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INTRODUCTION



Le métier de médecin généraliste, longtemps corésicidmme I'un des plus beaux métiers du
monde, perd depuis quelgues années un peu delspetéde son attractivité.

Un bouleversement de différents modeles est em des’accomplir depuis quelques années.
Jean Christophe Weber dans « Ou va la médecing Bil{dstre par plusieurs exemples. En
effet, le modele du médecin paternaliste est rgjeté proner I'égalité de la relation médecin-
malade, la bienveillance devient moins importante lg respect de I'autonomie et I'approche
technique a tendance a I'emporter sur la clinique.monde de la médecine évolue, les
patients deviennent des usagers et les médecinansidérés comme des prestataires de
services. Ces évolutions peuvent étre responsabilese blessure de lidéal pour les
médecins. La blessure de l'idéal est la différeantre I'exercice idéal auquel le médecin
aspire et sa pratique réelle. Ceci peut conduirbuain out ou épuisement professionnel des
soignants. Nous choisirons le terme de burn out poueste de notre travail. En effet ce
terme nous semble plus adapté pour plusieurs <aisom terme francais de syndrome
d’épuisement professionnel des soignants a le téfétre vague et donne I'impression de
couvrir tous les effets du travail sur le soignaklbrs que le terme anglais burn out, bien
gu’incomplet, nous donne une vision plus imagéeadtsi plus forte de sa définition. II
évoque une combustion totale, la réduction en endiun objet entierement consumé dont
toute la matiére aurait disparu (2). D'autre parest bien Herbert J. Fredenberger,
psychologue et psychothérapeute américain quiléstigine de cette notion en 1974.

Le burn out a trois dimensions en réponse a urssstéenotionnel et physique chronique
comprenant un épuisement émotionnel et physiquee Waisse du sentiment
d'accomplissement de soi au travail et une déshisataon de la relation soignant-malade. |l
touche les personnes engageées dans une profesdimmetation d'aide (2).

L'épuisement émotionnel se définit par un manquendsivation et d’entrain au travail,
associé a la sensation que tout est difficile v@urmontable (3).

Une réduction de Il'accomplissement personnel veie djue le soignant s’évalue
négativement, qu'’il se trouve incompétent et sangéupour ses patients, diminuant ainsi
l'estime qu'il a de lui-méme en tant que professmnet supportant de moins en moins les
efforts qu’il doit faire pour surmonter son épuisat (3)

La déshumanisation de la relation soignant- magee étre définie comme un détachement
vis-a-vis du patient. Celui-ci étant plus consid&@@mme une chose, un objet gu'une
personne. Il devient alors un cas, un numéro, ualadre. (2)

Ce syndrome qui est longtemps resté tabou faituadifaui parler de lui. En France, on reste
un peu en retard, par rapport a d'autres paysy lpeer le voile sur cette vision du médecin
gue I'on croyait tout puissant, totalement dévoaésapatients.

Selon une étude réalisée en 2006, 53% des médeamsliens souffriraient du burn out.
D'autres études réalisées a grande échelle en &megPoitou-Charentes et d'autres régions



ont confirmé ces données (4).

La Grece, I'ltalie et 'Angleterre ont aussi desctalevés de burn out.

Les internes seraient également touchés. Dansnmete faite en 2005 chez les internes en
médecine générale lors du choix des stages d'llErdece, 24,1% avaient un taux éleve
d'épuisement émotionnel, 42% avaient un taux éevééshumanisation et 48,1% avaient un
taux bas d'accomplissement personnel (3,5).

Il est important de noter que le taux de suicidephss important chez les médecins que dans
la population générale (4). Une étude réalisée @8 2avec I'aide du Conseil National de
I'Ordre des Médecins, a permis de montrer que 0@ médecins, 492 actifs étaient
décédés en cing ans, dont 69 par suicides, ceeguésente 14% des causes de déces, versus
5.9% dans la population générale du méme age 30aas).

Le risque relatif de mortalité par suicide chezflmmmes médecins par rapport aux femmes
de la population générale va de 2 a 4 (6), il et plus important quand on les compare
avec des femmes d'un milieu socio-économiquesigleant

Les conséquences de ce burn out pour les médeémerajistes eux-mémes et pour les
patients sont considérables.

Le modéle dominant du médecin généraliste avexerctiee isolé et libéral, est refusé par les
jeunes diplomés qui s'orientent en grande propartiers le salariat, hospitalier ou non et les
remplacements a plus ou moins longue échéance.

En effet le nombre de remplacants est en pleinenaantation: plus 754% en 30 ans. L'age
moyen est de 47 ans et I'Ordre observe un grandmode médecins de plus de 50 ans qui
n‘ont jamais voulu s'installer (7).

L'age moyen d'installation (8) pour les hommegasté de 31 ans dans les années 1980 a 35
ans en 2001. Une enquéte menée par TURCAM lletd&xde en 2002 a montré qu’il était de
40.5 ans dans cette région (9).

La féminisation de la profession médicale est us akterminants des bouleversements de la
démographie actuelle et future. En effet en 20B0n@decin sur deux sera une femme. Celle-
ci s'oriente préférentiellement vers le salariateotravail a mi-temps, afin de ne pas léser sa
vie familiale (10).

Le vieillissement de la population médicale etifialilté de trouver un successeur, associé a
un retard a l'installation, ainsi qu'une féminigatde la profession, tendent donc a aggraver la
charge de travail pour les médecins généralistetali@s ce qui pourrait entrainer une
augmentation des chiffres du nombre de burn owrdues prochaines années.

Le burn out a également des conséquences surliggégieala prise en charge des patients.
Dans I'enquéte réalisée en 2006 par 'URML lle--dFrance, pour 84.4% des médecins
interrogés la dégradation de la relation médecitadeaétait une conséquence du burn out,
suivi de l'altération de la qualité de soin (82.68t)ensuite une augmentation des dépenses
de santé (55.8%) (3, 4).

Toutes ces conséquences montrent l'intérét popatient, la société et le médecin lui-méme
de prendre des mesures préventives. De nombretsdssésont en cours, pour tenter de
découvrir des dispositifs d'aides efficaces auxauni épuisés.

La création de structures d’aides est difficilefdin du besoin de confidentialité, d’anonymat
et de psychothérapies adaptées (11).

Plusieurs hypotheses ont été émises concernantélaergion du burn out. Une de ces
hypothéses est celle de la présence d'un étudigres d'un médecin maitre de stage. En
effet les études de Martinez-Pons, Dilworth, KnaipBarner relevées dans la revue de
littérature de Gerrity montrent que l'activité \é&i du généraliste maitre de stage et le
changement régulier d’interne permettent de prévengress et d’éviter le burn out (12).

Le travail d’Anna Jarno-Josse (13) démontre, esuitees, que la maitrise de stage valorise le



métier de généraliste, développe les sentimentsd&ame et de fierté et améliore le moral.
Létude de Gerrity (12) appuie I'idée que le faiétde maitre de stage prévient le stress et
évite le burn out. Ces études rendent compte des demposantes du burn out, a savoir
'accomplissement personnel et I'épuisement émagbnNous n'avons pas trouvé d’étude
s’intéressant a la troisieme composante, la déshisatéon.

