélables d’un point de vue technique. Le médecin
est alors atteint dans I’image qu’il a de son métier et de lui-méme. L’impuissance vient ouvrir

une blessure narcissique.

3. L’impuissance acquise

En 1975, Seligman étudie les situations ou le soignant fait I’expérience de son absence
de maitrise sur les événements. Il décrit le phénoméne d’impuissance acquise vécu par le
soignant lorsque ces situations se répétent. Il constate que le soignant adopte une attitude
passive face a ces situations incontrélables.(41) En effet, alors que le sentiment de puissance
conduit a I’action, I’incertitude méne a 1’inaction et est un frein a la prise de décision pour le
médecin.(42) L’impuissance acquise peut méme devenir un frein a 1’acquisition de nouvelle

connaissance.

Par ailleurs, comme retrouvé dans notre étude dans les paroles des internes 2 et 9, le
soignant va avoir tendance a se considérer responsable des faits.(43) D. Crippen écrira ainsi que
le sentiment d’impuissance est une caractéristique cardinale de la détresse morale, c’est-a-dire
la détresse ressentie lorsque le praticien est incapable de pratiquer selon ses normes propres. Le
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soignant se désinvestit alors du soin jusqu’a ne plus se sentir préoccupé par la personne dont il
s’occupe. On parle de dépersonnalisation du soin. Certains internes alertent dans notre étude
sur cette dépersonnalisation qu’ils expérimentent dans leur pratique personnelle. Il y a donc des
répercussions néfastes de I’expérimentation de I’impuissance sur le soin et la qualité¢ de la
relation medecin-malade.

Crippen alerte également sur le risque de burn out encouru par les soignants, qu’il décrit
comme le syndrome d’épuisement professionnel caractéris€é par une fatigue physique et

psychique intense générée par des sentiments d’impuissance et de désespoir.(44)

D. Réflexion sur la posture professionnelle

Apres avoir été confronté a son impuissance, 1’interne est amené a réfléchir sur sa propre
posture professionnelle. Il est mis face a sa vulnérabilité émotionnelle qu’il doit accepter pour
pouvoir s’ouvrir au questionnement du sens du soin. Pour se faire, un espace de parole est

nécessaire a I’élaboration de son vécu.

1. Accepter sa vulnérabilité émotionnelle

Le milieu médical est décrit par les internes dans les entretiens comme un milieu
compétitif dans lequel il n’est pas possible d’exprimer ses faiblesses et ses difficultés. Cette
constatation se retrouve dans le travail de C. Soulard et M. Stamer, qui ont étudié la gestion de
leurs émotions par des médecins généralistes. Ces derniers évoquent le fait que les études de
médecine favorisent I’excellence et le prestige au dépend de la communication et de
I’expression de ses difficultés. Ils déplorent le manque de formation recgu sur la gestion de leurs
émotions au cours de leur cursus médical. Les médecins doivent apprendre par eux-mémes
grace a des formations continues ou en confrontant leur vécu avec celui de collégues.(45) J.
Shapiro constate également que le milieu médical est inadéquat pour apprendre cette gestion
des émotions. Les etudiants apprennent alors au hasard de leurs stages grace au c6toiement de
médecins qu’ils prennent comme mentor. Or le manque de formation sur les émotions conduit
parfois a les considérer avec effroi car elles sont difficiles a appréhender et donc a les éviter.
Le médecin se concentre alors sur sa productivité au lieu de chercher a faire part d’empathie

avec son patient. (46)
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Dans le travail de AL Bonardi, des internes ont été interrogés sur leurs connaissances
au sujet de I’intelligence émotionnelle.(47) Ils témoignent qu’ils ne s’attendaient pas a recevoir
et ressentir autant d’émotions au contact de leur patient. Pour eux, le médecin est quelqu’un
d’infaillible qui ne doit donc pas faire paraitre des émotions intenses. Or ils se sont rendu
compte que pour avoir confiance dans leur propre pratique, il leur fallait acquérir une
connaissance émotionnelle alors inconnue. Dans les situations de forte intensite émotionnelle,
les internes témoignent d’une peur de perdre le fil de la relation avec leur patient & cause de
leurs propres émotions. Ces situations leur demandent beaucoup d’énergie pour pouvoir y faire
face. Au contraire, ils constatent que le fait d’accepter d’étre dans une instabilit¢ émotionnelle
leur permettait paradoxalement de mieux gérer cette intensité émotionnelle et donc de mieux
appréhender les situations.

La juste appréhension de ses émotions permettrait donc a I’interne de se placer dans une
nouvelle posture vis-a-vis du patient : une posture qui n’est pas conduite par 1’angoisse de la
réussite mais par la prise de conscience que les émotions traversent tant le médecin que le

patient.

2. La quéte de sens du soignant

Dans leurs récits, les internes ont rapporté avoir été soumis a un guestionnement
existentiel lorsqu’ils ont été confrontés a leur impuissance. En effet « face a une maladie
incurable et potentiellement mortelle, le soignant est douloureusement renvoyé a ses propres
limites, a sa vulnérabilité, a I’angoisse de sa propre mort, a cette pensée intolérable,
irreprésentable que tout étre humain cherche désespérément a repousser. »(48) L’interne est mis
face a son propre questionnement intérieur comme le soulignait I’interne 7. Il est obligé d’y
faire face pour ne pas sombrer lui-méme dans 1’angoisse. Ainsi, I’expérience de la souffrance
et de la mort vient ébranler le soignant dans sa dimension existentielle, ¢’est-a-dire dans son
besoin de trouver un sens au soin et plus largement a 1’existence. F. Lugan, bénévole en soins
palliatifs, écrit : « Le sentiment d’impuissance me rameéne a la question : qu’est-ce que je fais

1a?»(49)

Selon V. Frankl, le besoin pour I’lhomme de trouver un sens a son existence est le besoin
le plus humain qui existe. Aprés avoir vécu en camp de concentration, il constate que « ce dont
I’humain a besoin, ce n’est pas de vivre sans tension, mais bien de tendre vers un but valable,
de réaliser une mission librement choisie. »(50) Notre existence est donc mue par un désir
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d’auto-transcendance et de dépassement de soi, ce que Frankl nomme 1’inconscient spirituel.
Ce dernier « constitue I’existence méme. » (51) La dimension existentielle de notre étre est
alors intimement liée a la dimension spirituelle inhérente a I’étre humain. Le questionnement
soulevé par I’expérimentation de I’impuissance pourrait donc étre un questionnement spirituel

pour le soignant.

Qu’est-ce que la dimension spirituelle de I’étre humain ? Le dictionnaire du Robert
définit la spiritualité comme le caractére de ce qui est indépendant de la matiere mais également
comme les croyances et les pratiques qui concernent la vie de I’ame. (52) Le monde scientifique
s’est également attelé a la définir et a chercher des applications concrétes dans le domaine du
soin. Or on ne dénombre pas moins de 92 définitions dans la littérature scientifique. (53) Alors
que I’OMS la définit comme « les aspects de la vie humaine liés aux expeériences qui
transcendent les phénomenes sensoriels »(54), 1’Association européenne pour les Soins
Palliatifs (EAPC) la definit de maniére plus large comme « la dimension dynamique de la vie
humaine qui se rapporte a la facon dont les personnes expéerimentent, expriment et/ou cherchent
un sens, des buts et la transcendance, et la facon dont elles se lient au moment, a soi, aux autres,
a la nature, au significatif et/ou au sacré. »(55) On peut ainsi distinguer deux grands aspects
dans la spiritualité. (56)

- Le premier aspect est exocentrique, ¢’est-a-dire que la spiritualité est tournée vers une
réalité spirituelle ultime et indépendante de 1’individu. Elle fait ainsi appel a la notion
de transcendance. Les premieres utilisations du mot spirituel viennent en effet de la
traduction des écrits de I’apdtre saint Paul, au ler siecle ap JC. Spirituel traduit le grec
pneumatikos, c’est-a-dire le souffle d’origine divine (pneuma), et désigne ce qui touche
a la vie de I’ame en opposition a la vie matérielle du corps. « S’il y a un corps animal,
il y a aussi un corps spirituel (pneumatikos). » (57)

- Le deuxiéme aspect de la spiritualité renvoie aux besoins propres de I’individu, a sa
maniere d’interagir avec son environnement et d’entrer en communion avec les autres.
Il est donc anthropocentrique. La spiritualité renvoie alors aux questionnements
existentiels de la personne face a des situations difficiles. Elle fait appel aux valeurs de
I’individu dans sa relation a lui-méme, avec sa famille, ses amis, et dans son travail, sa

culture et son éthique.

La spiritualité est donc une entité dynamique qui évolue avec le sujet au cours de son

existence. D. Jacquemin, infirmier en soins palliatifs, la qualifie comme étant le mouvement
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d’existence du sujet. « Ce mouvement d’existence, autrement dit le fait que la vie humaine, la
notre, soit une histoire, un lieu de changement que chaque humain porte et qui, toujours, le
précéde d’une certaine maniére, est constitué de trois ou quatre dimensions intrinséquement
liees et en constante interaction : le corps, la dimension psychique, la dimension éthique comme
visée du bien pour la vie et la dimension transcendante-religieuse pour certains. » Lorsqu’un de
ces poles est atteint, le mouvement perd son équilibre et empéche alors le sujet d’avancer
sereinement. Chacun de ces pdles est a égalité une voie d’accés a la vie spirituelle de 1’étre.
Dans notre étude, la confrontation a I’impuissance vient ébranler I’interne dans sa dimension
corporelle par la fatigue éprouvée, dans sa dimension psychique par les émotions négatives,
I’angoisse et I’éventuel traumatisme engendrés et parfois dans sa dimension éthique via la quéte
de sens. L’exercice de la médecine pourrait donc étre pour I’interne un lieu de rencontre avec
sa propre spiritualité, c’est-a-dire un lieu de remise en question de son propre mouvement
d’existence, de ses questionnements existentiels, autrement dit de son rapport a la

transcendance, et de son rapport avec autrui.

Pourtant, si les études s’interrogeant sur la spiritualité des patients et leur souffrance
spirituelle sont nombreuses, la spiritualité du médecin est peu développée dans la littérature.
D’un autre coté, les études alertant sur la santé mentale des internes se multiplient. Si donc la
dimension spirituelle est inhérente a 1’étre humain et peut étre source de souffrance, ne faudrait-
il pas se demander dans quelle mesure 1’interne pourrait-étre également sujet a la souffrance
spirituelle ou souffrance existentielle ? En effet, si I’on regarde la définition de la souffrance
spirituelle selon M. de Hennezel, cette derniére « est celle que ressent une personne qui peut
avoir le sentiment d’étre entourée sans pour autant communiquer ce qu’elle ressent au fond
d’elle-méme ; celle de quelqu’un qui ne parvient pas a accéder a cette profondeur d’échange ou
on laisse aux autres quelque chose de soi. » (58) Dans notre étude, certains internes ont verbalisé
un mangue de reconnaissance de leurs émotions, de leurs difficultés. Ils ont eu le sentiment
d’étre seul a se sentir concerné par 1’histoire de leur patient et a étre touché par les situations
vécues. Ils n’ont pas trouvé d’espace de parole adéquat pour pouvoir exterioriser leur ressenti

et ont ainsi refoulé leurs émotions et leurs questionnements.

3. L’apport de I’espace de parole

Comment aider I’interne a appréhender de manicre juste ses émotions et son vécu de la
situation afin que les situations d’impuissance ne soient pas des expériences purement négatives
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avec des répercussions tant personnelles que professionnelles ? Certains internes rapportent
s’étre appuyé sur I’équipe soignante de leur service respectif pour cela. Pour se faire, d’aprés la
psychologue Maryse Sterne, I’interne doit « acquérir I’expérience relationnelle permettant de
faire autorité a partir de la capacité a agir en réel partenariat avec d’autres professionnels. »
L’interne doit développer ses compétences médicales mais également ses compétences
psychologiques et relationnelles pour trouver sa juste place au sein de 1’équipe soignante. Cette
derniére pourra étre un soutien pour I’interne et un guide dans les situations difficiles grace a
I’expérience émotionnelle et relationnelle qu’elle apporte. Actuellement, il existe peu d’espace
de parole pour que I’interne exprime son ressenti au sein d’une équipe. « Or il est important
pour [I’interne] d’avoir une place dans 1’équipe, en effet au sein d’unité vivant réguliérement
des moments d’intenses émotions, il est capital de se sentir « appartenir a », pour pouvoir
affronter des projections potentielles, d’ou qu’elles proviennent. »(59) En effet, « les échanges
en équipes peuvent aider a la constitution d’une zone tierce, d’un espace de réflexion et
d’élaboration, qui vient se glisser entre les vécus bruts et peut ainsi permettre de s’en
détacher. »(8) Les soignants deviennent gardiens les uns des autres par 1’expérience de la
solidarité. En effet, le sentiment d’ impuissance n’est pas généré par les mémes situations selon
les personnes. L’autre peut donc étre une ressource aidante s’il n’a pas le méme vécu affectif
de la situation. Il m’aide a étre présent a mon patient et a prendre du recul sur mon propre vécu
affectif, a mieux le vivre, voire a m’en détacher.(60)(8) Il me permet d’atténuer le contre-
transfert ressenti. En effet, le langage a un effet cathartique, c¢’est-a-dire qu’il libére les ressentis
impurs. L’interne décharge alors ses affects par la verbalisation.(27) En se racontant, c’est-a-
dire en faisant le récit de sa propre vie pour lui-méme, le sujet advient a son identité. 1l se trouve

lui-méme. C’est ce que P. Ricceur appelle 1’identité narrative.(61)

Dans certains services, des espaces de parole dédiés permettent aux soignants de
discuter ensemble de situations complexes vécues dans les services. Lorsque toute 1’équipe est
dans le méme état de sidération face a la situation, il peut étre nécessaire de faire appel a un
tiers pour apporter un regard extérieur et permettre aux membres de 1’équipe de partager sur
leur vécu. Le groupe de parole permet au soignant de faire preuve de congruence, définie par
C. Rogers comme la relation entre I’expérience, la prise de conscience et le comportement. Une
personne qui faire preuve de congruence aligne ce qu’elle ressent et les actions qu’elle
meéne.(62) Or le groupe de parole fait prendre conscience a la personne du flux de sentiments
et d’émotions qui la traversent. Il lui permet de les aligner avec son expérience lorsque la parole

est une « parole vivante », c’est-a-dire une parole chargée en affects, telle que définie par M.
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Ruszniewski. En effet « étre présent par sa parole [...] c'est affirmer ses qualités, ses défauts,
ses doutes, son talent : 1'infinité inclassable des éléments qui constituent un sujet. [...] [Le
groupe de parole] montre au participant qu'il ne faut pas avoir peur d'étre présent, vivant et
désirant quand on fait de la médecine. [...] Par cette rencontre, je me redécouvre, je me ressens
comme sujet fatigué ou débordant d'énergie, angoissé ou optimiste. Je me ressens dans mon
ensemble, avec mes faiblesses et mes talents. »(63) Le soignant integre alors sa dimension de
personne humaine dans le soin et accepte ses imperfections, ses faiblesses et donc son
impuissance. « Il est certain qu’a partir du moment ou un groupe de personnes [...] apprend a
s’écouter les uns les autres, apprend a faire de la place aux émotions des uns et des autres, c’est-
a-dire ou véritablement la dimension d’accueil est vécue dans une équipe, alors c’est tout un
ensemble de gens qui apprennent a étre des humains, et qui sont donc capables d’un humanisme

spirituel. »(9)