Notre étude consiste a analyser I'impact qu’un i@nidpourrait avoir sur la relation médecin
malade lorsqu’il est présent lors de la consultatiotre hypothése est que sa présence peut
ameliorer, en tout cas modifier la qualité de latren médecin-malade. Faute d’étude, nous
avons privilégié une approche qualitative qui npasmet de voir les éléments du point de
vue des personnes étudiées, de révéler des fatendus, de décrire et de tenter de
comprendre ce qui se passe, de lui donner du s$efesdgvelopper de nouvelles hypothéses.
Nous avons choisi de réaliser, a partir d’'un guilentretien préalable, des entretiens
individuels semi-structurés au cours desquels nauens interviewé des médecins
généralistes du Finistere, maitres de stage demiiss de cing ans.



PROBLEMATIQUE



1. Médecine générale et maitrise de stage (13, 18)

1.1. Le cursus de médecine générale

Les études médicales débutent par un premier comt@s sélectif en fin de premiére année,

le taux d'étudiants retenus est fonction du numelaissus Ce concours ne peut étre passé
gue deux fois sauf cas particuliers qui autorisentroisieme passage. Aprés ce concours une
autre année d'enseignement théorique cloturereeoaigr cycle d'études médicales (PCEM).
Le deuxieme cycle d'études médicales (DCEM) dumerkes au cours desquelles s'associent
des enseignements magistraux et des stages e imdgpitalier. Ainsi les futurs médecins
participent-ils aux gardes et découvrent les diffiées spécialités hospitalieres. En 2010, la
possibilité d'un stage de découverte de la médepim&rale ambulatoire n'est pas encore
financée durablement dans tous les centres uriaiees. A la fin de la sixieme année, les
étudiants passent un deuxieme concours, I'ExaméordaClassant (ENC). En fonction de
leur classement, les étudiants choisissent, letoialité et leur faculté d’affectation.

Le troisieme cycle constitue la spécialisati®our la médecine générale, la durée de l'internat
est actuellement de 3 ans (mais devrait passamng,dassociée a une réduction de la durée du
deuxieme cycle a 5 ans au lieu de 6 ans) par stlgésmois dont 3 sont obligatoires: service
d'urgence, pble mere-enfant et stage de médecim@ajé.

Pour obtenir son diplome de spécialiste en médapdnérale, l'interne apres avoir réalisé et
validé la totalité de ses stages, doit présentenémoire de fin de DES (Dipléme d’Etudes
Spécialisé) puis soutenir sa these d’exercice pbtanir le grade de docteur en médecine

1.2. Les enseignants de médecine générale

La maitrise de stage a débuté dans les annéesig@udelques facultés pionnieres.

Une premiére loi concernant un stage ambulat@nmeunéré a été votée en 1981. Le stage,
variable selon les facultés étaient alors de 2® a@lé&mni- journées éparpillées au cours du
résidanat.

Mais c’est véritablement en 1997 qu’est créé ugestde meédecine générale ambulatoire,
d’'une durée de six mois, se déroulant dans lesietbde médecine générale, permettant de
passer du stade de I'observation a la prise deonsspilité, en confrontant les étudiants aux
situations les plus fréquentes rencontrées en nrédgénérale (15).

Et depuis 2004 (17), les etudiants en DES de méel@&nérale peuvent bénéficier, au cours
de leur troisitme année de formatiorf"(5ou 6M° semestre), d’'un deuxiéme stage en
médecine générale, le Stage Autonome en Soins Pesndmbulatoire Supervisé ou
SASPAS. Ce qui leur permet, apres leur premieresgagbulatoire de revenir plus autonome



au cabinet et de s’occuper seuls des patients.

Tout ceci nécessite de la part des médecins gé&tésalde se former pour accuelllir les
étudiants afin que ces stages soient les plushéssants possibles.

Pour devenir enseignant de médecine générale,deamedoit exercer depuis au moins trois
ans et il doit en faire la demande auprés du dayeria faculté dont il dépend et du
coordonnateur de médecine générale (16).

Le College National des Généralistes Enseignaganise une filiere de formation spécifique
dans le but d’optimiser la formation des internEg)(

Apres un tronc commun qui fournit les bases spfeEs des différents courants actuels de la
pédagogie et des différents modéles d’évaluatiomr polultes en formation initiale, cette
filiere s’organise autour de trois séminaires dexdjournées.

Le premier séminaire a pour objectif d’'apprendegyié en praticien « objet d’études »pour le
stagiaire.

Le deuxiéme séminaire doit apprendre au pratigise comporter comme un entraineur, un
manager lorsque I'étudiant consulte en sa présgnig,seul. Sont expliquées la supervision
avec observation et sans observation directe.

Le troisieme séminaire est destiné aux médecindambwaccueillir des internes en stage
autonome en soins primaires ambulatoires superilisgagit de former les médecins a la
supervision et a I'évaluation- de leurs interneiAn gue ceux-ci puissent améliorer leurs
compétences quand ils consultent seuls.

1.3. Le stage chez le praticien (16, 18).

Ce stage d'un semestre au cabinet d'un ou plugjénésalistes libéraux est obligatoire depuis
1997 pour tous les internes de médecine génératea®bition est de permettre aux jeunes
omnipraticiens, grace a un étayage personnalisgagieer du temps et de la sécurité dans leur
découverte d'une pratique de médecine généraleildaghorent jusqu'alors presque tout. Il
est en principe structuré en trois phases qui denfa simple observation des consultations
faites par le maitre de stage a I'autonomie otalgiare consulte seul mais pour le compte et
sous la responsabilité du praticien qui doit regtignable en cas de probleme, en passant par
une phase intermédiaire ou le stagiaire travaitlessle regard de son ainé. Ce stage doit
permettre aux jeunes généralistes de ne plus décdewr contexte d'exercice, seuls et dans
I'improvisation a I'occasion des remplacements cernigtait traditionnellement le cas.

1.4. Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoi®uperviséou SASPAS(17).

Le SASPAS est la suite logique du stage praticigarnt lequel I'interne est devenu, au fil des
mois, un peu plus autonome.

Ce stage permet d’optimiser ses connaissances grdes médecins généralistes qui ont recu
la formation adéquate et qui acceptent de condier patientéle une journée par semaine. Il
faut donc plusieurs meédecins pour créer un SASPAS général trois ou quatre). Ces
médecins ne sont pas présents lors des consustatiodes visites mais restent disponibles en
cas de probleme ; en fin de journée ils superviaardours d’un entretien leurs internes pour
confronter leurs avis et aborder les difficultéso@ntrées. Le SASPAS doit étre réalisé en fin
d’internat pour étre un tremplin a I'entrée dansi&professionnelle en toute sérénite.



2. Le burn out

2.1. Historique

Au moyen age, le stress signifie I'épreuve, I@tffin, puis s'y ajoute les notions d'efforts, de
contraintes, d'attaque, d'invasion, tout termepgacise bien ce que ressent une victime du
syndrome du burn out, envahie, agressée, “consupaeson travail (19).

C'est le Dr Tissot, en 1768, qui le premier ddestméfaits de I'acharnement au travail sur la
santé. Précurseur d'une psychopathologie du travaitoposait une approche hygiéniste et
préventive.

Puis il apparait a travers le “surmenage “ de Tekel882 et dans I' “industrial fatigue “ de
Park en 1934 (20).

C’est a Seyle en 1936 et a Canon en 1942 quedbinia définition de la physiopathologie
du stress.

Dans le @ncours Médicalsous le titrdPrimum Non NocereClaude Veil décrit en 1959 les
premiers états d'épuisements (au travail)ctfargé d'une consultation de psychiatrie du
travail... Le concept d'états d'épuisement se edvéln bon outil intellectuel” pour
comprendre et traiter “... des cas déconcertants jentraient pas dans la nosographie
classique” Plus loin encore:“état d'épuisement est le fruit de la rencontendhdividu et
d'une situation. L'un et l'autre sont complexes/|'@t doit se garder des simplifications
abusives.”.(2).

Le terme de “ burn out syndrome “ nait quasi siam#ment sur les cotes Est et Ouest des
Etats Unis durant la décennie 70. L'ubiquité degxide naissance est révélatrice du fait que
le probléme “était dans l'air” comme ['écrit Wilm&chaufeli (psychologue-chercheur du
travail Néerlandais) (2).

Le burn out était devenu un élément de la réatitéage et c'est plus” par accident “ que des
cliniciens comme Herberg Freudenberger puis desclsars comme Christina Maslach s'y
sont intéressés (2).

Herbert Freudenberger intervenait en tant que patyehet psychanalyste dans undree
clinic ». Les free clinics étaient des lieux de soins chargés de la prisehamges des
toxicomanes. L'ouverture du lieu thérapeutiquelawrille, ainsi que des horaires d'accuell
différents des autres structures classiqgues exageaine grande disponibilité des soignants.
En 1970, Freudenberger utilisera dans ses écritsrige de “burn out” pour caractériser I'état
mental des jeunes volontaires travaillant auprétoxieomanes de cette free clinic. Justifiant
ce terme métaphorique , il dira plus tard, en 198@ me suis rendu compte au cours de mon
exercice quotidien que les gens sont parfois viesid'incendie tout comme les immeubles;
sous l'effet de la tension produite par notre moooi@plexe, leurs ressources internes en
viennent a se consumer comme sous l'action desniggnne laissant qu'un vide immense a
I'intérieur , méme si I'enveloppe externe semhls plu moins intacte”.

De nombreux auteurs en Amérique du Nord vont atudier ce sujet pour tenter de mieux le
définir. Une premiere grande revue de la littématparait en 1982 (Perlman et Hartman),
celle-ci compte 48 définitions! (2).

Vers 1975 a San Francisco, Christina Maslach alEtaussi rencontré le terme “burn out
syndrome” en usage aupres des professionnels gatage et des urgentistes.

Pour une meilleure définition du terme C. Maslatkan équipe élaborent un instrument de
mesure, le Maslach Burn out Inventory (MBI, en 1980

Entre 1974 et 1989, on compte plus de 2500 artudess sur le sujet; les deux cinquiemes
sont consacrés aux professions d'aide et de sant@eu plus du tiers aux professions
d'enseignants et d'éducateurs.

Les différentes études utilisent le méme instrungleninesure (souvent le MBI). Ceci permet



des comparaisons entre les différents pays eurepééndans le monde. Ce fait est
suffisamment rare en sciences humaines pour éhrargeié.

L'histoire montre comment le burn out, issu d'obsgons empiriques, est apparu sous deux
aspects complémentaires: “ en tant que problemalsaec des conséquences concretes et en
tant que champ d'études scientifiques avec saetivédrique” (W Schaucheli) (2).

Al’heure actuelle, la recherche continue d’évaktede tenter d’expliquer ce phénomeéne.
Différentes études (URML de Poitou Charentes (B&)de France (4), Bourgogne ...) et
theses levent le voilent et annoncent méme dedraitrés inquiétants: la moitié des
médecins généralistes souffriraient du burn outisMas recherches permettent également de
mieux comprendre pourquoi la situation en est éeila et offrent des pistes pour aider ces
médecins en souffrance.

Les causes mises en avant par les médecins gétesaont souvent d'ordre matériel : exces
de paperasserie, charge de travail, augmentagsncdntraintes collectives, longueur des
journées, exigence des patients, difficultés daagter aux nouvelles recommandations. Les
spécialistes eux, expliquent le burn out par usesulre de l'idéal (19, 20, 22).

2.2. Définition

Etablir une définition du burn out a un intérétes enjeux.

Tout d'abord pour éviter la confusion des term@sburn out ne doit pas étre considéré
comme un “fourre-tout” commode dans lequel vierghrai prendre place toutes les
revendications professionnelles et/ou corporati€¢s Il doit également étre distingué des
pathologies psychiatriques dépressives, anxieugeganoiagues, ainsi que de l'insatisfaction
au travail.

Egalement parce qu'il existe un enjeu économiqienjéu d'avoir une définition claire et
cohérente du syndrome est d'autant plus grand epuérds nombreuses enquétes et études
épidémiologiques réalisées en Amérique du NordneEerope montrent l'importance du
phénomene au sein des professionnels de santértih ga ces données, on extrapole
aisément l'incidence de I'état d'épuisement susdas eux-mémes et les conséquences socio-
economiques et financiéres importantes, méme sebeient ces derniéres restent encore
difficiles a évaluer. Le stress et ses conséquemepsésentent un enjeu économique
considérable. Si I'on en croit les chiffres avanpés le Bureau International du travalil, le
montant s'éleverait a 200 milliard de dollars atat&Unis.

En francais le dictionnaire Littré nous apprenceguisement est le substantif dérivé du verbe
épuiser, qui signifie mettre a sec un puits (20).

Il existe actuellement trois expressions pour nomeeesyndrome. Chacune lui imprime une
tonalité différente.

1- Burn out Syndrome : le verbeto burn outa des significations évocatrices que traduit
incomplétement le terme de syndrome d'épuisemefiégsionnel des soignani® burn out
peut signifier: échouer, s'user, devenir épuiseadeune demande trop importante d'énergie,
de force, de ressources. Il évoque une combusti@tef la réduction en cendres d'un objet
entierement consumé dont toute la matiére aursadu.

Mais c'est I'image inspirée de l'industrie aéragp@mtui demeure la plus suggestive. Le terme
“burn out” désigne I'épuisement de carburant dfusée avec comme résultante la surchauffe
et le risque de bris de la machine.

2- Kaloschi le mot japonais donne une dimension encore plignte au syndromeKalo
signifie mort etShi (par) la fatigue au travail. Le syndrome d'épuisetmprofessionnel des
soignants (SEPS) prend dans cette langue unetttele qu'il est suggéré que l'usure peut
aboutir & la mort de l'individu.