E. S’ouvrir a une autre dimension du soin ?

Est-ce que cette nouvelle posture professionnelle qui integre le vécu émotionnel du
soignant et le questionnement du sens permettrait d’ouvrir sur une autre dimension du soin ? A
quoi correspond 1’humanisme spirituel énoncé par M. de Hennezel ? S’agit-il d’intégrer la
spiritualité dans la prise en charge médicale ? Le soin est en effet le lieu privilégié de
I’expression de la spiritualité car il est le lieu de I’interhumain (64). Par ailleurs, la maladie
vient déséquilibrer le mouvement d’existence du patient par atteinte du pdle physique, du pole
psychique mais aussi éthique par les questionnements qu’elle peut susciter et parfois
transcendantal. Pourtant, faut-il pousser le patient a s’exprimer sur sa spiritualité ? Est-il bon
de chercher a dépister une éventuelle souffrance spirituelle comme on dépiste une souffrance
physique ou psychique a I’aide d’échelles et de questionnaires dans une visée d’Evidence Based
Medecine et de médecine positiviste ? A ce jour, les questionnaires et tentatives pour coter la
souffrance spirituelle n’ont pas montré de bénéfices significatifs dans la pratique clinique et
sont congus a des fins de recherches pour étayer la littérature. Certains soignants, comme M. de
Hennezel et T. Chatel, invitent a ne pas aborder la spiritualité de front, a ne pas chercher a
susciter la rencontre.(9)(58) Ce sont les patients qui me donnent acces a leur spiritualité « a
travers les événements qu’ils choisissent de raconter et par la manicre dont ils les

racontent. »(65)

62



Comment accompagner le patient dans son processus de restauration de son mouvement
d’existence ? Pour M. de Hennezel, la demande spirituelle du patient est « la demande d’étre
reconnu comme personne, avec tout son mystere et sa profondeur » au sein de la relation
médecin-malade. (9) Ainsi, « étre attentif a une dimension de spiritual care au cours du soin
renvoie a une attitude de fond, a un autre niveau d’attention a ce que vit la personne souffrante,
a I’ensemble de ses besoins et désirs, mais également a une attention plus grande a ce qui
traverse, au niveau de ’intériorité, le soignant au ceeur de I’acte de soin s’il est question

d’y entrer dans une certaine dimension de mutualité de la rencontre. » D. Jacquemin. (61)

Une posture d’écoute serait donc la base d’un accompagnement spirituel : écoute
de mon patient, écoute au sein de 1I’équipe soignante, mais également écoute de mon propre

guestionnement intérieur pour accueillir celui de ’autre.

Le travail du soignant sur son propre questionnement lui permet ainsi d’étre plus
disponible intérieurement pour accueillir le questionnement de 1’autre. Comme dit JY. Leloup,
« I’accompagnant devrait avant tout pouvoir s’accorder le temps d’une certaine ouverture du
ceeur et de I’intelligence a la présence de 1’autre ; a la présence de I’autre comme inconnu. »(9)
Il pourra alors rentrer dans une démarche d’écoute active, définie par C. Rogers comme une
écoute alliant trois principes fondamentaux : I’empathie, la congruence et 1’acceptation
inconditionnelle (66) (67) :

- L’empathie — qui tire ses origines du mot allemand die Einflilhung, « se mettre a la place
de » — définit la capacité a comprendre ce qui se passe chez 1’autre en cherchant a
identifier ses émotions, ses sentiments et ses expériences propres. Elle implique un
phénomene de résonnance émotionnelle avec ’autre et nécessite donc une juste
connaissance de ces propres émotions.

- La congruence (cf ci-dessus) rejoint la notion d’authenticité. Le soignant ne se cache
pas derriere un masque de toute puissance mais accepte de se présenter en tant que
personne humaine, avec ses fragilités et ses émotions.

- L’acceptation inconditionnelle, ou considération positive inconditionnelle, consiste a
accepter 1’autre tel qu’il est, dans son ensemble, sans jugement. Le malade se sent alors
accepte et pourra démarrer une démarche de progression.

Ces trois fondements de I’écoute active établissent un cadre sécurisant pour le patient. Il se sent
considéré en tant que personne humaine avec sa dignité propre et son individualité. Il peut ainsi

avancer dans son propre questionnement. L’écoute active participerait ainsi a la posture
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professionnelle nécessaire a un accompagnement psychologique et spirituel du patient par le
soignant. L.’¢élaboration de formations approfondies a cette technique couplées a des espaces de
parole adaptés pour réfléchir aux situations complexes rencontrées au cours du cursus pourrait
constituer une piste de réflexion pour la formation des internes en médecine générale mais

également pour les autres spécialités.
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V. CONCLUSION

Dans ce travail de these, nous avons cherché a explorer le vécu du sentiment
d’impuissance par les internes de médecine générale et les répercussions professionnelles et
personnelles engendrées. 1l est apparu que I’expérimentation de son impuissance au contact du
patient est un passage partagé par tous les internes. Le fantasme de toute-puissance s’écroule
face a la maladie, en particulier face a la souffrance et la mort. L’interne est ébranlé dans ses
compétences médicales. L’expérience est parfois traumatique, au point d’enrayer sa pratique
ou sa relation au patient en raison de la fatigue physique et psychique engendrées. La répétition
d’une telle expérience d’impuissance au cours du cursus des internes est sans doute une des
causes de la fragilité de leur santé mentale, a cause de 1’angoisse et des émotions négatives

engendrées.

Par ailleurs, les internes ont exprimé le manque de formation ressentie sur le sujet et
surtout le manque de soutien de leur hiérarchie face a leurs difficultés. Pourrait-il y avoir des
mécanismes de fuite de la part des médecins seniors vis-a-vis de leurs internes ? Ne faudrait-il
pas egalement questionner les médecins seniors sur le vécu de leur propre confrontation a
I’impuissance ? Ces questionnements pourraient faire I’objet d’un nouveau travail de réflexion

autour du vécu émotionnel et du questionnement éthique du personnel médical.

En effet, un travail d’élaboration du vécu de I’impuissance et donc d’acceptation et
d’intégration de cette impuissance au cceur de 1’exercice médical permettrait d’adopter une
posture professionnelle plus stable fondée notamment sur I’acceptation de ses émotions, le
questionnement du sens du soin et une identité narrative venant éclairer la dimension spirituelle
du sujet. La connaissance de ses propres émotions et de ses questionnements permet de les
accueillir, de les assimiler tels qu’ils sont et ainsi d’avoir une meilleure appréhension des
situations apparentées. De plus, étre confronté a I’impuissance vient parfois bouleverser
I’interne jusque dans son questionnement existentiel. Il doit alors accepter d’y faire face, voir

le remettre en question, pour pouvoir se remettre en marche.

Par conséquent, il apparait intéressant de donner a I’interne un espace de parole pour
pouVvoir revisiter son vécu et ainsi mieux intégrer ses émotions sans s’enfermer dans la sphére

mortifére de 1’impuissance. Les groupes de parole déja présents dans les facultés sont vus
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comme des aides par les internes. Néanmoins, la création d’un espace de parole au sein des
équipes de soin serait grandement bénéfique, en permettant a I’interne de raconter son vécu et
d’y trouver un soutien pour mieux appréhender et vivre ses émotions, par leur verbalisation et
I’aide bienveillante des autres. Il lui serait aussi possible de partager son questionnement
¢thique et existentiel, questionnement qui vient I’ébranler dans son chemin spirituel. En
reconnaissant son propre questionnement spirituel, révélé par sa vulnérabilité émotionnelle,
I’interne peut davantage laisser au patient la place d’exprimer son propre questionnement, sans
chercher a y apporter une réponse mais en 1’entourant d’humanité. Ainsi, la rencontre entre le
médecin et le patient n’est plus la rencontre d’un dominant avec un dominé, d’un savoir avec
une problématique, mais bien la rencontre de deux personnes humaines, chargees de leur
histoire et de leurs affects. La rencontre entre deux étres qui désirent ardemment « étre

réellement aimés et acceptés. » (58)
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ANNEXE 1 — Guide d’entretien 1

1/ Coordonnees, age, semestre en cours, semestres precédents
- Raconte-moi ton parcours d’étudiant en médecine.

- Qu’est-ce qui a fait que tu as choisi la médecine générale ?

J’ai choisi, dans mon travail de thése, d’explorer le vécu des internes face a des situations

complexes qui peuvent générer un sentiment d’impuissance, un ressenti d’impasse ou d’échec.

2/ Peux-tu me raconter une situation dans laquelle tu as pu ressentir ce genre de sentiment ?

3/ Ce sentiment a-t-il eu des impacts ou des répercussions sur la prise en charge de ton patient ?

Si oui, peux-tu detailler ?

4/ Quelles sont les réactions que provoque en toi ce sentiment d’impuissance / d’impasse /

d’échec ?

5/ D’apres toi, quels sont les facteurs qui sont a 1’origine de ce sentiment ?

6/ Quelles sont les ressources qui t’ont aidé pour faire face a cette situation ? Quelles sont celles

qui pourraient t’aider a 1’avenir ?

7/ Est-ce que pour toi il est difficile de dire a un patient que tu ne sais pas quoi faire ou qu’il

n’y a plus rien a faire ?
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ANNEXE 2 — Guide d’entretien 2

1° Coordonnées, age, semestre en cours, semestres précédents
- Raconte-moi ton parcours d’étudiant en médecine.

- Qu’est-ce qui a fait que tu as choisi la médecine générale ?

J’ai choisi, dans mon travail de theése, d’explorer le vécu des internes face a des situations

complexes qui peuvent générer un sentiment d’impuissance, un ressenti d’impasse ou d’échec
2° Peux-tu me raconter une situation dans laquelle tu as pu ressentir ce genre de sentiment ?
3° Quelles sont les émotions que tu as pu ressentir dans cette situation ?

Pourquoi cette situation a provoqué [cette émotion] ? Tu m’as parlé de [telle émotion], peux-tu

m’en dire plus ?

4° Ce sentiment a-t-il eu des impacts ou des répercussions sur la prise en charge de ton patient ?

Si oui, peux-tu detailler ?

5° Quelles sont les réactions que provoque en toi ce sentiment d’impuissance / d’impasse /

d’échec ?

6° D’apres toi, quels sont les facteurs qui sont a I’origine de ce sentiment ?

7° Quelles sont les ressources qui t’ont aidé pour faire face a cette situation ? Quelles sont celles

qui pourraient t’aider a 1’avenir ?

8° Est-ce que pour toi il est difficile de dire a un patient que tu ne sais pas quoi faire ou qu’il

n’y a plus rien a faire ?
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ANNEXE 3 - ENTRETIEN n°6

Femme — 27 ans — 5°™ semestre

D : Est-ce que tu peux me raconter un peu ton parcours d’étudiant en médecine ?

16 : Euh oui, j’ai commencé euh... la P1 bah ici a Nantes. Je I’ai eu du premier coup. Apres j’ai
fait tout mon cursus bah a Nantes, P2 euh D1. Donc j’ai fait des stages euh... donc nous ici
c’est des stages, aprés 1’externat ¢’est des stages de un mois et un mois de cours. Donc on est
séparé en 2 groupes dans la promo. Et les stages de... je me souviens méme plus P2-D1 les
stages comment ¢’était. Apres j’ai fait I’externat ici, euh... qu’est-Ce tu veux savoir ? Par quels

stages je suis passée euh... ?

D : ouais, ce qui te parait important de dire sur ton parcours.

16 : Bah j’ai mal vécu la 4°™ année, bien plus que la 1°® année. Euh, ¢a a été une grosse remise
en question, ca a été trés compliqué. Et puis aprés la 5°™ année ¢’était mieux. Les stages étaient
plus cool aussi donc ¢a m’a permis de mieux souffler un peu. Et puis bah voila aprés 6°™ année.
J’ai toujours su que je voulais faire de la médecine générale. Donc mon objectif a toujours été
de viser le mi-classement national a peu preés, ce que j’ai réussi a faire. Donc euh, voila. Cam’a
permis aussi d’adapter ma charge de travail, et caetera. Euh... J’y... je vivais en résidence
universitaire, fin en chambre universitaire dans une chambre de 9 m?2. Euh... toutes mes études,
voila. Donc je rentrais tous les week-ends. J’avais pas trop de relation amicale sur Nantes parce
que bah c’était compliqué en rentrant tous les week-ends. Mais j’avais un coeur familial tres
important qui m’a beaucoup soutenu et heureusement que c’était la. Et aprés bah voila,

médecine générale et le reste a découlé.

D : ok, et qu’est-ce qui a fait que tu as choisi la médecine générale ?

16 : euh... et bah... c’est une bonne question. Je pense que... alors déja parce que mon peére
m’avait toujours conseillée de faire un... quelque chose de libéral. Donc en me disant pas
forcément quoi faire mais il m’a toujours conseillée. Et donc du coup je me suis orientée vers

la médecine parce que j’aime les gens et j’aime bien aider les gens. Et euh... j’aimais beaucoup

74



aussi 1’éducation et la pédagogie mais il y a pas de métier dans le libéral dans ce domaine-la
donc je me suis enterrée dans la médecine. Et aprés je pense que je voulais pas renoncer en
particulier ... a un domaine spécifique. Je pense aussi par méconnaissance des spéecialités,
parce que finalement il y a des choses aujourd’hui qui peut-étre me plairait beaucoup. Euh...
Et puis bah parce que oui notre regard finalement c’est avec notre médecin traitant donc je
pense que le premier regard qu’on a de la médecine c¢’est surtout euh... surtout la médecine
générale. Et puis voila je voulais travailler en ville, pas a I’hdpital voila donc. J’aurais pu faire
autre chose, une spécialité en ambulatoire mais... Voila globalement je pense que c’est pour

toutes ces raisons.

D : ok, j’ai juste oublié de te demander ton age...

16 : 27, ouh ca fait mal !

D : Du coup moi dans mon travail de these, j’ai choisi d’explorer le vécu des internes face a des
situations cliniques qui peuvent nous... nous faire générer un sentiment d’impuissance ou un

ressenti d’impasse.