3- Syndrome d'épuisement professionnelle terme maintenant consacré en Francais



présente le défaut d'étre vague et semble cowudr les effets du travail sur l'individu. Il n'est
gu'un pale reflet du terme plus imagé de burn datire professionnelle ou usure au travail
sont aussi des expressions rencontrées. Elles nhdtecent sur l'idée d'une évolution
progressive du syndrome. Malgré ces critiques cesterme qui s'est imposé en langue
francaise.

En 1974, Herbert Freudenberger propose une premédirdtion du burn out fondée sur celle
du dictionnaire de Webster, dont D. Bérard et Agqrite donnent la traduction suivante:
“L'épuisement professionnel est un état causé pditisation excessive de son énergie et de
ses ressources, qui provoque un sentiment d'awfiow®, d'étre épuisé ou encore d'étre
exténué (2).

En 1976, c'est C. Maslach qui définit ['épuisemprdfessionnel des professions d'aide
comme “une incapacité d'adaptation de l'intervenant a wmiveau de stress émotionnel
continu causé par I'environnement de travédl).

En 1980, Freudenberger et Richelson mettent I'dacsen” I'épuisement des ressources
internes de l'individu et sur la diminution de sémergie, de sa vitalité et de sa capacité a
fonctionner, qui résultent d'un effort soutenu d§pl par cet individu pour atteindre un but
irréalisable et ce, en contexte de travail, plustigalierement dans les professions d'aide”

Le burn out est considéré par certains comme unedtpour d'autres, plus nombreux, comme
un phénomene évolutif. Edelwich et Brodsky, en 1980caractérise par quatre phases:
I'enthousiasme, la stagnation, la frustration edaoralisation (2).

Malgré les divergences d'opinion, on retrouve daisstcommuns aux différentes définitions
du burn out, comme la dimension de I'épuisementsigbe et psychique, ainsi que
I'aspécificité de la symptomatologie clinique (2)

Toutes les professions peuvent étre touchées ¢aumidement professionnel. Suite a une
expérience physique et psychiqgue négative liée astmess émotionnel chronique, le
professionnel n'arrive plus a s'adapter a son envement.

La spécificité des professions d'aide est qu'istexdans I'épuisement professionnel la notion
de déshumanisation de la relation avec les persana@ler, ce qui est le cceur de notre travail
d’étude.

La relation a l'autre est au centre des profesdlens relation d’aide, et constitue le sens du
travail de I'individu qui en a fait ce choix.

Le burn out est donc lié a des stress d'intensiigenme mais chronique et répétitifs dans le
milieu du travail. Il s'agit également d'une expBde subjective négative qui entraine une
désillusion des soignants (20).

2.3. La symptomatologie clinique du burn out (20)

Elle et riche et variée, pouvant consister en :

- symptoémes affectifs: humeur sombre, triste, dggve. Il peut également survenir des peurs
indéterminées, une anxiété inappropriée. L'irrltabet I'hypersensibilité peuvent compliquer
les relations avec autrui.

-symptdmes cognitifs: le sentiment d'impuissanae ddsespoir ainsi que la peur de devenir
fou peuvent envahir le sujet. Il peut exister égelet des difficultés de concentration,
d'attention et des troubles mnésiques. Dans latioes interpersonnelles c'est le cynisme et
la déshumanisation d'autrui qui peut engendreliqpésse et diminution d'empathie.
-symptdmes physiques: il y a tout d'abord de t@®breux maux aspécifiques (céphalées,
nausées, douleurs musculaires, douleurs abdomjnales ainsi que des symptdomes
psychosomatiques (ulcére), et pour finir les réactiphysiologiques au stress: hypertension
artérielle, tachycardie...



-symptémes comportementaux: on peut observer uperagtivité stérile ou au contraire une
torpeur marquée d'indécision. Les conduites addist(alcool) sont frequentes. Au niveau
des relations interpersonnelles, une agressivitéepli et un isolement social sont possibles.
-symptémes motivationnels : la motivation professille a disparu avec un sentiment de
résignation envers les collegues, clients ou piatien

2.4. Les causes du burn out.

Plusieurs hypothéses sont émises.

Celle de la vulnérabilité particuliére qu'auraieettaines personnes avant méme de s'orienter
vers des études de médecine: les individus ayaat pgrsonnalité particuliere, de type
obsessionnel-compulsif, seraient attirés par laetiéeé et seraient acceptés en plus grand
nombre dans les facultés (6).

L'hypothese environnementale (6). Les agents sinessvoques par les médecins dans de
nombreuses études sont les suivants:

1-le surmenage, I'exces de travail.

2-le fait que les médecins restent enfermés damspmfession 24 heures sur 24, qu'ils
travaillent ou pas.

3-la grande disponibilité du médecin envers segemat ce qui représente une contrainte
importante et permanente

4-les difficultés diagnostiques.

5-la nécessité de prendre fréequemment des décigjanengagent la responsabilité du
médecin. Ces décisions qui doivent étre prisesdespént, comportent fréquemment un
niveau d'incertitude génératrice d'angoisse etjdié¢iude. Si ce facteur stressant d'incertitude
concernant les résultats d'une décision existe damssque toutes les professions, cette
problématique intéresse en médecine un étre satufia craignant de souffrir et de mourir
(23).

6-l'inefficacité thérapeutique.

7-la mort, surtout celle des jeunes patients dfitith a accepter.

8-lI'impact de I'exercice professionnel sur la @miliale.

Les cing marqueurs de risques suicidaires retrodaés une étude réalisée dans le Vaucluse,
avec I'Amicale des psychiatres (4) sont: les cdeduaddictives et le divorce (presque une
fois sur deux), les difficultés financiéres et tamflits judiciaires, pénaux, administratifs ou
ordinaux et enfin la maladie, mentale (psychoseiacandépressive) et somatiques (cancer).

Par ailleurs, il existe depuis plusieurs annéesciasgements socio-culturels qui touchent la
relation médecin- malade.

Ainsi Didier Truchot dans son rapport (19) de reche pour I'Union Professionnelle des
Médecins Libéraux de Bourgogne indiqueSI' les médecins débutent avec des identités
tournées vers leurs pratiques professionnellesploserve ensuite un changement drastique
au profit des identités tournées sur soi. Sansealgetchangement est-il lié aux désillusions
gue traverse la professibnDans son analyse, il identifie la surcharge davdil, les
changements de mentalité des patients, l'isolemesntmédecins comme déterminants a ce
changement.

Par ailleurs si le respect social assure un stattifiant sur le plan intellectuel et affectif
permettant de supporter les effets exigeants dowwent, a contrario, une image abimée
peut engendreruhe maladie de I'dme en deuil de son idé@Freudenberger). Ainsi une
modification des conditions d'exercice et une atéed une vision idéalisée et idéaliste de sa
vocation initiale peuvent entrainer chez le médecie blessure d’estime. La dévalorisation



de I'acte médicale et par la-méme, la non recosaai® du médecin est une blessure d'estime
(22).

2.5. L' échelle Maslach Burnout Inventory.

Une des particularités historiques du burn outjastle syndrome se dessine en méme temps
gue s'élaborent des instruments de mesure (2).

Il existe trois éléments fondamentaux de ce syndrol'épuisement émotionnel, la
déshumanisation et la perte de I'accomplissemesbpeel.

L'épuisement émotionnel est a la fois physiquesgtimique. Physique car marqué par une
fatigue intense qui n'est améliorée ni par le repger les vacances, contrairement aux autres
causes de fatigue. Psychique car le sujet a leinsemit d'étre complétement vidé
emotionnellement. Il n'arrive plus a étre dansdktion avec les émotions d'autrui, il est
saturé en émotions. Paradoxalement c'est souvenimege de médecin froid, rigide, avec
une tendance a I' hyper contréle qui surgit. Leetsapt dans l'incapacité a exprimer toute
émotion car cela pourrait étre traduit comme gneside faiblesse.

La déshumanisation de la relation a l'autre (2)tdrene anglais «apersonalizatior utilisé
par Maslach et Jackson, ne peut pas étre consemvdramcais car ce terme de
dépersonnalisation possede en sémiologie psyduatfrancaise une définition trés précise.
Il désigne un trouble de la conscience au coutgielule sujet éprouve l'impression d'une
transformation de sa personnalité et d'une modidicacorporelle, alors qu'il s'agit ici d'une
modification de la relation envers l'autre, ung@eéfempathie, une difficulté de reconnaitre la
personne humaine chez l'autre. C'est pourquorhectele déshumanisation est plus adapté. La
déshumanisation est I'élément fondamental du symelro

Le malade devient un objet, un numéro. La persqeug étre réduite a I'organe malade et
des propos cynigues, un humour noir peuvent preledaessus sur un discours jusque-la
empathique.

C'est un mode de protection de soi et de son itdggsychique, seule attitude permettant de
contrbler le travail émotionnel. Il est ressentugent douloureusement comme une forme
d'échec personnel qui peut s'exprimer plus ou nmingrtement dans la troisieme dimension
du syndrome, la diminution de I'accomplissemensqenel.

Ce dernier pilier du syndrome se traduit par urtisent d'inefficacité, d'inutilité pour les
patients, associé a un sentiment de frustrationleeatulpabilité car la relation a l'autre était
une de leurs raisons de ce choix professionnelddémotivation apparait sournoisement
aboutissant soit a un absentéisme (plus fréequéiets les aides-soignantes et les infirmieres)
soit & un surinvestissement inefficace, et mémesdedreurs professionnelles.

L'échelle MBI (annexe 1) étudie le burn out pambiais de vingt-deux questions : neuf se

rapportent a I'épuisement professionnel, cing délshumanisation de la relation a l'autre et
huit a I'accomplissement personnel. Pour chaquasphie médecin doit répondre par une des
propositions suivantes: jamais, quelques fois pauae fois par mois, quelques fois par mois,

une fois par semaine, quelques fois par semaine.

Cette grille permet alors de quantifier les difféeeaspects du burn out, de définir des taux
faible, moyen ou élevé pour chacune des trois déines (4).

2.6. La prévention.

L'enquéte réalisée en lle de France par I'UnionidRéte des Médecins Libéraux en 2006 a



permis aux médecins (spécialistes et généralifi@msgiliens de s'exprimer. lls ont plébiscité
cing solutions pour la prévention du burn out:

-mieux définir la nature et les limites de la r@sgabilité médicale (95,6%)

prendre en compte le meédecin pour lui-méme (93,2%gst-a-dire plus de
reconnaissance.

-mieux préparer les étudiants en médeciB%9)

-faciliter la gestion administrative (88,4%)

-déléguer des taches au personnel paranédicda).
Dans un premier temps, il faut que le burn out L@onnu pour pouvoir lutter contre, et ceci
a différents niveaux.
Au niveau individuel, la reconnaissance de I'épuiset professionnel comme inhérent a la
profession médicale permet de mieux l'accepteroat di'étre plus a méme de le dépister
auprés des confreres ou pour soi-méme. Dans cenigs comme la Grande Bretagne,
I'Australie, le Canada et les Etats Unis, il s'a@diin devoir confraternel et d’'une compétence
professionnelle (24) de venir en aide a un confserdfrant d'épuisement professionnel.
Au niveau individuel, une des voies importantedadprévention est de diminuer les agents
« stresseurs ». Cela passe par une amélioratiohodmnisation : personnel compétent,
locaux ergonomiques, horaires adaptés a ses progpesites.
Au niveau collectif et communautaire, c'est auwoasgions médicales, scientifiques ou de
formations professionnelles et aux syndicats d&tbdes programmes de dépistage et de
sensibilisation. Des expériences se mettent erepkinsi depuis le®ljuin 2005, un numéro
d’appel est a la disposition des médecins en diffic7 jours sur 7 et 24 heures sur 24. Ce
dispositif d’aide téléphonique a été créé par |eRBgis Mouriés et permet de communiquer
anonymement avec un psychologue clinicien. Leslammant des demandes d’écoute ( 57%),
d’information (34%) ou d’orientation (9%) et conoent I'activité soignante (15%), la vie
professionnelle (37%), la vie privée (32%), I'anl@tion de la vie professionnelle-vie privée
(16%). Pour I'instant ce dispositif n'est accessigl’aux médecins libéraux d’'lle de France
et de la région PACA, ainsi qu'aux dentistes ddke France, mais le but est qu’il puisse étre
disponible sur tout le territoire.
L'optimisation du systeme des gardes, la facititaties remplacements, nécessitent peut-étre
l'intervention de I'état.
En Espagne, linstitution ordinale essaie de facililaccés aux soins de maniere anonyme
pour ces patients pas comme les autres. A Barcelo#teé créé un Programme d'Attention
Intégrale pour le Médecin Malade (PAIMM) qui s'ajgsur une clinique spécialement dédiée
aux médecins en souffrance. Cette initiative arée lbon résultat avec 80 a 90% de retour au
travail (10).
En Grande Bretagne des cabinets de consultati@esvés aux médecins et un « National
Counseling Service for Sick Doctors » ont vu lerj(a).
Au Canada, l'association des Psychiatres du Camadamis des 1997 une série de
recommandations devant régir la prise en chargenw&ecins atteints de maladie mentale

(9).

Au niveau institutionnel, il s'agirait de favorides regroupements professionnels, d'améliorer
la sécurisation du travail des gardes, de simplifie taches administratives et d'augmenter le
nombre d'assistantes sociales pour accompagneipdtsents vers les organismes aux
exigences parfois contradictoires (25).