16 : d’accord

D : est-ce qu’il y aurait une situation que tu aurais vécu, que tu pourrais raconter ou tu aurais

ressenti ce genre de sentiment ?

16 : ouh bah... bah ¢a arrive assez souvent euh... bah surtout les patients qui veulent pas se
soigner en fait fin... on va proposer des choses et ils sont toujours en désaccord. Euh 1’addicto
aussi je trouve que c’est souvent un... situation qui nous met un peu en difficulté. Ou on propose
des choses qui sont parfois suivi mais malheureusement il y a souvent des échecs, des rechutes.
Les personnes agées c’est compliqué ouais, les situations d’impasse dans le... en fait la partie
sociale. Tout ce qu’on, aussi on est moins formé donc que ce soit chez les enfants ou chez les
personnes agées. Euh ouais je trouve que souvent on a... quand le social suit pas en fait ¢a se...
la médecine... la santé n’est plus une préoccupation premicre pour les gens et en fait ¢a c’est
trés compliqué des fois d’accompagner les gens correctement. Euh... Quoi d’autre ... ? Bah

globalement je dirais ¢a, apres il y a certainement d’autres situations mais euh...
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D : Est-ce que t’aurais une situation précise en téte ? Que ce soit une consultation, une hospit

ou quelque chose ou... ?

16 : Hm. Bah il y a des situations ouais souvent qui m’ont marquée notamment en hospitalier
ou euh notamment les hémorragies avec des anti-coagulants ou des choses comme ¢a. Ca m’est
arrivee plusieurs fois ou les gens ils font un AVC hémorragique par exemple et en fait on peut
pas arrété parce qu’ils ont, je sais pas, un AVC ou une phlébite ailleurs ou... enfin une embolie
pulmonaire ou une connerie comme ¢a. Et en fait on sait que la personne c’est fini quoi en fait
euh, et on peut rien faire. Et on peut prendre un parti ou un autre mais en fait dans les deux cas
¢a risque de tourner au vinaigre et on essaie de prendre ce qui est le moins pire on va dire, pour
la personne. Et ¢a oui c’est trés douloureux parce que... parce qu’en fait on est impuissant et
on est obligé de dire a la famille et en méme temps il y a de I’incertitude. Voila c’est... c’est
trés inconfortable comme situation. Oui j’ai déja eu un cas comme ¢a, le patient avait fait je

crois une embolie pulmonaire bilatérale et il avait saigné dans sa téte et... sous anticoag quoi.

D : ouais, et comment toi tu t’es sentie dans cette situation ?

I6 : euh, bah quand t’es interne tu te réfugies un peu derriére tes chefs aussi. Apres des fois t’es
quand méme en ligne directe avec les proches notamment. Je dirais que je me protege derriere
les faits et le cOté euh... médical pur sans pour autant mettre a distance les émotions. Pour
autant je pense que je suis toujours dans 1’empathie quand méme, mais en disant « voila ce
qu’on sait, voila ce qu’on connait » mais en disant qu’il reste de I’incertitude, faut I’exprimer.
Et euh... sans susciter d’esp... fin, énormément d’espoir dans des situations comme ¢a, en
disant que c’est de trés mauvais pronostic, en essayant d’utiliser un langage le plus... fin le
plus... a la fois médical parce que voila, ¢ca nous protége quelque part je pense des fois d’utiliser
des mots un peu complexes et méme temps faut que les gens comprennent. Et puis je pense
qu’il faut les revoir plusieurs fois en fait. Je pense du c6té de la famille. Apres du c6té du patient,
c¢a dépend, parce qu’en fait j’ai eu des situations variées. 1l y a des patients qui étaient résignés,
qui savaient. Il y en a d’autres qui comprenaient pas du tout ce qui leur arrivait, donc en fait
euh... avec des troubles cognitifs donc ¢a servait a rien. J’en avais une qui était dans le coma
donc ¢a servait a rien non plus. Euh... J’ai une patiente aussi, ¢’était assez surprenant, qui avait
une insuffisance cardiaque tres avancee, chez qui on avait arrété tous les traitements, on était
en prise en charge palliative. Et tout d’un coup elle s’est réveillée euh une semaine aprés. On

s’attendait a un déces et en fait elle s’est réveillée et... Et on savait pas quoi faire. Et moi j’étais

76



aussi trés mal a I’aise et c’est aussi a ma demande qu’on s’est réuni pour en rediscuter parce
que j’étais trés génée d’un point de vue éthique pour cette patiente qui ne s’enfoncait pas du
tout, qui était stable et au contraire qui remontait. Et chez qui on avait arrété tous les traitements
actifs et ca me posait vraiment une question. Donc j’en avais parlé a ma chef qui euh... qui était
tout a fait d’accord pour qu’on en discute en équipe. Euh... pas qu’a ma demande hein, parce
que ¢a interrogeait beaucoup de monde. Mais du coup ouais ¢a m’a... ¢a m’a... celle-la elle

m’a marquée cette situation.

D : QOuais, tu peux me la raconter ?

I6 : bah en fait ¢’était une dame, alors je sais plus pourquoi elle était venue. Je crois que c¢’était
une décompensation cardiaque, donc avec des oedémes et caetera et en fait on s’en sortait pas
entre la déplétion et euh... fin tu vois le furosémide et en méme temps 1’état d’hydratation. Et
euh... et en fait ca avancait pas c’t’histoire et elle se dégradait et en fait elle avait un cceur qui
était vraiment au bout du rouleau avec une FEVG je sais plus a combien mais ¢a devait étre
15%, un truc comme c¢a. Et puis euh... et puis au fur et a mesure son état de vigilance se
dégradait et en fait on devenait plus délétere. En fait elle avait a la fois un encombrement
respiratoire avec des graillonnements aussi et a la fois elle avait besoin de déplétion et en méme
temps une insuffis... fin ¢’était la galére quoi on savait plus quoi faire. Et donc du coup a un
moment donné on a décidé de tout arréter. Et euh... elle était déja plus consciente a ce moment-
la. On a arrété tous les traitements, tout. Et euh... bah on a présenté a sa fille que c’était une
situation palliative, que le déceés allait probablement arriver dans les jours, semaines qui
viennent. Et en fait en arrétant le lasilix bizarrement elle s’est stabilisée sur le plan de
I’hydratation. Les choses ont pas empiré au contraire. Je dirais pas que ¢a s’est amélioré mais
en tout cas elle a récupéré une vigilance, elle s’est réveillée. Euh.... Et en fait on était toujours
dans une situation ou on avait plus rien comme traitement a part la morphine et I’hypnovel. Et
euh... qu’on donnait quasiment plus parce qu’en fait il y en avait pas besoin ; Elle était
confortable en fait. Et euh, et donc du coup ¢a posait la question de reprendre un traitement. Et
je crois qu’on avait peut-étre, je sais plus, on avait peut-étre repris un seul de ses traitements
mais tout le reste on avait quand méme arrété, on avait suspendu. Euh... je crois qu’elle est
partie en SSR d’ailleurs cette dame, il me semble. Mais oui c’est... c’€tait, c’était particulier.
Parce que la dame elle, elle était consciente mais alors je sais pas ce qu’elle comprenait ou pas.
On pouvait échanger quand méme un peu avec elle, on pouvait parler. Elle avait compris un

peu la situation. Euh... donc c¢’était, ¢’était tres émouvant quand on lui parlait. On lui disait :
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« ah bah vous étes bien réveillée aujourd’hui. » Elle était contente aussi. Et sa fille qui était...
alors sa fille, trés sympa. Fin sa fille comprenait vraiment la démarche, je pense qu’on lui avait
bien expliqué. Et elle comprenait que ¢a se passait pas forcément comme on ’avait prévu, que
¢a pouvait arriver. Et euh... elle était partie vraiment sur la démarche de soins palliatifs et puis
finalement, elle revenait avec de I’espoir. Mais pas non plus, tu vois, les les... les enfants qui
sont hyper investis et qui sont hyper sollicitants et ¢ca y est ils y croient elle va revenir. Euh non
elle restait quand méme trés prudente. Donc une fille trés adaptée heureusement. Ca aurait pu
étre beaucoup plus compliqué si on avait des enfants pas adaptés. Mais euh ouais... je pense
que I’explication fait beaucoup méme si euh... bah ¢’est pas toujours simple. Parce qu’on a...

nous-meéme on sait pas en fait dans ces situations-1a. C’est vrai que ¢’est compliqué.

D : t’as dit que tu avais été mal a I’aise. Est-ce que tu peux développer un peu ?

16 : Euh... bah en fait j’avais I’impression qu’on... que peut-étre on faisait fausse route. Que
peut-étre euh... euh... peut-&tre que reprendre un traitement curatif allait I’améliorer en fait. Je
crois qu’il y avait une histoire de thrombose aussi, je crois 1a-dedans. Et du coup on avait arrété
tous les anticoagulants et tout ca. Et ou de FA, un truc comme ¢a. Et je m’étais dit qu’en fait
finalement de reprendre un traitement curatif éviterait une complication derriére qui serait
encore plus délétére pour elle. Mais en méme temps quelle... quelle est son espérance de vie a
court terme d’un point de vue éthique ? Euh... arréter les traitements est-ce que c’est induire la
mort chez elle? ou est-ce que c’est améliorer son confort mais finalement c’est une
complication du fait de I’arrét du traitement on va aggraver son confort. Fin je... je me posais
énormément de question et euh, hum, il y avait pas réponse simple forcément. Hum, c’était
quelque part abréger ses souffrances si elle faisait un AVC ou un truc mais en méme temps ¢a
aurait été, si elle survivait, ¢ca aurait €té hyper inconfortable pour elle. Et donc je me sentais mal
quelque part parce que je me disais : en tant que médecin, si ¢a se trouve on pourrait faire
quelque chose pour elle en fait. On pourrait euh... éviter soit que quelque chose s’aggrave soit
ameliorer les choses quoi. Mais alors est-ce que c’est prolonger artificiellement la vie ? voila

c’est toujours les questions éthiques qui reviennent derriére quoi.

D : ok, et hum...

16 : D’ailleurs c’est ce qui était revenu en RCP quand on en avait discuté entre nous, c¢’était ca.

C’était dire bah de toute manicre son pronostic est trés péjoratif donc méme si elle survit, elle

78



survivra pas plus de quelques semaines ou quelques mois, tout au plus. Et donc on avait reprise
juste les traitements euh... bah je crois qu’on avait repris I’anticoagulant, fin vraiment juste les

choses vitales on va dire, et le reste on avait pas reprise.

D : hum... ett’as parlé¢ toute a I’heure d’étre dans I’empathie sans mettre a distance les émotions

16 : oui

D : Ia, dans cette situation, comment tu as pu vivre tes eémotions ? Quelles sont les émotions qui

ont pu te traverser ?

16 : alors avec la dame c¢’était plus compliqué qu’avec la fille. Avec la patiente elle-méme. C’est
vrai que j’étais beaucoup plus dans 1I’émotion parce que de la voir s’eff... fin s’enfoncer jour
apres jour. Et euh de se dire bah elle va décéder et m’attendre a dire soit en garde quand j’étais
de garde soit le lendemain bah elle est toujours... bah elle est plus 1a quoi en fait. Et finalement
de la voir revenir en fait, ¢’est surtout cette reprise de conscience. Ou en fait tu... en fait qu’en
caarrive en tant que médecin sur ta visite tu fais plus rien en fait, tu fais du nursing a ce moment-
la. Et donc t’as un rapport avec la personne qui est un peu différent aussi. C’est-a-dire que t’es
plus 1a pour regarder si les poumons il y a des crépitants ou si il y des oedemes au niveau des
membres inférieurs. Mais t’es 1a pour lui donner sa petite cuillére pour 1’aider, pour la remettre
un petit peu en place. Tu fais du nursing. T’as un lien avec la personne qui est différent je
trouve. Et euh... surtout qu’elle était plus... Fin c¢’était compliqué parce que la communication
¢tait limitée mais t’as quand méme I’impression qu’elle était plus ou moins consciente de ce
qui se passait. Donc ¢’était quand méme trés émouvant. Euh... mais plutot dans le bon sens du
terme parce que c’était plutot joyeux comme évolution et pas dans I’autre sens. Et désarconnant
aussi. Et d’un autre c6té tu te dis mince elle va peut-étre souffrir aussi pendant longtemps alors
qu’elle aurait pu décéder... tu vois il y a aussi toujours ce trus-la de se dire : « est-ce qu’elle va
pas plus souffrir maintenant qu’elle est revenue a elle quoi ? » Et puis avec sa fille par contre
c’était plus... ouais la... effectivement on était plus médical strict. Fin médical strict... non
mais... mais ¢’était facile parce que c’était adapté avec elle. Elle était tout a fait adaptée et elle
se mettait pas a pleurer dans le couloir ou ce genre de chose quoi. Elle comprenait, elle
s’intéressait, elle gardait les émotions, elle les exprimait mais ¢’était tout a fait adapté et mesuré.
Et euh... mais j’ai jamais je pense... fin... c’est vrai que t’essaie d’étre assez... fin utiliser les

mots et caetera, expliquer les choses, mais j’ai jamais non plus eu d’indifférence dans cette
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situation-la. Je pense avoir toujours fait preuve d’empathie je crois que ce soit avec le patient
ou la famille. Euh... bah parce que je suis comme ¢a je pense fin... je pense qu’au fur et a
mesure des années de médecine, on arrive a éprouver un... un... on est jamais parfait mais un
juste milieu qui est un peu plus euh... fin qui est un peu mieux quoi. Peut-étre que j’avais pas
au tout début ou euh, ¢ca m’est arrivé d’avoir les larmes aux yeux pour euh, pourtant qui n’était
pas dans une impasse thérapeutique pour le coup, mais une jeune fille de 15 ans qui apprend
qu’elle avait une leucémie. Et puis en fait ce qui m’a fait pleurer, alors I’infirmiére était en
larme a coté de moi. Et puis le médecin ¢a va. Et moi euh, j’étais limite. Et quand elle s’est
retournée vers son pere quand on lui a annoncé le diagnostic du genre : « Papa sauve moi »
quoi, Papa c¢’est ma bouée quoi. Ca ¢a m’a ouais... je... je pouvais plus parler, j’avais les larmes
qui me montaient, et euh... on devient un peu plus cynique je pense avec le temps aussi, sans
que ce soit forcément ce cynisme négatif non plus, c’est... on prend de la distance quoi. Et puis
avec certains patients je pense qu’on apprend a étre euh... les patients notamment qui veulent
pas se soigner et caetera, je pense fin... moi aujourd’hui j’ai I’impression de prendre plus de
distance dans le sens bon bah a un moment donné je... j’essaie, j’essaie vraiment pour le coup.
Une vraie premiere fois, une vraie deuxieme fois. Et puis si je vois qu’il y a un mur, je laisse la
porte ouverte pour que les gens puissent revenir si possible mais au bout d’un moment je
m’occupe plus de ce probleme alors je... je leur dis hein, je leur dis : « peut-&tre quand vous
serez un peu plus prét, vous reviendrez vous faire soigner. » Et euh peut-étre avec un peu plus
de cynisme dans ce moment-la. A se dire « bah de toute fagon... voila. » Moi je peux pas... on
peut pas tout sauver, on peut pas tout régler. Je veux dire qui les gens veulent pas se faire
soigner, on peut pas le faire contre leur gré. Et je pense ¢a nous protege aussi parce que si on

s’investit trop émotionnellement, des fois c’est... ouais... c’est lourd quoi.

D : caa pu étre lourd pour toi ?

16 : Euh, bah je dirais plus a I’hdpital parce que apres en ville moins. Parce que le prat niveau
1 on est pas finalement en premiére ligne, trés peu. En SASPAS, je pense j’avais déja des armes
mais si euh... mais si certains trucs comme la dame du cancer 13, c’est vrai que t’as envie de
lui dire mais vas voir un gynéco, fin fais ce que je te dis ! Mais en méme temps euh... bah tu...
tu peux pas la prendre par la main. A un moment c’est méme ce que je lui ai dit en consultation,
je lui ai dit : « je peux pas vous prendre pas la main et vous y emmener, je peux pas faire ¢a. »
Donc euh... je pense que a ce moment-1a j’avais appris a prendre plus de recul sur certaines

choses. Euh... Aprés peut-étre ou je maitrise le moins mes émotions, c’est avec les enfants,
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peut-étre... Hum mais c’est souvent dans le positif, rarement dans le négatif. C’est-a-dire dans
le négatif j’arrive a rendre du recul par contre dans le positif je vais rapidement faire des
gazouillis au gamin et me prendre dans le jeu du cooconning et du poupon et du machin. Ce qui
est d’ailleurs pas mauvais parce qu’en fait les enfants ils sont tout de suite beaucoup plus a
’aise et... voila mais j’aime ¢a en fait, j’aime ressentir une sorte d’attachement envers I’enfant
et réciproguement mais euh... ¢a je laisse plus libre court parce que souvent ¢a met I’enfant
plus a I’aise et puis ¢a rend les choses beaucoup plus agréable, beaucoup plus sympa. Euh...
mais sinon ouais j’évite euh... fin I’affect, c’est dur de trouver euh... une juste mesure. Mais je
pense que ¢a s’acquicre avec I’expérience et avec le temps. Mais la peur que j’... j’ai une peur
de devenir cynique en vieillissant parce que j’ai vu moi en tant qu’externe des internes avec
beaucoup de détachement et beaucoup de cynisme dont peut-étre je fais preuve aujourd’hui, je
ne me rends pas compte. C’est difficile d’étre réflexif 1a-dessus. Mais euh... j’ai peur de devenir
trop cynique sur certaines situations ouais. Et de euh... de moins m’engager émotionnellement
parce que... des fois c¢’est nécessaire. Souvent c¢’est... Fin souvent ¢’est quand méme épuisant
pour rien. C’est vrai dans la plupart des cas quand les patients veulent pas se soigner ¢a marche
pas en fait, et des fois ¢a marche. Et en fait on... si en fait on arréte d’essayer on passe a coté

de pas mal de belles réussites quoi.

D : hm, c’est vrai. Est-ce que ce sentiment a pu avoir des impacts sur ta prise en charge ? des

répercussions sur le soin que tu as procuré au patient ?

16 : ouais. Oui, oui complétement. Fin de s’investir émotionnellement, de s’investir pour
quelque chose soit parce que ¢a nous fait penser a autre chose soit parce qu’on se dit qu’on peut
avoir un impact, on y passe plus de temps. Donc quand on est a I’hdpital on peut aussi passer
moins de temps pour d’autre, ¢a c’est vrai faut bien le dire. Euh... on va, je sais pas, on va
appeler d’avantage les familles, on va prendre du temps sur son temps perso. Euh moi j’ai eu
des cas, alors c’était différent mais je pense que ce serait intéressant pour ta theése, mais j’ai eu
le cas en SASPAS, en début de SASPAS, comme j’ai progressé aussi en SASPAS, ou j’ai
rappelé sur mon temps personnel parce que ¢a me trottait tellement dans la téte que je... fin je
pouvais pas en fait continuer a avoir ce doute en moi et j’ai appelé ma prat qui m’a dit d’envoyer
le patient aux urgences si j’avais vraiment un doute. J’ai di rappelé le patient avec mon portable
perso sur mon temps personnel. Fin ¢a a été vraiment... ¢a m’a pris la téte pendant quelques
jours ouais. Et euh... donc oui forcément c’est pas ce que j’aurais fait pour tout patient. Et

inversement j’ai eu des patients, alors c’est assez drdle, aux urgences, qui m’ont retrouvée via
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facebook ou je sais pas quoi bon... et qui ont réussi a m’avoir au téléphone et je leur ai dit non,
je leur ai dit « 1a ¢’est mon téléphone personnel, ¢’est une limite. La je réponds a votre question
parce que voila, mais la prochaine fois c’est, c’est niette quoi fin... » on peut pas faire ¢a. J’en
ai un qui a essay¢ de me contacter par facebook, j’ai refusé le message. C’est déja arrivé quoi.
Moi c’est ¢ca qui me géne le plus, c’est quand la vie privée et la vie professionnelle se mélange
et c’est vrai qu’en début d’internat j’ai souvent eu le cas aux urgences ou je pense a des cas en
fait le soir en rentrant chez moi. Il y a méme une fois ou j’ai rappelé a 2h du matin ma chef qui
était de garde en disant « oh on aurait pas oublié de faire ¢a ? » parce que j’ai... en fait j’ai aussi
besoin d’étre rassurg, fin j’avais besoin d’étre rassurée pour pouvoir simplement passer a autre
chose en fait. Sinon ¢a me prend la téte et dans mon inconscient ¢a revient. Et ¢a j’ai travaillé
la-dessus et ¢’est mieux la-dessus, c’est mieux. Mais avec le temps, voila les choses évoluent
aussi mais... mais il y encore des trucs ou ¢a m’arrive le soir en rentrant d’en parler & mes
parents, alors dans le respect du secret professionnel mais de dire bah voila j’ai fait ¢a, je me
demande si je suis pas passée a coté de ca. lls me disent « mais non, mais ¢’est bon » fin voila.
Et euh... et ils sont pas médecin pourtant. Et le simple fait de me dire ¢a, ¢ca me rassure. Et puis
je me dis que bah voila si ¢a va pas ils reviendront. Il y a toujours des petits phrases clés en me
disant : « est-ce que j’ai fait tout ce que je pouvais faire ? » bah de toute fagon si c’est pas le
cas ils savent me trouver et cactera mais quelque chose dont on a pas 1’habitude a I’hdpital.
Parce qu’a I’hopital, ils rentrent, il sortent, ¢’est fini. Alors que en médecine générale, ils savent
refaire appel a toi s’il y a besoin. Mais pas tous ! Et je pense que I'intérét du médecin gé c’est
de bien connaitre ses patients et de savoir justement qui va refaire appel a toi si t’as oublié un
truc ou s’il y a quelque chose qui se passe pas comme prévu. Et qui finalement ne reviendra

jamais. Et 1a il faut peut-étre un peu plus aller les chercher quoi.

D: ok

16 : Je m’éloigne un peu de ta question...

D : ouais mais il y a des choses trés intéressantes donc euh... c’est pas grave (rires) Hum... je
réfléchis hein parce que t’as répondu a pas mal de chose sans forcément euh que je t’avais posé
les questions donc c’était tres bien. Euh... (silence) Est-ce que tu saurais dire, on va revenir sur
les situations ou la vraiment on se sent euh... dans la situation de ta patiente mais les autres
dont tu as parlé aussi avant, ou on se sent plus impuissant, est-ce que tu saurais trouver pourquoi

ces situations-la ont provoqué de I’impuissance chez toi ?
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16 : Euh... Alors ¢’est marrant parce que c’est a double tranchant ces situations-1a, tu vas rire
mais d’un cot€ je suis triste pour les gens parce que je sais que c’est la fin, qu’on peut rien faire,
qu'on est dans une impasse. D’ailleurs ¢a peut arriver en ambulatoire sur des patients
diabétiques qui sont au max de leur traitement et un jour ils vont faire un truc mais de toute
fagon on peut pas faire plus ! euh... ou alors ils veulent pas faire plus aussi des fois (sourire).
Mais euh donc euh... t’es dans I’impuissance parce que ... souvent c’est des gens que t’as pris
en charge sur des longues périodes, t’as vu les choses, c’est toi qui a du se dire, fin avec ton
chef aussi, qui a diagnostiqué les problémes au fur et a mesure, qui a fini par comprendre que
ca allait poser probleme. Souvent on demande un avis pour confirmer qu’on est dans une
impasse mais au final on le sait déja. Et euh... et en fait t’as envie de faire plus, c’est pas ton
boulot, ton boulot de médecin c’est pas... c’est en méme temps je veux sauver les gens, je veux
les guérir quoi ! Méme si en fait euh, en pratique c’est rarement le cas quand méme (rires). Je
dirais pour ¢a, et en méme temps, pour moi c’est un soulagement des fois, de savoir que
médicalement, je ne peux plus rien apporter. Parce que ¢a ne me remet plus dans la situation de
je sais ou je ne sais pas. Je suis compétente ou je ne le suis pas puisque de toute fagon d’un
point de vue médical il n’y a plus rien a apporter. Donc quelque part c’est un soulagement parce
qu’en fait je n’ai plus qu’a apporter ma personne, et euh, et mon empathie et euh... et en fait
j’aime ¢a aussi, méme si ¢’est émotionnellement trés prenant. Et je, et j’ai eu des patients qui
m’ont remerciée donc je pense que ¢a apporte quand méme quelque chose. Euh... c’est une
autre forme de soin en fait, ¢’est du care, c’est plus du... voila. Mais euh... mais du coup c’est
aussi quelque chose qui des fois est rassurant, de se dire que maintenant je vais pouvoir lui
apporter que ma présence, que mon écoute, que mon temps, mon empathie. Mais tout ca
finalement, finalement ca coute quand méme, ca te colte hein émotionnellement ! Mais
finalement t’as I’impression que c’est rien fin que c’est euh que c’est plus ta compétence, que
c’est plus... t’es plus médecin en fait & ce moment-Ia, fin je sais pas si tu vois ce que je veux
dire mais t’es soignant de maniére générale, mais euh... t’as plus a étre performant, ¢’est ¢a que
je veux dire. T as plus a savoir, a diagnostiquer, a machin, a étre bon, a étre parfait. La t’as juste
a étre toi-méme. Et il y a des fois ¢a... ¢’est aussi... ¢a... ¢a t’enléve un poids en fait. Don c’est

a double tranchant je dirais.

D : ok, ok, c’est hyper intéressant. Hum... et dans ces moment-Ia, quelles sont les ressources
qui peuvent t’aider ? t’as dit que ¢a te colitait beaucoup émotionnellement. Quelles sont les

ressources qui vont t’aider a gérer tous ces sentiments ?
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16 : Alors bah d’en parler, globalement ¢a va étre surtout d’en parler. Moi comme je te disais
j’ai pas un réseau amical trés développé donc euh je connais pas... fin je connais des gens en
médecine mais j’irai pas facilement forcément, fin je peux en parler quand je croise en GEP ou
des trucs comme ¢a. Mais globalement j’en parle a mes parents en fait, de situations trés vagues,
parce que euh sont pas du tout médecin et puis il y a le secret professionnel donc évidemment
je rentre jamais dans les détails. Mais euh... mais j’évoque les situations, surtout mon ressenti,
ce que moi j’ai fait, mes doutes qui ont pu avoir lieu. Parce que parfois ¢’est difficile d’exprimer
ces doutes et ces inquiétudes a ces chefs en fait ou a ces collegues. De montrer ses faiblesses et
caetera, c’est des fois des choses trés compliquées. Et je sais que moi mon... mon pére surtout
m’a accompagnée sur ces doutes et ces faiblesses depuis mes études de médecine, ¢’est-a-dire
qu’en fait ¢’était euh... fin voila... c’est ce qui m’a posé aussi beaucoup de question pendant
mes études, c’est toujours ca, c’est ’incertitude, le doute, c’est euh... la peur de pas étre
compétent euh voila. Je suis quelqu’un d’anxieux et qui ai pas confiance en moi. C’est quelque
chose qui est inhérent & ma personne. Et donc mon pére m’a accompagnée toutes mes études
sur ce versant donc il me connait bien. Ca a méme des fois été compliqué mais... et du coup
j’ai toujours forcément ce versant-la dans mon meétier ce qui fait aussi que t’es, t’essaie
consciencieux et caetera. Donc faut trouver le juste milieu entre des fois lacher prise et des fois
creuser. C’est compliqué, ca s’apprend mais c¢’est compliqué. Euh... Mais du coup c¢’est surtout
d’en parler ouais je dirais @ mon pére principalement. Euh... et euh... il va ... ouil va... il me
connait bien, il voit comment je réfléchis, ma structure de pensée et caetera, il me connait trés
bien. Et donc euh... ¢a arrive que des fois il dise : « ah 1a oui je pense qu’effectivement, il
manque quelque chose. » et bah du coup ¢a m’angoisse énormément puis bah du coup je passe
a I’étape suivante, c’est plutdt d’aller voir au point de vue médical un spécialiste ou un chef ou
un truc. Mais dans la plupart du temps il me rassure quand méme en me disant bah j'ai fait le
maximum en fait. J’ai fait ce que pensait €tre bien. Euh... ou je sais pas, je suis pas la seule a
étre passée a coté d’un truc ou euh... je serai pas la seule médecin a voir le patient non plus, il
y en a d’autres qui vont passer derriére ou euh... fin tu vois des trucs comme ¢a quoi. Donc je
dirais surtout ¢a, en parler & mes proches en fait. Et aprés euh... aprés euh... (soupir)
globalement ¢a va étre ca, j’écris pas trop. Euh... je pense que j’ai une autre fagon peut-étre de
gérer ¢a, fin... moins maintenant... fin quoique... ¢’est peut-étre un peu 1’oubli quoi. Tu vois
il y en a certains qui se réfugient de I’alcool ou compagnie, il y a beaucoup de gens qui boivent
en médecine c’est pas pour rien mais euh... moi je vais plutdt, je sais pas, regarder des séries,