Une autre voie est d'apprendre a mieux gérerésstr

Tout d'abord il faut libérer du temps consacré kisirs et au plaisir, éviter l'autogestion
médicale et choisir un médecin traitant (20% dedeauiés seulement en ont déclaré un (26),
communiquer plus avec son entourage et ses coiegyueas de soucis, apprendre a gérer son



stress par des techniques de relaxation et apgréndire non calmement.
Concernant les adaptations a introduire dans lesusude formation des professionnels de
santé (22) Il serait utile de réaliser un travail I§déal ce qui permettrait aux futurs médecins
de faire des choix plus adéquats entre les idéalis goursuivent et la réalité des ressources
disponibles et des contraintes irréductibles ad#euls seront confrontés.

La sociologue Géraldine Bloy (18), ouvre égalemard autre voie en évoquant la possibilité
de I'effet dynamisant, et anti-routine que pouré#ié I'interne lors du stage chez le praticien.

3. L'objet de notre recherche

3.1. La déshumanisation

Nous avons décidé de nous centrer sur une desntwbans qui composent le burn out, celle
de la déshumanisation.

D’une part, parce que la déshumanisation est hiecoaur du burn out. En effet le burn out
est un syndrome qui touche essentiellement leopees engagées dans une relation d’aide
envers autrui. Donc si cette relation est déshuséanies professionnels perdent le sens de
leur vocation initiale. La question majeure poséw gifférents médecins, psychiatres,
psychologues et sociologues (2, 4) est la suivargeelle distance avoir pour établir I'aide
tout en étant respectueux de la personne et ngepamsumer soit méme ? »

D’autre part, parce qu’il s’agit de la notion quég le moins étudiée au travers des diverses
recherches réalisées

Pour étudier cette notion il est important de défileux termes en rapport avec le concept de
déshumanisation et que nous utilisons dans notde gientretien.

3.2. La sollicitude et de I'empathie

La sollicitude est un terme riche et difficile.

A en voir sa définition dans le dictionnaire Litt@gn comprend I'ambiguité de ce terme. Le
premier sens qui en est donné est le soin pleirodeis, et le deuxieme est le soin plein
d'affection (donc se faire du souci pour autrui).

Dans le «souci dautrui» deux conceptions s'affeat. La premiére, normative et
universelle, reléeve d’'un devoir moral fondé surdeson et pour le médecin sur la science et
ses obligations. Il correspond davantage aux smngés sur la maladie et la recherche de la
guérison, en tout cas du soulagement. Cette appraivilégie I'acte médical technique afin
de « savoir ce que le malade a ». Elle correspand @re » des anglo-saxons. La seconde
conception, affective et singuliere, fait appeled dentiments d’empathie, de compassion ou
de pitié. Elle correspond au « care » des anglorsax| s’agit d’'une approche centrée sur la
Personne, qui met en jeu le souci d’autrui soufoteme de la sollicitude, d’attention en
privilégiant I'attention aux personnes fragiles ptis globalement a la vulnérabilité pour
savoir « ce que la personne veut, ce a quoi elireas (27). Paul Ricoeur définit cette
sollicitude, entre sentiment et raison, comme uméogrupation pour autrui avec la
particularité d’allier la distance du respect enion de I'amour. La sollicitude devient alors
cette « spontanéité bienveillante intimement liée a I'estime de soi au sein deisée de la
vie « bonne ». (28)

Le terme empathie (29) est issu du terme gmeocdans etpathéin souffrir, éprouver, étre



affecté. Il s'agit d'un mouvement psychologique r{do intérieur) par lequel le
psychothérapeute s’identifie a ce que pense, ocougprson patient, a chaque instant mais
sans se mettre a la place du patient, sans soaffiec lui, en gardant une distance
respectueuse. Il s’agit donc d’'un des outils les précieux du psychothérapeute. Autrement
dit 'empathie pourrait se définir comme la capacitaptitude, les dispositions d’un individu
a comprendre intuitivement quelqu’un d’autre.

On peut comparer 'empathie a I'identification. @et vient du latin idem le méme efiere,
devenir ; ce qui veut donc dire littéralement «atdévle méme que l'autre ». Mais I'empathie
résulte d’'un mouvement d’identification qui esttdigcé et secondarisée.

3.3. Notre recherche

Notre objectif est d’étudier I'impact que peut avia présence d’un interne sur la relation
médecin malade lorsqu’il est présent lors de lasatation. Pour cela nous nous sommes
appuyés sur I'échelle MBI et avons construit urdguil’entretien a partir de 3 de ses 5 items
concernant la déshumanisation. Puis nous avonisééids entretiens semi-structurés aupres
de médecins généralistes, maitres de stage depmiiss rde 5 ans. Ceci nous a permis
d’obtenir le point de vue des médecins concernanmhitrise de stage, d’apporter des
éléments nouveaux sur la relation médecin-malade abut d’affirmer ou d’infirmer notre
hypothése et éventuellement d’en créer de nouvelles



MATERIEL ET METHODE



Pour mener a bien notre étude, une méthode derobehgualitative nous a semblé plus
appropriée qu’'une meéthode quantitative. Nous postugu’elle doit nous permettre de mettre
en relief des représentations moins connues. Noli@x s’appuie sur des entretiens
individuels semi structurés. Ces entretiens sadligés aupres de meédecins généralistes a
I'aide d’'un guide d’entretien (Annexe n°2 et 3).

Ensuite, le chercheur réalise pour chaque entretieverbatim et une analyse spécifique. Ces

analyses spécifiques sont par la suite intégrées dae analyse globale apparaissant dans le
chapitre résultats.

1. Le recueil des données.

1.1.La recherche qualitative (30).

La recherche qualitative est parfois définie eréngfice ou en opposition a la recherche
guantitative. En réalité, il n'y a pas d'oppositioais une complémentarité entre les deux car
elles n‘explorent pas les mémes champs de conneéssd a recherche qualitative ne cherche
pas a quantifier ou a mesurer, elle consiste le puvent a recueillir des données verbales
permettant une démarche interprétative. La méthopaditative cherche a répondre aux

guestions du type “ comment” et “pourquoi”. La reathe quantitative cherche également a 'y
répondre mais de maniere statique. Par son appomchpréhensive, la recherche qualitative

permet d'explorer le lien entre la “vraie vie” dinien et la “science dure”.

Cette méthode permet aussi d'explorer les émotitess, sentiments des patients, des

médecins, ainsi que leurs comportements et leupgrences personnelles. Elle peut

contribuer a une meilleure compréhension du fonogment des sujets et des interactions
entre eux. A ce titre, la recherche qualitative gaticulierement adaptée a la recherche en
médecine générale, car elle permet un abord plugi@le la compréhension de la santé et des
déterminants des soins.



1.2. LUentretien semi-structuré

1.2.1 L'entretien semi-structuré dans@&eétude

L'entretien semi structuré, est une technique tatale de recueil de données.

Dans ce cadre, I'entretien semi structuré congsteine interaction verbale, se rapprochant
d’'une conversation entre l'interviewer (ou cherafleet l'interviewé. Elle s’appuie sur
'expérience et le vécu de l'interviewé et sur tamcepts de l'interviewer pour objectiver,
dans une élaboration commune, la complexité dudhdaria recherche.