jouer aux jeux vidéos. Des choses qui cont complétement m’englober. Je pense plus du tout a. ..
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a mon boulot. En fait quand je... c’est assez drdle d’ailleurs, je, je vais facilement dire que
j’aime pas mon travail et que je veux arréter médecine, que c’est pas ce que je veux faire, que
euh... quand je suis en dehors de mon travail je ne veux pas entendre parler de médecine, je ne
Veux pas Vvoir une série médicale, je ne veux pas voir Véran a la télé, je ne veux pas entendre
parler de médecine ! J’ai un dégoft et un rejet total. Et en méme temps j’aime ce que je fais. En
méme temps... bon de toute facon je suis quelqu’un de trés paradoxal. Mais c’est assez
paradoxal, c’est-a-dire j’aime ce que je fais. Il y a des moments... fin il y a des moments c’est
dur et il y a des moments j’ai vraiment du plaisir a faire ce métier, pas tout le temps mais... des
fois c’est treés dur... mais il y a des moments ou je ressens vraiment du plaisir, qu’il y avait
peut-étre pas il y a quelques années encore mais avec la med gé c’est un peu plus ¢a. Mais
euh... mais quand je suis dans mon domaine perso, je cherche a... 1I’éviction totale de la
médecine quoi. Et euh... je sais pas trop pourquoi, si j’ai peur de repenser... je pense pas que
ce soit ¢a, repenser a des choses. Hum... a mon avis c’est juste parce que ¢a me prend tellement
de temps en fait, ca me bouffe tellement une partie de ma vie qui est énorme que quand je suis
pas dedans, j’ai envie de pas étre dedans et d’étre dans autre chose. Je pense ¢’est juste ca. J’ai
envie de distinguer les deux. C’est pour ¢a que je te disais aussi que quand les deux se
mélangent, c’est quelque chose qui me bouffe aussi énormément parce que je ne veux pas, je
ne veux pas que ma vie pro interfére autant dans ma vie personnelle. C’est pour ¢a aussi que je
repense a la med gé et que finir & 21h le soir pour moi ce n’est pas envisageable. Il y a des
choses comme ¢a ou pour moi ¢a doit étre séparé quoi. Je dois avoir mes enfants, ma famille,
rentrer, chercher mes gosses et caetera et il y a mon travail a cdté. Mais je veux pas rentrer le
soir en me disant « oh mince, la bio de machin et le truc de bidule. » C’est pour ¢a que j’aime
pas les bio, c’est pour ¢a que j’aime pas finir si tard et tout ¢a, ¢’est logique tout ¢a. Mais euh...
oui je pense que... pour dire oui, j’ai pas d’acti... fin j’ai du loisir mais je fais pas de sport ou
de chose comme c¢a, pourtant ca me ferait du bien pour me vider la téte justement (sourire).
Mais je pense ouais d’en parler a ma famille et puis d’avoir vraiment un moment pour moi ou

je coupe avec le travail pour aussi bah ouais se ressourcer aussi hein.

D : ok. T’as parlé toute a I’heure de « montrer ses faiblesses a ses collegues ». Est-ce que tu

peux développer un petit peu ?

16 : Bah c’est simple hein, depuis la P1 bah on est en concours en fait hein donc on est en
représentation permanente face aux autres pour euh... dire je suis le meilleur en fait. C’est moi

qui aurais la place et pas toi. Et en fait on ... jusqu’au bout malheureusement avec les
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classements et tout ¢a, ¢ca persiste. Moi j’ai eu un... je faisais partic du groupe qui allait en
cours. Bon j’allais pas a tous les cours mais je faisais partie de ce groupe-la. En gros la promo
¢tait séparée en 2, il y a avait eux qui faisait la bringue, fin j’exagére mais c’était un peu ca
hein. Il y avait ceux qui faisaient la bringue, qui allaient jamais en amphi, toute fagcon c’était
simple, un mois sur deux les profs ne voyaient personne en amphi et un mois sur deux ils en
voyaient un petit peu, une cinquantaine, une trentaine. Moi j’allais a peu prés a la moitié des
cours et donc je fréquentais plutdt ces gens-1a, qui pour autant étaient extrémement réservés. Et
en fait je ne tissais pas de lien avec ces gens-la parce qu’en fait ils ne voulaient pas montrer leur
faiblesse, donc quand tu posais une question, tu demandais un truc, s’ils ne savaient pas... en
fait il y avait un...il y avait un mur en fait ! Tu pouvais pas... tu pouvais discuter de médecine
mais pas montrer que tu savais pas. Alors au fur et a mesure des années quand les liens se tissent
avec les gens quand tu commences a les connaitre mieux, il y a des choses qui se débloquent.
De dire « ah bah oui, bah ¢a moi je sais pas. — ah bon tu sais pas non plus ? » Puis tout le monde
est rassuré quoi ! Et euh... en fait on croit qu’on doit étre parfait, ¢c’est un truc d’élite, on croit
qu’on doit tout savoir, qu’on doit jamais faire d’erreur. Moi ¢’est ¢a qui m’a bouffée en 4°™
année en fait, je pensais qu’il fallait que je sache tout des référentiels. Mais en fait non, en fait
personne te I’explique. Et si t’as personne en médecine dans ta famille, tu le sauras jamais. Et
euh , tu le découvriras sur le tas, et en prenant quelques tronches, fin quelques claques dans la
tronche quoi. Mais euh... mais oui du coup c’est ¢a, t’as pas le droit de montrer tes faiblesses.
Et tes prats bah c’est eux qui valident ton stage fin tes... tes... tes chefs c’est pareils aussi.
Quand t’es en spé bah toute fagon c’est un peu chacun pour soi, il y a un manque d’empathie
totale donc euh fin... qui est assez important donc c’est compliqué. Moi les gens avec qui j’ai
pu partager mes doutes, mes faiblesses et avec qui j’ai pas partager le plus, ¢a va étre euh ouais
les gens en gériatrie a [ville], ouais surtout en G2 en fait, ou j’avais des prats, fin des... des
médecins qui étaient super sympas et qui étaient trés ouverts a ¢a et qui étaient tres empathiques.
Donc ou tu pouvais exprimer certaines choses. Mais il y a encore ce truc en médecine ou dans
tous les trucs d’¢élite d’ailleurs ou euh... ouais tu peux pas montrer tes faiblesses en fait, méme
envers les patients d’ailleurs. Le « je ne sais pas » c’est quelque chose d’assez récent, c’est-a-
dire que les vieux prats ils... fin si ils y en a certains qui y arrivent quand méme. Mais il y a un
c6té : le medecin il sait tout ! D’ailleurs moi je suis tombée de mon escabeau hein comme on
dit quand j’ai découvert qu’en fait le médecin ne savait pas tout ! Demarrer médecine pour
moi... ¢’était bon j’ai... d’ailleurs c’est marrant j’ai... dés la premiére année de médecine je
disais & mes parents euh : «mais j’ai peur de pas étre un médecin compétent. » Et ils me

disaient : « mais si tu vas apprendre ton métier, c’est a ¢a que servent les études, et caetera. » et
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en fait tu te rends compte que les études servent pas a ¢a, fin si mais... en fait tu ne sais jamais
tout a la fin. Tu, tu maitrise pas tout. Et en fait ¢a fait partie du travail, c’est normal. Mais euh...
mais ¢a tu le sais pas avant. Donc quand tu t’en rends compte tu te dis merde ! ah ouais donc
en fait toute ma vie je vais galérer avec de I’incertitude. Je vais euh... avoir des doutes. Et euh
devoir euh... jouer avec le temps, regarder 1’évolution des choses, je vais devoir... voila c’est
un outil la médecine générale a part entiere, d’ailleurs toute médecine mais médecine générale
surtout parce que t’as pas d’examens complémentaires faciles et caetera. Et euh... et ouais ¢a
c¢a a ¢té dur de me rendre compte de ¢a. D’un coté c’est rass... comme on disait tout a I’heure
d’un c6té bah tu peux pas tout faire donc c’est facile de dire : « bah non mais moi je peux pas
tout savoir. » donc d’un coté c’est rassurant, aussi pour ¢a la med gé par rapport a une autre
spécialité aussi. De dire bah j’ai pas tout a connaitre parce que je suis médecin généraliste. Et
d’un autre coté je dois étre hyper compétent sur plein de chose quand méme. Et c’est... c’est
ca qui est dur je trouve sur la médecine générale. Un spécialiste il va devoir tout savoir sur son
domaine mais que son domaine. Mais par contre hyper pointu, ¢’est-a-dire que lui il a pas le
droit de pas savoir entre guillemet. Par contre toi t’as le droit de pas savoir mais par contre on
va te demande de gérer énormément de truc. Et c’est ¢a qui je trouve manque de reconnaissance
dans la med gé parce que c’est trés dur et en méme temps qui euh... qui est intéressant aussi et
qui fait que voila ... qui... la med gé c’est ¢a, de toute fagon c’est comme ¢a. Mais du coup on
est toujours ce... dans ce truc, mais parce qu’en fait on est formé par des spécialistes aussi. Que
ce soit a 1’hdpital, que ce soit en cours. Euh... qui eux méme ne peuvent pas montrer leurs
faiblesses parce qu’a 1’hopital si tu veux un poste de CCA, t’as pas intérét a montrer que t’es
faible, que... que tu sais pas. Les gens qui pleurent, qui arrétent, qui machin sont dénigrés. On
leur donne pas de poste parce qu’on pense qu’ils seront pas compétents, alors que souvent ¢’est
les gens les plus humains et les plus appréciés des patients. Donc c¢’est aussi parce que c’est une
ambiance hospitaliére aussi nos ambiances a la base. On est pas formé par des med gé, on est

pas formé dans un ambiance ambulatoire qui requiere pas les mémes compétences.

D : c’était ma dernicre question donc c’est excellent (sourire). C’est... T as parlé du fait que
pour certains med gé ¢’était difficile de dire qu’ils savaient plus quoi faire ou quoi que ce soit.

Pour toi, est-ce que c’est difficile a dire ?

16 : Oui ¢a I’est toujours faut pas... faut pas se leurrer. Je reste quand méme avec le : « t’es la
référence » et euh... en fait je pense que chaque patient peut I’entendre différemment. C’est-a-

dire que moi quand j’avais 17 ans on va dire, avant de choisir euh... pour moi le médecin était
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omniscient, il savait tout. Donc il m’aurait dit « je sais pas » je pense que ¢a m’aurait fait... ¢a
m’aurait jeté un froid quand méme. Aujourd’hui avec 1’étucation, fin avec les études je me
rends compte que c’est tout a fait normal et je peux 1’entendre et c’est normal. Je me dis qu’il
y a surement encore... il y a des patients qui sont capables de I’entendre aussi, et je pense qu’il
y a des patients qui sont pas capables de I’entendre non plus. Donc du coup j’ai toujours ce
rapport de se dire : « je suis la référence pour cette personne. » Elle me... c’est ¢a qui est trés
dur aussi... que j’ai du mal a supporter encore en... en médecine gé: le transfert de
responsabilité. 1ls y a des patients ils arrivent avec : « j’ai ¢ca comme probléme, docteur, qu’est-
ce que je fais ? » Ils te mettent le truc, le sac a dos sur le dos alors qu’en fait ¢a... normalement
¢a reste leur responsabilité premiére et puis ¢’est une responsabilité partagée parce que tu vas
les aider. C’est un compagnonnage, ¢’est un accompagnement. C’est pas censé étre : je me
prends tout sur le dos et je rentre a la maison aussi avec ¢a quoi. Et malheureusement il y a des
patients qui t’apportent les choses comme ¢a. Et euh, faut les éduquer. On dit « 1’éducation de
sa patientele », ¢’est un peu compliqué quand méme parce que ga se fait sur des années et puis
il y a des gens ils sont réfractaires au changement donc tu les changeras pas (rires). Mais euh...
mais oui donc je me dis que des fois de dire au patient que tu ne sais pas, tu risques de perdre
leur confiance. Alors d’un c6té ils ont qu’a aller voir un autre médecin aussi fin ¢’est pas plus
mal, le probléme c¢’est qu’aujourd’hui bah il y a pas d’autres médecins a voir. lls se retrouvent
coincés avec toi. Et si ils perdent confiance et bah je trouve que c’est une dégradation de la
qualité de soin. C’est pas tellement... alors bien évidemment ¢a te fait un coup a ton orgueil, il
y a un part de fierté, ¢a c’est siir. Mais c’est surtout de me dire : mince, ce patient je pourrais
pas ’accompagner correctement parce qu’en fait il a plus confiance en moi. Moi je sais que je
suis... fin... je... J’ai du mal a le dire... je sais que je suis compétent. Ah ! ¢ca m’arrache quand
méme. J’ai quand méme encore ce truc de me dire : je maitrise pas tout et ¢ca m’embéte. Me
dire en fait quelle est la référence ? Est-ce que c’est normal que je sache pas ¢a ? Est-ce que
c’est normal que je maitrise bien ¢a mais pas ¢a ? Et en fait tu vas prendre une autre personne,
ca va étre I’inverse et caetera. On a tous des compétences différentes. Mais on a encore ce coté
culpabilisation et euh... et ouais se dire : ah mince ¢a je connais pas, je devrais connaitre quoi !
Le traitement hormonal de la ménopause, je devrais le connaitre, ¢ca m’arrive d’en voir. La
contraception je devrais en maitriser par cceur. Bah oui mais ¢’est des cours que j’ai mal réviser
quand j’étais externe donc bizarrement je les connais moins bien aujourd’hui. Et il y en a
d’autres que je maitrise super bien et qu’un collégue va pas maitriser. Et euh... et ... et en fait
qu’en t’es en SASPAS tu te rends compte que tes prats maitrisent pas tout. Méme des fois qu’ils

font des conneries. lls font des trucs qui sont plus recommandés et tu te dis que toi dans 30 ans
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aussi... moi ¢a me fait peur aussi ¢a ! le développement professionnel continu. De se dire qu’il
faut toujours étre a jour et caetera, ¢a c’est un truc qui me fait flipper. Je me dis dans 30 ans je
serai pas a jour de tout en fait, c’est impossible, tu peux pas te mettre a jour de tout en fait.
Forcément je ferai des trucs obsolétes. Et si j’ai un étudiant, il va se dire la méme chose que je
me dis aujourd’hui envers mes prats, de dire: bah dis donc, ca date de vieux sa
recommandation, elle est plus a jour ! et euh... ouais ¢a ¢a me fait... ¢a me fait un peu flipper
quoi. Me dire aujourd’hui j’ai pas toutes les compétences, je vais les acquérir aussi avec
I’expérience. Mais avec I’expérience je vais aussi prendre 1’habitude de faire des choses qui
sont pas forcément les bonnes quoi. Et bon... C’était quoi ta question de départ ? AH oui, savoir
dire non ? savoir dire « je sais pas » fin ? ouais du coup c’est pas toujours simple... j’avoue
que... fin en tant qu’interne c’est facile du coup ! beaucoup plus facile ! ou je dis : bah écoutez
je ne sais pas mais je vais voir avec ma prat et caetera. J’avoue que j’ai pas encore... je... tu
vois j’ai un coté un peu autruche des fois sur certains problémes parce que je sais... alors...
parce que je me connais... et qu’a une époque, tous les problémes qui m’arrivaient, il fallait
que je les résolve tout de suite et c’était un probléme majeur et caetera. J’ai découvert qu’avec
le temps les choses se résolvent aussi d’elle-méme donc maintenant j’ai travaillé aussi
énormément sur moi et je sais que quand j’ai un doute ou un truc comme ¢a, ¢a sert a rien de se
concentrer dessus pendant 10 ans, je vais la... pas régler le probléme. Et en fait les choses vont
peut-étre se régler par elles-mémes, faut faire un effort mais voila. Donc la en fait quand je me
dis : bah plus tard... je serai la seule personne en fait en face du patient, bon je pourrai demander
un avis spé mais je pourrai pas dire tout le temps « bah je vais demander a ma prat » ou « je
I’appelle » ou... mais tu vois ¢a j’y pense pas encore parce que je me dis : c’est pas grave, ¢a
viendra apres. J’ai fait un gros boulot sur moi... Et on verra quand ¢a viendra. Je... j’apprendrai
a gérer ca comme j’ai appris a gérer d’autres choses au fur et a mesure. Hum... mais euh mais
oui, oui c’est quelque fois un peu flippant de se dire qu’on est bah tout seul en fait dans le
cabinet face a la personne. On n’a pas une équipe derriere nous, on n’est pas comme a 1’hopital.
Et donc on est le « sachant ». Et euh... et des fois t’as des patients qui savent mieux que toi
certains trucs, t’es 1a : euh... oui... ? d’accord... le diabéte ? non mais je vous laisse gérer hein
vos unités d’insuline, tout va bien ! vous vous en sortez trés bien (rires). Donc oui non c’est pas
facile des fois surtout qu’on a pas acces aux spécialistes facilement. Je pense qu’on aurait acces
facilement au spécialiste, ou méme pas téléphone, beaucoup plus difficile aujourd’hui, ce serait
plus facile de dire : «bah écoutez la je sais pas, je me renseigne, ou je vais demander a un
confrére et caetera. » On le fait aussi, on le fait. Mais sur des choses ou on se dit que je suis

censée maitriser, on sent... tu vois « je Suis censée ». alors je sais ce qui dit que on est « censé
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de » hein ! Parce que si ¢’est tout le programme de I’ECN qu’on est censé maitriser alors on a
plus besoin de spécialistes, on sait tout. Donc c’est normal de pas savoir des choses mais on a
encore ce cOté « je suis censée », je I’ai appris ! je devrais le savoir ! J’ai moins de difficultés a
dire : «bah écoutez, moi j’en sais rien, on ne nous 1’apprend pas en médecine ». Sur la
puériculture ou des trucs comme ¢a, 1a par contre j’ai aucun état d’ame. Et euh... et je vais avoir
d’ailleurs plus de plaisir a me renseigner dessus, a me former dessus, parce que ¢a vient de mon
initiative personnelle plutdt que reprendre quelque chose que je suis censée savoir mais que la
je ne sais plus. Et la je vais prendre beaucoup moins de plaisir a aller reprendre ¢a, parce que je
me dis euh... je...je suis coupable, je suis fautive, je sais pas ¢a. Hein, il y a un sentiment de
culpabilité aussi la-dedans. Et alors t’as... t’as du mal a te I’admettre a toi-méme alors des fois

I’admettre au patient... compliqué ouais.

D : ok bah merci infiniment pour ton partage. C’est incroyable. Est-ce que tu vois d’autres

situations, d’autres choses a rajouter ?

I6 : oh bah non je pense qu’on a fait le tour et puis on pourrait en parler des heures et des heures.
C’est un sujet trés intéressant et puis je pense que chaque personne en fonction de sa
personnalité fait différemment donc euh... Donc oui non non mais... oui moi je sais que tout
¢amoi j’aurais pas pu le traverser sans mon pere, globalement. C’est... euh... ¢’est quand méme
des études qui sont tres dures, pas que émotionnelles en fait, que ce soit dans tous les domaines,
que ce soit ce qu’on te demande d’acquérir, émotionnellement, les situations auxquelles t’es
confrontée. Ca j’ai... fin... j’ai jamais eu trop trop de difficulté a gérer les situations difficiles
dans le sens euh... alors j’ai oui j’ai une patiente qui est décédée dans mes bras aux urgences,
cam’est arrivée mais... j’arrive plutdt bien a gérer ¢a. Alors est-ce que c’est parce que justement
j’ai un recours facile et que je suis pas toute seule, je rentre pas a la maison toute seule, j’ai
quelqu’un a qui parler. Mais ¢a ca a jamais ét€¢ un énorme probléme pour moi. J’ai toujours
plut6t, par contre eu des soucis sur ma compétence personnelle, sur ma remise en question de
moi-méme en fait. Parce que j’aime les gens aussi, parce que je suis aussi a 1’aise aussi avec les
gens. Donc du coup j’essaie de... je pense que j’apporte un quelque chose... j’espere... mais
la-dessus pour le coup je pense que je peux étre trés compétente. Mais oui oui ¢’est trés dur et
c’est une construction a la fois euh... c’est pas professionnel en fait c’est... tu changes avec tes
études... tu changes avec ton parcours en médecine, tu... tu travailles sur toi, tu prends 10 ans
en ’espace de... déja tu prends 5 ans en ’espace d’une année et apres en fait on n’a pas... on

n’a pas 30 ans dans notre téte, en fait on en a beaucoup plus. Et d’un autre c6té on est aussi
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beaucoup plus immature sur certaines choses mais ¢’est normal parce que... voila, on, on... on
est dans des études trés longtemps donc on n’a pas une vie normale. Mais euh... mais oui je
pense que... mais oui j’aurais pas pu supporter tout ¢a sans... sans ma famille. Ca a été un

soutien émotionnel trés important et j’aurais arrété depuis longtemps s’ils avaient pas été la.

D : c’est vrai que tu as une estimation haute du réle de médecin, tu m’as dit souvent « étre

médecin, c’est étre compétent ». C’est quelque chose qui est ressorti.

I6 : tout a fait. Ouais, ouais, bah parce qu’aussi euh... bah j’ai personne dans ma famille qui a
fait ce métier, et en fait c’est le regard que j’avais en tant que néophyte. Du « sachant » en fait,
du savoir. Et en fait tu fais 10 ans d’études, merde c’est pas pour rien quoi ! en fait tu te rends
compte que tu maitriseras jamais tout en fait. Mais ¢a c’est difficile de... de I’admettre. Mais
oui j’ai, j’ai... ¢’est str. En fait on tombe un peu de notre chaise quand on découvre ¢a, quand
on découvre le salaire qu’on est payé, les contraintes a coté, et caetera, on se rend compte qu’en
fait le médecin n’est plus le notaire qu’il était il y a 20 ans ou 30 ans, mes prats qui arrétent pas
de me le dire, il y en a un qui a 50 ans et ’autre plus de 60 ans, et ils ont vu I’évolution hein sur
ces dernicres années, sur ces 30 derniéres années. .. Donc oui le médecin n’est plus ce qu’il était
mais euh... pour du bon et du mauvais d’ailleurs dans les deux sens, parce qu’il y a de
I’empathie, moins de paternalisme, il y a beaucoup plus de chose, prise en charge globale,
prévention, de choses qui se sont développées et c’est trés bien mais euh... il y a d’autre chose
aussi qui sont beaucoup moins biens. Et du coup aussi comme la science ¢’est développée, plus
on avance, plus ¢’est compliqué d’étre un bon médecin parce qu’en fait il y a beaucoup plus de
compétences a acquérir et on te demande d’€tre compétents dans beaucoup plus de chose et
parce qu’il ya pas les spécialistes et bah il faut que tu sois encore plus compétents dans pas mal
de chose. Et donc ouais c’est, c’est dur... je pense que les années a venir vont pas étre de tout
repos, vont étre difficile pour les médecins généralistes. Euh... et pour tout le monde, mais
surtout les médecins généralistes parce qu’ils sont en premiere ligne. Donc oui en méme temps
c’est notre responsabilité et en méme temps on est pas sur-humain. En fait on peut pas tout
faire. Il y a ... a un moment donné il faut savoir pour nous-méme dire stop, ¢’est-a-dire « je fais
les choses suffisamment bien ». C’est comme la... euh... « enough good mother » et bah c’est
pareil le médecin doit étre suffisamment bon mais il ne doit pas €tre parfait. Et... je sais pas si
c’est encore rentré dans les meeurs de la population donc c’est difficile parfois de I’expliquer

au patient. De dire : bah écoutez, je ne peux pas tout savoir.
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D : Si au moins toi tu as fait ce travail sur toi ¢’est déja énorme (sourire)

16 : oui ! mais je suis encore en train de le faire et ¢’est pas évident ! faut un sacré paquet
d’année pour étre capable de le faire, et de pas s’épuiser en fait, de pas faire des RCP
constamment, de pas faire des formations constamment pour étre a la pointe de tout et en fait
tu consultes jamais et le... il y a un prat qui m’a dit : « la médecine ¢a s’apprend aussi en voyant
des gens en fait ». C’est comme ¢a aussi que tu apprends. Et euh... qui me disait bah du coup
il faut faire aussi un certain nombre d’acte dans la journée parce que si tu vois pas assez de
patient bah c’est sur qu’un... un qui en voit 25-35 5 jours sur 7 par semaine, bah ¢’est stir qu’en
30 ans de carriére il en verra deux fois plus que celui qui est & mi-temps euh... ¢’est vrai... mais
en méme temps on a de nouveau mode d’exercice aujourd’hui, qui nous ameéne a penser un petit
peu plus a nous. Alors est-ce que ¢a fait des médecins moins compétents, moins performants ?
je ne sais pas, ca ce serait le sujet d’une autre études (rires). Mais oui je pense que c’est une
révolution de la médecine en fait, dans les 10 ans a venir... fin ¢a a déja bien commencé mais...
les modes d’exercice vont complétement changer, on a beaucoup plus de mi-temps donc ce qui
fait qu’on divise aussi par 2 le nombre de médecin donc ¢a va poser souci sur la démographie
médicale. Peut-étre qu’a un moment donné on va venir nous titiller en disant : bah non, vous ne
pouvez plus faire ¢a. Euh... notre liberté est mise en question aussi euh... je pense que c’est

un... un vaste sujet. C’est un changement de vision de notre métier en fait, plus global.

D : toi cette vision a évoluée ?

16 : oui, oui, oui bah forcément du médecin paternaliste qui sait tou qui est sur son pie d’estale
et euh et a qui tu vas demander qui a toutes tes solutions a tous tes problémes, a aujourd’hui ma
version du médecin qui va faire du mi-temps, penser a sa famille, étre dans 1’empathie avec les
gens, plus peut-étre une prise en charge globale, psycho-somatique aussi, ¢’est-a-dire tout n’est
pas li¢ au médicament, tout n’est pas li€¢ au physique, faut aussi prendre en charge le
psychologique, c’est passionnant ! J’adore ¢a ! et en méme c’est hyper compliqué. Et les gens
sont pas encore éduqués tous comme ¢a. Donc euh... d’aller chercher parfois des choses qui
répondent pas a ce qu’ils te demandent. En méme temps, eux ils viennent, ils veulent te
demander un médicament quoi, et c’est normal, eux ils cherchent une solution. Et des fois bah
leur dire : bah en fait c’est un tout petit peu plus compliqué que ¢a. Il va falloir que je vous
revois plusieurs fois sauf que je peux pas vous revoir plusieurs fois parce que j’ai tant de patient

avoir et... fin en fait... fin voila notre métier évolue mais on nous donne pas aussi les moyens
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de le faire correctement. Donc aujourd’hui on est dans une... on est dans une phase de
transformation. Peut-étre on va arriver a une spécialisation du médecin généraliste. Parce qu’on
pourra plus tout gérer. Le risque en fait ¢’est qu’on gere plus les trucs intére... fin moi j’adore
la prévention, j’adore tout ca, c’est ce que j’adore en médecine. Mais j’ai peur que ¢a passe a
I’as dans les 30 années a venir et que ce soit relégué aux infirmiéres et qu’en fait on fasse plus
du tout de truc intéressant quoi ! Du suivi euh... du suivi de I’enfant euh, de la prévention... Et
qu’on fasse plus que du curatif comme a I’hopital, et alors 1a franchement je serai malheureuse,
parce que... ¢’est pas du tout... je pense que je changerai... si ¢a en venait la, je pense que je
changerai de métier... j’irai vers de la PMI, j’irai... parce que... pour moi les plus belles
consultes, c’est ¢a : c’est les consults de grossesses, c’est les consults de 1’enfant, c’est eux...
bah la pédagogie. Je reviens a mon truc de départ ou j’aime la pédagogie en fait ! Donc c’est

la-dedans que je me retrouve le plus. Dans le lien avec les gens.

D : hé bah merci beaucoup !

93



ANNEXE 4 — Entretien n°7

Femme — 26 ans — 5°™ semestre

D : Est-ce que tu peux me raconter un peu ton parcours d’étudiant en médecine ?

I7 : Euh... donc euh... j’ai passé le concours c¢’était le moment de la PACES. Je I’ai eu en
redoublant. Ensuite euh... 2°™-3*" année c’était pas terrible. C’est pas des années que j’ai
beaucoup appréci¢es. Euh... parce que je trouvais que ¢’était pas concret. Enfin ¢’était la partie
théorique donc c¢’était un peu compliqué donc j’ai failli arréter a ce moment-1la mais j’ai quand
méme continué 1’externat, qui s’est mieux passé. Et euh... apres les ECN euh... ¢a a été une
année un peu pourrie mais ¢a s’est passe (rires). Et je savais que, a peu prés que je voulais faire
médecine générale au moment des résultats donc euh... donc voila, le choix, le choix de spé a
pas été trop compliqué pour moi. Et depuis le début de I’internat ¢a se passe plutot bien je
trouve. Bon il y a un stage qui a été plus compliqué pour moi, du fait plus de mes chefs que du
stage en lui-méme mais globalement je... je trouve que c’est un... j’ai que des stages qui se

sont bien passés.

D : ok.

17 : donc voila, c¢’est le gros du gros quoi (rires)

D : et qu’est-ce qui t’as fait choisir la médecine générale ?