Chaque intervenant a un role propre.

Linterviewé livre au chercheur les paramétres eciifs de sa réflexion et de son
raisonnement.

Le chercheur recueille la parole de l'interviewéslaine attitude non directive fondée sur
'empathie, la neutralisation de tout jugement a4gis de l'interviewé, la neutralisation de
tout rapport de domination implicite.

L'interaction verbale permet au chercheur de comsti’entretien en fonction des propos de
linterviewé (31)

L'entretien semi structuré est construit autournd’guide d’entretien constitué par une

consigne de départ et une liste de quelques thédeifiés par le chercheur, compte tenu

des hypotheses de la recherche. Le chercheur demie de confirmer un certain nombre

d’hypotheses théoriques, mais le principe de Ifat8on verbale peut le conduire a repérer de
nouvelles hypothéses inattendues.

Cette méthode d’enquéte s'impose dans notre cadtedail car nous cherchons a découvrir
de nouvelles idées qu’une méthode quantitativecnit pas réaliser.

Une méthode de recherche qualitative peut nousgirarde mettre en évidence des éléments
nouveaux concernant le sentiment de déshumanisgtienes médecins généralistes peuvent
avoir envers leurs patients. L'hypothése de ndtrdecest que la présence d'un interne a ses
cbtés, dans sa pratigue quotidienne, puisse modifis pratiques, modifier la relation
médecin- malade et diminuer son score de déshuat@mms Lentretien semi structuré
possede plusieurs qualités intéressantes par tagppet objectif :

-il offre a I'interviewé le temps de construireddxpliciter sa réflexion et sa démarche.

-il permet au chercheur d’'identifier des concesveaux.

-I'interaction verbale permet une élaboration pgétaet originale.

- le répondant peut valider ou corriger les hypséisénitiales du chercheur.



1.2.2 Le cadre contractuel de la comnatiog

Chaque entretien individuel a été précéede d'unregudans lequel le chercheur place le cadre
contractuel en expliquant le but et les conditided’entretien (Annexe B).

1.2.3 Choix et caractéristiques de |'étitlan

En recherche qualitative il existe deux maniéresatestituer un echantillon.

L'échantillonnage selon la technique de la bouleglge (30) se réalise par l'identification
des sujets d'intérét a partir de personnes coramisiiautres personnes susceptibles d'étre de
bons participants a une enquéte.

L'échantillonnage raisonné (32) est une procédueehdntillonnage non probabiliste
consistant a sélectionner des participants corésdéomme typique de la population cible.
Cette procédure est destinée a garantir la valedtérne des résultats. C'est cette deuxieme
méthode que nous avons choisi pour établir notrarédlonnage.

Les médecins généralistes qui participent a I'étddevent exercer dans le Finistére et

accueillir des internes depuis moins de cing amsdé€rnier critere nous permettra d'obtenir

des informations sur des modifications éventualepratiques depuis leur engagement dans
la maitrise de stage. Le délai de cinqg ans estrairg, d'une part pour leur permettre d'avoir

des souvenirs assez récents et d'autre part popasieestreindre le nombre de médecins
généralistes pouvant intégrer notre liste.

Nous avons également essayé d'obtenir un nombitakigud’hommes et de femmes, ainsi
que le nombre de médecins exercant en milieu rtrairbain. Nous avons obtenus par
I'intermédiaire de la scolarité de la faculté deddyla liste des médecins généralistes maitres
de stage.

Nous avons ensuite joints par téléphone un premigdecin pour lui expliquer I'objet de
I'étude et lui demander son accord pour un emtnetbit a son cabinet. Le rendez-vous a été
pris directement lors de ce premier contact téléjhee.

Apres la deuxieme interview, nous avons continuéadsorte en complétant par I'envoi d'un
courriel aprés le premier contact téléphonique. D@ courriel nous confirmions le rendez-
vous, reexpliquions le theme, le sujet de la treédes remercions d'avoir accepté (Annexe
B).

Pour obtenir d’autres participants, nous avons léges meédecins de la liste. Il fallait qu’ils
correspondent aux criteres et qu’ils acceptentales mecevoir, ce qui n’a pas toujours été le
cas.

A noter que nous n'avons eu aucun refus, mais geslgifficultés du fait des disponibilités
de chacun, de l'inexactitude de la liste recueagtsi que par rapport aux criteres que nous
nous étions imposés.

L'échantillon est constitué de huit médecins gélistes exercant dans le Finistere.



Les quatre premiers interviewés étant des homnwess avons ensuite cherché a intervieweés
des femmes.

1.2.4 Le guide d’entretien

Le premier guide d’entretien, appelé grille Teshiidxes C), a été construit a partir des
données tirées de la littérature, et tout paréicainent le Malasch Burnout Inventory.

Le MBI explore trois traits du Burnout (Annexe 1):

-I'épuisement professionnel dans les items 1, &, 8, 13, 14, 16 et 20.
-la déshumanisation dans les items 5, 10, 11, 23 et
-accomplissement personnel dans les items 4,12,9,7, 18, 19 et 21.

Dans le MBI, pour chaque item le médecin doit ré&perpar une des propositions suivantes:
jamais, quelques fois par an, une fois par moislqyes fois par mois, une fois par semaine,
guelques fois par semaine.

Nous nous sommes concentrés uniguement suelas iconcernant la déshumanisation.
L'item 5 du MBI est le suivant: “je sens que je colgpe de certains de mes malades de fagcon
impersonnelle comme s'ils étaient des objets “.

L'item 10: “ Je suis devenu(e) plus insensible gerxs depuis que je fais ce travail”.

L'item 11: “ Je crains que ce travail ne m'endwseeimotionnellement”

L'item 15: “Je ne me soucie pas vraiment de cariue a certains de mes malades”

L'item 22: “J'ai I'impression que mes malades madest responsable de certains de leurs
problemes”.

Notre question Itirée de l'item 5 du MBI) devient : “Avez-vousiiipression qu'en présence

de l'interne vous vous occupez des patients dearanmoins impersonnelle, moins comme
des objets?”

La question Jtirée de l'item 11): “ Est ce que depuis que v&ies maitre de stage vous avez
I'impression d'avoir moins de risque de vous eridéraotionnellement?

La question @irée de l'item 15): “Le sentiment de sollicitudevers vos patients est-il plus,

moins marqué en présence d'un interne au couss@mbultation, ou est-il inchangé?”

Litem 22 n’a pas été utilisé et I'item 10 est pneade I'item 15.

La grille test utilisée est en annexe C.

Nous avons commencé par apprendre la grille par,cpalis nous l'avons rapidement
intériorisée, afin que la conversation soit plusdé.

1.2.5. Evaluation et ajustement du guaiéatretien




Un premier entretien exploratoire (entretien tedglisé aupres d’'un médecin n’appartenant
pas a I'’échantillon, a permis d'évaluer la grillestt et la conduite de l'entretien par le
chercheur.

L'entretien test a été trés instructif et a enttaime modification de cette grille d’entretien. La
position du chercheur est corrigée.