17 : hum... ¢a a été un peu compliqué le choix, fin au début de ma 6°™ année j’étais pas stire
du tout. Je savais pas du tout ce que je voulais faire. Et en fait a [ville] on passe tous en médecine
générale en tant qu’externe en 6°™ année, ce que je trouve génial. Et euh dés que j’ai eu un pied
au cabinet je me suis dit bah c¢’est quand méme génial, on voit beaucoup de chose, il y a un...
un truc qui m’intéresse beaucoup c’est la liberté de... libéral, hospitalier, en fait t’as un choix
qui est immense en tant que médecin généraliste, ¢’est-a-dire que méme si tu te rends compte a
la fin de ton internat que tu veux pas faire de cabinet bah c’est pas du tout un probléme quoi. Et
euh ¢a je trouvais c¢a hyper rassurant et euh... bah j’aime bien faire de tout fin... les autres spés

qui auraient pu m’intéresser c¢’était des spés un peu transversales fin, type rhumato ou ce genre
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de chose. Et au final euh... (soupir) au moment des choix je me suis dit : bah la med gé c’est
quand méme... voila, vraiment la liberté quoi et le transversal. Donc la-dessus j’ai pas vraiment

hésité.

D : ok. Super. Donc moi dans mon travail de thése, j’ai choisi d’explorer le vécu des internes
face a des situations cliniques qui peuvent générer un sentiment d’impuissance ou un ressenti
d’impasse. Est-ce que tu aurais une situation que tu aurais vécu, que tu pourrais raconter, dans

laguelle tu aurais ressenti ce genre de sentiment ?

I7 : Tu m’as dit impuissance et... ?

D : ou un ressenti d’impasse

I7 : Euh... bah en fait j’ai une... bah aprés ¢’était de I’impuissance mais en méme temps c¢’était
de I’impuissance qui €tait un peu logique. J’ai un patient qui m’a marqué que j’ai perdu quand
jétais en gériatrie euh... un patient Covid en fait et ¢’était la 2°™ vague du covid. Du coup
J’étais en secteur covid avec les ... que les patients agés réa moins. Donc mine de rien bah
I’impuissance elle est déja importante parce que tu les mets sous oxygene et puis t’attends. Fin
je caricature énormément hein parce qu’on met quand méme d’autres traitements mais ¢’était
beaucoup du palliatif malheureusement. Et en fait j’ai un patient qui est... qu’est... qu’est
décédé trés rapidement sous mes yeux et ¢a, ¢a a été pour moi vraiment la remise en question
de en fait... en fait c’est nul ce qu’on fait, tu vois ! C’¢était un peu dur, mais j’ai rien pu faire,
fin vraiment. Et je savais tres bien, depuis le début on sait que ¢a va se terminer comme ¢a mais
la c’est... 1a je I’ai vraiment vu quoi de mes propres yeux et... ¢’est assez violent de se rendre
compte qu’on a nos limites et euh... fin je pense qu’il y en a eu, il y a surement d’autres

situations mais en tout cas celle-1a c’est celle qui est la plus vive dans mon esprit on va dire.

D : comment tu t’es ressentie dans cette situation ?

I7 : Bah tres... je sais pas, je pense pas que j’étais choquée, mais j’étais juste hum... bah triste
et un peu vidée en fait, fin vidée de... bah on fait tout ¢a et en fait bah voila il y a des patients
qui décédent et on le sait mais c’est... le fait de le vivre... fin en fait apres il y a eu beaucoup
de déces a ce moment-1a donc je pense que ¢a a été un petit truc en plus mais euh... et ouais

cette impuissance de se dire bah la je pouvais rien faire de plus mais... mais peut-étre que
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J’aurais pu faire d’autres trucs quand méme parce qu’en fait il est parti pas de maniere optimale
quoi, ¢a a été... je pense qu’il a souffert et tout et ¢’était affreux. Donc euh... ouais c¢’était pas

terrible... ouais... ¢’était pas terrible (rires)

D : tu dis : « ¢’était affreux », ¢a veut dire quoi ?

I7 : C’¢était affreux bah parce que c’était... fin voir quelqu’un mourir ¢’est affreux en fait, c’est
pas quelque chose, fin... on est médecin, on sait trés bien qu’on va étre mis face a la mort et a
des situations difficiles. Et j’en ai eu d’autre mais la vraiment j’ai I’image du patient en téte
quoi, fin c’est un truc qui... je sais pas si ¢’est un... traumatisme, je sais pas si on peut parler
de traumatisme mais... euh, c’est tres, voila, je m’en souviens, trés trés trés bien. (rires) c’est
pas un truc dont j’ai envie de me souvenir mais... donc euh ouais c¢’était assez affreux ouais je

trouvais.

D : sur le coup physiquement ¢a a généré quoi en toi ?

I7 : (surprise) je sais pas trop te dire je t’avoue euh... physiquement ? je pense que j’étais
fatiguée a ce moment-la mais c’était un tout. Je pense pas que j’ai ressenti quelque chose
vraiment physique euh... fin pas... pas du stress ou de I’anxiété, pas ce genre de chose. Ca j’ai
pas... ¢’était vraiment moralement je pense que ¢a a été compliqué, physiquement j’ai pas été

trop... ¢ca m’a pas marquée en tout cas, je peux pas te dire beaucoup plus la-dessus (rires)

D : ouais, moralement, sur le rapprochement avec la mort du coup comme tu disais tout a

I’heure ?

I7 : ouais parce qu’en fait ¢a a été une remise euh... j’avais eu pas mal de patients qui étaient
décédés mais ¢a a été une remise en question et aussi des questionnements vis-a-vis fin tu vois
la vie la mort tout ¢a. C’est tres large hein comme questionnement mais je trouve que c’est des
questionnements qu’on est obligé d’avoir a un moment en médecine parce qu’on est face a ¢a
euh de maniere euh brutale en fait et puis du coup t’es obligé de te poser des questions de...
bah qu’est-ce qui a derriére ou euh... a quoi ca méne ou euh... puis de me dire bah ce monsieur
il a eu une vie riche et il est mort d’une fagon un peu euh... bah pas nulle parce qu’il y a pas de

bonne fagon de mourir mais un peu euh... (soupir) fin il était tres bien la veille et il est décédé
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en 24h quoi, je me dis c’est... ¢a peut aller trés trés vite quoi. La fragilité de la vie ! ¢’est un...

je pense que j’ai été mise face a ¢a quoi, aussi, un peu. En tout cas sur ce cas ouais (rires)

D : qu’est-ce que ¢a provoque en toi le fait d’€tre mise en face de la fragilité de la vie ?

I7 : bah... euh on... on voit les choses différemment on se dit bon bah (rires) on va peut-étre
profiter un peu quoi (rires). Je caricature aussi parce que voila c’est, ¢a a pas changé
considérablement ma fagon de vivre mais ¢a m’a... ¢ca m’a... au début j’ai un peu décroché de
la méde... fin pas de la médecine mais j’avais besoin de retrouver un sens dans ce que je faisais
quand méme, parce que je me suis dit euh... bah en fait quoi qu’on fasse il y a des gens qui
vont mourir mais d’un autre c6té on peut quand méme euh... on peut changer beaucoup de
chose en fait avant tout ¢a en tant que médecin et on a ... on a un poids qui est hyper important
la-dessus et euh... et je me suis raccrochée a ¢a on va dire derriére parce que je... vraiment

j’étais mode négative je crois a ce moment-Ia, trés négative ! juste apres ga. ..

D : négative dans ta vision des choses ?

I7 : ouais, de euh... on va tous mourir, ah c’était (rires) ! pareil je caricature mais vraiment...
bah en fait ca méne a rien, fin il y a pas de sens a tout ca et vraiment la médecine ¢a permet de
donner un... on a quand méme un métier qui a beaucoup de sens, on est vraiment... ce qu’on
fait on voit les résultats directement fin c’est... ce qui est pas le cas dans tous les métiers. Et
euh... et j’ai de la chance d’avoir un métier qui me donne du sens parce que des fois... il y en

a plus trop quoi.

D : ok. T’as dit tout a I’heure : « c’est difficile de voir qu’on a nos limites. » qu’est-Cce que ¢a

veut dire pour toi ?

I7 : ouais, bah parce qu’en fait on... on... travailler avec I’humain c’est travailler avec la
personne que tu es, je pense. Et on est tous différent sur plein de sujet et il y a des sujets qu’on
va plus gérer que d’autre. Et en fait euh, je trouve qu’en médecine on est pas... apres c’est
difficile d’étre préparé a ¢a parce qu’on aura beau nous dire : « vous allez avoir des situations
difficiles de gens, de mort, je sais pas des gens qui auront des maladies graves euh, vivre des
violences, machin... » bah euh... on a beau le savoir, une fois qu’on est face a la personne qui

nous exprime tout ¢a, bah euh... savoir accepter I’information et réagir en fonction euh... bah
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moi je me suis rendue compte qu’il y a certains sujets ou voila bah je gérais moins quoi. Peut-
étre parce que ¢ca me touchait plus ou parce que je connaissais moins aussi parce qu’il y a des
gens qui me partagent des choses ou... bah je reste une personne de 26 ans qui n’a pas non plus
vécu des choses euh... fin je trouve qu’on est jeune quoi ! on n’a pas vécu des choses
incroyables, fin peut-étre que si mais pas tous et... et du coup on... voila on se rend compte
qu’on peut pas tout gérer et... et je pense que c’est hyper important en tant que médecin de
savoir ces limites pour savoir aussi quand est-ce qu’on doit aussi passer la main ou... ou peut-
étre se renseigner plus sur le sujet ou se former, et caetera... Donc euh... mais je trouve qu’on
les... fin je les ai plus retrouvé pendant mon internat quoi, fin ¢’est vraiment la que je me suis...
que j’ai découvert mes limites, clairement. Pendant 1’externat on est un peu plus mis, alors pas
a I’écart, mais on est moins face aux, aux choses directement, on a pas la responsabilité de nos
décisions directement et du coup on a pas ce poids en plus quoi. Parce que je I’ai ressenti comme

¢a en tout cas.

D : ok. Je voulais revenir sur quelque chose et j’ai oublié...

17 : (rires) vas-y prends ton temps !

D : c’est pas grave, ca me reviendra... ouais ¢a me reviendra... hum... Pour revenir sur la
situation-la que tu as vécu avec ton patient, est-ce que toutes les émotions qui t’ont traversée ¢a

a eu un impact, des répercussions sur ta prise en charge ?

I7 : hum... euh... alors sur la prise en charge en tant que telle, médicale 100%, non parce qu’au
final euh... fin sij’ai quand méme fait plus attention je pense parce qu’en fait... ce qui a changé
¢’était euh. .. puisque c’était la période covid on avait, bah déja on avait beaucoup de fin de vie.
Je pense que je faisais plus attention a... a mon... fin a gérer plus rapidement les choses parce
que nous, fin on a pas été assez rapides sur cette situation-la. Et j’ai fait plus attention aux
familles aussi parce que du coup on... j’ai eu des patients ou... ou j’ai préparé plus rapidement
les patients a la suite parce qu’en fait je me rendais compte que ¢a allait beaucoup plus vite que
prévu et... et je me suis méme un peu pris la téte avec ma chef a I’époque parce qu’elle ne
voulait pas qu’il y ait des visites et moi j’étais pas d’accord avec elle et je lui ai dit : on peut pas
ne pas laisser les visites en fait. Méme covid ou pas. Donc il y avait une petite zone de conflit

aussi & ce moment-la. Donc ¢a a un peu... je pense que j’ai fait plus attention a plus 1’entourage
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et a... aux situations personnelles qu’a la prise en charge médicale parce que la prise en charge

médicale je la connais et en soi je pouvais rien y changer quoi, malheureusement.

D : donc pour les situations d’aprés du coup ?

I7 : ouais, pour les patients d’apres.

D : Et pour ton patient Ia ? cette situation ou tu dis que ¢’était affreux, ou tu t’es sentic mal ?

est-ce que du coup ta prise en charge a été modifiée ?

17 : pour lui ? non. Bah en fait j’ai pas eu le temps. Je suis arrivée le matin, il étais a 15L aux
masques euh... je suis partie la veille il avait 4L, il était bien, je lui ai parlé en partant. Et le
matin il était a 15L en fait, fin ¢’était... j’ai... en fait je suis rentrée... ce qui s’est passé¢
exactement c’est que je suis arrivée aux transmissions on m’a dit : « il est a 15L, on a débuté la
morphine et ’hypnovel. » Je suis allée m’habiller, je suis rentrée dans sa chambre. Il est décédé
quoi. Fin vraiment, sans transition quoi. Il est décédé, fin en plus il est tombé de son lit parce
qu’il a essayé de se lever. Donc moi je I’ai récupéré par terre bleu, fin il était bleu quoi ! et du
coup j’ai appelé du monde pour le remettre dans le lit et en fait il est décédé 1a, fin ¢’était ...
donc j’ai rien eu le temps de faire, juste eu le temps d’étre 1a quoi. Pour le coup euh vraiment,

non j’ai rien pu faire.

D : ok. Quelles ont été les ressources qui ont pu t’aider pour faire face a cette situation ?

I7 : Hum... mes amis, mes co-internes, un peu 1I’équipe para-médicale, on en a parlé un petit
peu. J’aurais bien voulu que mes chefs en parlent un peu avec moi mais ils ne 1’ont pas fait. Ca,
¢a a été un peu un déception pour moi. Euh... méme si aprés on m’en a reparlé en disant : « on
n’a pas Cru que ca avait été compliqué pour toi, désolée. » Mais en fait ¢’était peut-étre 2
semaines... fin je finissais mon stage quasiment donc c’est gentil mais c’est un peu do... c’est
un peu dommage. Donc je pense que c’est mes co-internes et vraiment mes amis internes. Parce
que en fait ce genre de chose j’ai du mal a en parler avec euh... j’en ai parlé a d’autres amis qui
sont pas internes mais je pense que c’est pas... la portée est pas la méme pour eux. Et ma famille
un petit peu mais pareil j’ose pas trop parce que je veux pas non plus... ils sont pas du tout dans
le médical et euh je sais que c’est pas... bah c’est un peu violent pour eux donc euh... donc

ouais plus I’entourage médical en fait sur mes co-internes.
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D: et a I’avenir est-ce qu’il y aurait des ressources dont tu aurais besoin qui pourraient

t’aider pour euh... pour gérer ces situations ?

I7 : bah j’aurais bien, j’aurais bien voulu qu’il y ait hum... dans le stage euh avec I’équipe un
temps en fait pour discuter de tout ¢a parce que hum... et méme j... je pense méme a d’autres
stages parce que quand j’étais en pédiatrie aprés aussi on avait une situation trés compliquée
avec un enfant en fin de vie. Et je me dis : en fait on sait tous qu’on le vit mal, parce que en fait
on est tous humain. Aprés on le vit plus ou moins mal on va dire mais... on sait que c’est
compliqué et ce que je comprenais pas ¢’est qu’on ait pas un temps médecin-interne-para-med
juste pour se dire bah « comment vous 1’avez vécu quoi ? ». Parce que j’ai discuté avec une
infirmiére en particulier qui m’avait dit que elle, elle avait été trés mal aprés ca. Et je me suis
dit : mais c’est dommage parce qu’en fait on est... on est... on a tous vécu la méme chose, on
sait tous que c¢’est compliqué et a aucun moment on s’est dit bah « venez on en discute » fin...
Je... ouais ¢a je trouvais ¢a hyper dommage. Et j’en ai parlé a mes chefs a 1’époque et ils m’ont
dit « oui mais... » Apres je pense pas que ¢a ait été mis en place aprés mais... Et euh... aprés
je savais qu’il y avait d’autres ressources euh... je sais qu’il y a une cellule d’aide pour les

internes mais j’ai pas non plus ressenti le besoin d’aller jusque-la a ce moment-la.

D : ok, ok. Tu saurais dire pourquoi dans cette situation tu as eu ce sentiment d’impuissance ?

I7 : Hum... bah le fait que ¢a ait été trés rapide et que quand je suis arrivée ¢’était trop tard, fin
c’est ¢a vraiment le... le timing en quelque sorte. Je sais pas si ¢’est un bon mot en médecine,
apres c’est toujours une question de timing mais... euh... vraiment fin... ouais je me suis dit
(soupir)... fin méme si la veille je m’étais posée la question ¢a aurait rien changé en fait parce
qu’il s’est dégradé tellement vite que... je pense que objectivement et médicalement parlant
j’aurais rien pu faire de plus. Et du coup oui ¢’est de I’impuissance médicale mais en fait elle
est 1a on sait bien qu’on soignera pas tout le monde et que c’est un fait et que... mais euh...

mais méme si on le sait, le vivre a travers un patient c’est différent.
D : ok, et du coup est-ce que pour toi, tu me dis que on sait qu’on sauvera pas tout le monde,
est-ce que pour toi il va étre difficile de dire a un patient que tu ne sais plus quoi faire ou qu’il

n’y a plus rien a faire ?
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I7 : hum... (réfléchis) difficile je pense pas, je pense que j’arriverai a le faire. J’ai déja dit a des
patients que j’étais dans une impasse ou je ne savais plus quoi faire. Et en fait je me rends
compte qu’il faut mieux le dire en fait parce que ¢a permet une meilleure acceptation je pense
en face. Et euh... ¢a fait aussi parti de « je découvre mes limites et je les accepte » aussi. T’es
euh... du médecin en fait. Apres fin... la comme je suis au cabinet j’ai un rapport un peu plus
privilégié avec mes patients donc on a le coté chronique donc au final puisqu’on un lien avec
le patient, venir leur dire au bout d’un moment, des années de suivi avec des maladies
chroniques, on leur dit « bah la on est arrivé au bout », je pense que ¢’est différent d’un patient
a I’hopital qu’on connait depuis 4 jours et on lui dit « bah en fait 1a on va s’arréter 1a ». La
portée est différente je pense et... je pense en tant que médecin généraliste on a plus cette chance
de pouvoir amener les choses plus doucement avec les patients et... donc... et donc de mieux
I’amener et je pense que je me sentirai de le faire quand méme, et d’autant plus que je me rends

compte que ¢’est important de le faire en fait. Ca c’est sir.

D : et comment tu vois ton role de médecin du coup aprés coup ?

I7 : (rires) c’est assez large ca comme question. Par rapport a cette situation ou en général ?

D : bah la tu me parles de la médecine générale ou on peut I’amener doucement et ... ?

I7 : ouais bah je trouve qu’on a un role qui est tellement large en tant que médecin généraliste.
Bon réle de soin pur ¢’est sir, pour 1’aigu. Role de suivi pour toutes les maladies chroniques.
La prévention je me rends compte de plus en plus, quelque chose qui est hyper important.
Hum... Je me suis rendue compte aussi qu’on faisait beaucoup de rdle de psy en ce moment
(rires). Hum... par le manque de psy aussi hein malheureusement. Hum... ROle
d’accompagnement, de soutien. Fin en fait on est... on est tellement multitiche qu’on en
devient... fin moi je trouve ¢a... c’est a la fois hyper valorisant et aussi hyper compliqué aussi
parce que on se retrouve dans de situations que moi j’avais pas prévu hein de gérer des patients
qui venaient de se faire, je sais pas, quitter par leur conjoint (soupir). Oui en effet ils se... c’est
important et je suis médecin mais ¢a m’est arrivé récemment en consultation et je pensais pas
devoir euh gérer ca quoi on va dire en quelque sorte, méme si ¢a parait logique. Donc ouais on
est quand méme trés multitdiche donc euh... Donc oui je trouve c’est, on a beaucoup de
casquettes en tant que médecin généraliste. En tout cas je parle du cabinet je pense en

particulier.
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D : ouais. Et justement sur cette situation avec cette femme qui s’était fait quitter, c’était

difficile pour toi ?

I7 : ouais (rires). Oui parce que euh... lail y a eu la question de la Iégitimité en fait. Et ¢a c’est
pas la premiére fois que je me... pour beaucoup de patient qui m’amene la question de leur vie
euh quotidienne, voila euh... difficulté avec leur famille et tout ¢a, la 1égitimité de euh... alors
je pense pas qu’ils attendent des conseils parce qu’en vrai la il y a pas de conseil a donner. Je
pense qu’elle avait besoin que je 1’écoute. Mais donner des conseils de vie a une dame qui a
deux fois mon &ge, 2 enfants. Je me suis dit : a quel point je suis légitime 1a pour euh... pour
lui dire quoi faire en fait fin... ¢a aurait pu étre ma meére en fait. Donc ¢’est pour ¢a. La la
1égitimité je me la suis beaucoup posée sur ces... sur mon stage de SASPAS parce que je trouve
qu’on a vraiment des situations bah... si on I’a pas vécu... et je souhaite pas non plus a tous les
internes de vivre cette situation parce qu’on en a pas non plus envie mais euh... bah voila
c’est... prendre un recul énorme pour essayer de comprendre ou en est le patient et peut-étre
plus guider plus que... et écouter plus que de conseiller mais... bah les gens ils attendent quand
méme derriere une réaction du médecin, ils veulent pas juste qu’on les écoute en disant « Hum
hum, c’est pas cool. » 1l faut... ils veulent quelque chose. Donc parfois faut vraiment aller
chercher dans ces ressources en se disant : bah voila, qu’est-ce que je vais dire ? qu’est-ce que
je vais faire ? et euh... et aussi savoir que, je me dis que notre parole elle a un impact qui est
important aussi donc euh... je veux pas non plus dire n’importe quoi. J’ai des patients qui m’ont
déja fait part de phrases qui avaient été dites par un médecin et qui avaient été beaucoup
marqués par ¢a et je me dis : bah (soupir) voila, on a quand méme une responsabilité aussi la-

dedans quoi. Beaucoup de chose...

D : Une responsabilité qui est pas forcément facile pour toi a chaque fois si je comprends

bien... ?

I7 : oui parce qu’en fait euh... voild on a une responsabilité qui est énorme avec une charge
mentale qui est énorme et je me dis que c’est slir qu’on va faire des bourdes et qu’on va se
tromper. C’est stir ! fin, on est humain et euh... et... et ¢a aussi faut qu’on 1’accepte et bah voila
ca passe par des erreurs, des remises en question, des patients qui sont pas contents, ou qui

seront pas satisfaits, méme juste pas contents, ils vont pas forcément dire qu’ils sont pas
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contents mais on sentira qu’ils sont pas satisfaits et... et faut bah... ouais ca arrivera, c’est

comme ¢a !

D : ok, merci beaucoup pour tout ¢a ! Est-ce que tu vois d’autres situations ou... ?

I7 : d’autres situations d’impuissance ?

D : ou d’autres choses que ¢a t’ouvre tous ces questionnements ?

17 : bah moi je me suis beaucoup posée des questions sur les patients victime de violence ou
pareil... I'impuissance est quand méme assez énorme chez le médecin globalement. Bah parce
que quand c’est des adultes on peut pas... a part les aider a s’extraire du milieu on peut pas faire
grand-chose. Ca c’était beaucoup de questionnement pour moi aussi, et sachant que j’en ai eu
beaucoup en consultations en fait. Je pense parce que je les ai dépistés beaucoup (rires). Mais
du coup euh, la aussi je me suis sentie vraiment a la masse on va dire. Voila, c’est les premiers

trucs qui me viennent a 1’esprit, on va dire.

D : et dans ces situations de violence, tu vas ressentir quoi comme émotions ?

I7 : bah de colére quand méme, on va pas s’en cacher. Donc euh je suis en colére, je suis un peu
triste quand méme et surtout euh... je pense que la tristesse, c’est pas vraiment de la tristesse
face au patient, c’est de me rendre compte de I’ampleur de ces situations qui sont importantes.
Et surtout par contre une envie de... peut-tre un surinvestissement en me disant qu’il faut
absolument que je fasse quelque chose quoi. Qui est pas toujours tres sain je pense mais. Mais
vraiment I’envie de : « 1a il faut que j’agisse » quoi. Et sauf qu’on arrive rapidement a des...
bah a des impasses la pour le coup. Quand la patiente ou le patient veulent pas... on ne peut

rien faire.

D : pourquoi ce surinvestissement il est pas toujours tres sain ?

I7 : Bah parce que en fait ¢a... quand je disais qu’il y avait des sujets qui nous touchait plus,
bah en I’occurrence ce sujet est un sujet qui me touche beaucoup en médecine générale et euh. ..
et je sais qu’il... si je m’investis trop a un moment on se perd un peu la-dedans et on se met en

échec et on commence un peu a prendre les choses pour nous en se disant bah « j’ai pas réussi
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a sortir la personne de cette situation. » mais d’un autre coté euh... bah on... j’y arriverai pas a
chaque fois je pense. Et si je m’attriste a chaque fois de la situation fin... je vais étre déprimée
quoi (rires). Je vais pas étre... le moral va pas étre au beau fixe quoi ! Donc je pense qu’il faut
que je prenne du recul la-dessus et je m’en suis rendue compte mais... I’investissement est
important mais peut-étre que le surinvestissement faut... il faut savoir mettre les limites, bah la

pour le coup c’est important. Hum...

D : Tu dis qu’il faut prendre du recul, parce que t’as senti que tu n’en mettais pas assez ?

I7 : (soupir) bah des fois ouais j’étais un peu... Ouais si, si il y a une situation dont je me
souviens, bah encore une fois récente. Et apres la situation j’ai di faire une pause quoi (soupir)
parce qu’il y avait beaucoup de chose et euh...et j’avais méme programmé 30 minutes de
consultation exprés parce que je savais que la dame venait pour ¢a, et en fait je me suis pris
toute son histoire en plaine tronche en quelque sort et euh... et euh... 1a je me suis dit (soupir)
faut je pose les choses quand méme. Ca faisait beaucoup d’information. Donc euh la ouais, la
j’ai dit... j’ai di prendre du recul en me disant : « c’est bon elle t’a raconté, maintenant faut
I’accompagner. » voila (rires) On va faire les choses une par une, tranquillement. Mais elle je

m’en souviens bien !

D : parce que ¢a a éte tres riche ?

I7 : trés riche ouais, bah elle m’a tout raconté, les détails... tout tout tout. Et elle était
particuliérement mal, méme physiquement ¢a transparait. Quand elle était assise bah... ¢a se
voyait quoi, il y avait une anxiété qui débordait de partout donc euh, bah du coup fin, bah ca
aussi le... la parole c’est quelque chose mais le non verbal il est important quoi. Et 14 du coup
il disait tout. Je pense que méme si j’avais pas €t¢ au courant euh... parce que du coup j’avais

été mise en courant par son conjoint euh... euh... bah la ¢a se voyait quoi. Donc bon.

D : et comment t’as vécu cette anxiété qui transparaissait justement ?

I7 : bah j’essayais vraiment d’apaiser les choses en disant bon voila on est dans une zone de
sécurité donc tout ce que vous allez me dire 1a, ¢a reste 1a. Et en fait euh... bon elle s’est un
petit peu détendue pendant la consult franchement euh... elle a eu du mal. En méme temps

puisqu’elle m’a tout raconté, ¢a a tout réveillé quoi. Je lui ai dit qu’elle était pas obligé de
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raconter mais elle avait envie et euh... et du coup bah voila j’ai écouté mais... mais c¢’était
difficile. Moi j’ai essayé de pas me stresser et de rester calme mais... voila il faut travailler un

petit peu la-dessus quoi. Ouais...

D : ¢a a beaucoup provoqué d’émotions chez toi ?

I7 : ouais parce que déja c’était pas la premiére et euh... et euh... ouais ouais 1a je me suis dit...
bah ¢a m’a donné envie de bosser la-dedans et en fait d’approfondir mes connaissances sur ce
sujet parce que je me suis dit euh... « stop » quoi. Il y en a trop et j’ai envie de vraiment mieux
savoir gérer ces situations. Donc ¢a a été un petit peu... bah j’avais déja ¢a en téte mais la c’est

un peu le truc qui a confirmé que je voulais bosser la-dedans quoi.

D : ok. Ok trop bien. Bah non mais c’est déja vachement bien tout ce qu’on a dit... tu vois

d’autres choses ?

I7 : 1a comme ca... je pense que je peux toujours te trouver un truc a dire mais (rires). Il y a

déja pas mal de matiere.

D : non mais t’as parlé de beaucoup de chose parce que ... t’as parlé de la quéte de sens que tu
voulais trouver dans ton travail, t’as parlé de nos limites, du fait que... qu’on pouvait pas sauver
tout le monde, et que finalement c’était dans les violences que toi tu sentais que tu voulais

t’investir. Ca fait beaucoup !

17 : c’est pas mal !
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Dans le cadre d’un travail de thése pour le doctorat d’interne de médecine générale, nous avons
analysé le sentiment d’impuissance auquel I’interne est confronté réguliérement au cours de son
cursus. Notre expérience personnelle nous a fait remarquer que l’expérimentation de
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rapport au patient et au-dela dans son rapport a lui-méme face a la souffrance. Nous avons donc
choisi d’explorer ce constat, a savoir : en quoi la confrontation de I’interne a sa propre
impuissance le faconne dans son rapport a lui-méme et au patient ? Quelles en sont alors les
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internes par I’angoisse et les émotions négatives engendrées. Par ailleurs, étre confronté a
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CONCLUSION

Si la confrontation a I’impuissance peut amener une fragilité psychique chez I’interne, nous
faisons ici ’hypotheése que cette expérience permettrait une ouverture vers la dimension
émotionnelle du sujet, le questionnement du sens du soin, voir le questionnement du sens de la
vie face a I’humanité souffrante. Ce questionnement est vu ici comme une ouverture a la
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ensuite le soutenir.

En ouverture de ce travail, nous proposons la création d’un groupe de parole centré sur
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