Cet entretien test, enrichissant, a permis de nesdibtre position de chercheur en :
-laissant la parole plus libre a l'interviewé etrebondissant sur ses propos

-accompagnant la réflexion de linterviewé par plds distance vis-a-vis de la grille
d’entretien

-étant plus clair, précis et concis dans la formaades questions.

Nous avons alors décidé de réaliser une introdugimur aborder plus en douceur le sujet,
afin de rassurer et de mettre a l'aise le médeatriogé. Nous avons également posé une
série de questions sur le médecin lui-méme etatpe professionnelle. Concernant les trois
grandes questions nous les avons détaillées éltusant par des exemples et des questions
de relance. Ceci a permis d’aboutir a une nougille (annexe D) qui a elle-méme évolué
au fil des entretiens (annexe E).

1.3. Les conditions de recueil des données.

1.3.1. Moment de I'étude

Les entretiens ont débuté en avril 2011 et seadmvés en décembre 2011

Un délai était nécessaire entre chaque entretian ngaliser la retranscription en verbatim et
une analyse en continu.

1.3.2 Les conditions matérielles

Les entretiens sont enregistrés par un dictaphaneénque a mémoire interne: SONY ICD-
BX 800. Puis, les entretiens sont retranscritstiz@tement de texte apres écoute de la bande
numerique. lls sont référencés en annexe de detle.é

La durée des entretiens s’'étend de 15 a 35 nsinute

2. L'analyse des données.

2.1 L'analyse des verbatim



Le verbatim (31) est le compte rendu intégral, enotot, d'un entretien. Il peut comporter des
caractéres spéciaux pour indiquer les expressiams verbales. Les entretiens ont été
retranscrits mot a mot en verbatim. Cette étapgeestu temps mais est primordiale, car d’elle
dépend I'objectivité des données.

Le chercheur était désigné par « C » et I'intendgyar « | » puis 11, I12... lors de la mise en
forme du travail de these et d’analyse. Lordreocciotogique de réalisation des entretiens a
été ainsi respecte.

2.2. Lanalyse des résultats obtenus (33, 34)

2.2.1. Validité des données a analyser

L'ensemble des données a été ré adressés a iémérgorrespondant, par courriel (Annexe
F), pour relire et apporter des corrections. Nassavions prévenus de l'importance de cette
phase avant I'analyse de leur conversation, afiresigecter au mieux leur pensée; il s'agit du
principe d'objectivité qui se superpose a la reprégivité d'une étude quantitative par
enquéte.

Chaque interviewé a validé son verbatim.
Au fur et a mesure des entretiens, l'analyse ductleeir s’enrichit jusqu’a ce que les
entretiens n’apportent plus de données nouvellésrsAl'étude est interrompue selon le

principe de la saturation des modeéles. Nous estntue ce principe est réalisé apres le
huitieme entretien

2.2.2. Etapes de I'analyse des donnédisaiées.

Dans un premier il s'agit de lire de facon itératle premier entretien et de noter, en marge,
les idées émergentes. Ainsi I'on pourra identiésrthémes importants du verbatim. On créer
ensuite un systéme de codage. Ici il s’agit d’'udage couleur. Le premier théme, quand il
apparaitra dans le texte sera surligné d’'une certaouleur dans le verbatim, le deuxieme
theme sera d’'une autre couleur et ainsi de sutteeriple : tout ce qui concerne le theme de
la déshumanisation sera en vert, ce qui touchédmé du plaisir sera en jaune, etc.). On
obtient pour le premier entretien un ensemble dmehnuméroté de 1 a 5.

Ensuite, une éniéme lecture s'impose, afin de dergdig contenu de chaque théme, une série
de sous theme.

A la fin de ce travail il est nécessaire de chardbe relations entre les différents themes du
verbatim.

2.2.3. Analyse conjointe par le binbmercheur et directeur de thése.

Cette analyse est réalisée de facon paralleleoetésr par le thésard et le directeur de these.
Ce travail d’analyse conjointe sera réalisé aphasjae interview. Ceci qui permet de préciser
au fur et a mesure la question de recherche epldet de nouvelles pistes découvertes au fil



des entretiens. Il s’agit donc d'une méthode deswbui permet I'évolue de I'outil de travail
au cours du temps.

Ainsi a la fin des entretiens, étant arrivé a sdton des informations, on aboutit a une
analyse compléte stabilisée sur un corpus de htrieteens.

On obtient ainsi une grille de codage avec lesérbfits thémes, les sous themes et les
références au verbatim associées.

Pour que la lecture des résultats soit plus aieée avons organisé notre chapitre résultats en
trois grandes parties qui correspondent aux treisstpns auxquelles les médecins ont
finalement répondu de maniere indirecte.



RESULTATS



L'analyse continue et répétée des verbatim noumgted’organiser et de catégoriser en

themes et sous themes les différentes interviewseftet du fait de la richesse et de la

subjectivité des notions abordées, il est importinhiérarchiser les données recueillies. Ce
chapitre comporte donc une premiere partie quiiltties caractéristiques des différents

médecins interviewés et une deuxieme partie quidebles trois grands themes auxquels les
meédecins ont répondu a travers le guide d’entretien

1. Les caractéristigues des médecins interviewés

Les entretiens se sont arrétés apres le huitiemantda redondance des informations
apportées par les médecins, ce qui nous a peratigetiir une saturation des données. Voici
les caractéristigues des meédecins correspondantrégres retenus pour la constitution de
I'échantillon et ayant accepté de participer.séiont notés de 1 a 8.

Il y a eu quatre hommes interviewés puis quatraries

Concernant les hommes deux travaillent en milidaair (Brest et Quimper), un en milieu
rural et un en milieu semi-urbain. Tous recoivées internes depuis moins de cing ans.

Concernant les femmes une travaille en milieu urlfBrest), deux en milieu semi urbain et
une en milieu rural. La femme exercant en milietalrvecoit des internes depuis treize ans,
néanmoins nous avons gardé son entretien fauteulet une autre femme médecin exercant
en milieu rural et accueillant des internes depuigns de cing ans.

1 : Médecin homme, une cinquantaine d’années, areen milieu semi urbain et accueillant
des internes depuis 4 ans (Stage chez le praticien)

2 . Médecin homme, une soixantaine d’années, exera milieu rural et accueillant des
internes depuis 3 ans (Stage chez le praticieagids)

3 : Médecin homme, une quarantaine d’années, exeegamilieu urbain et accueillant des
internes depuis 2 ans (Stage chez le praticien).

4 : Médecin homme, une quarantaine d’années, axteegamilieu urbain et accueillant des
internes depuis 3 ans (Stage chez le praticieasgids).



5 : Médecin femme, une quarantaine d’années, exieegamilieu semi rural et accueillant des
internes depuis 3 ans (Stage chez le praticieagids).

6 : Médecin femme, une quarantaine d’années, exieecamilieu semi rural et accueillant des
internes depuis 4 ans (Stage chez le praticieagids).

7 : Médecin femme, une cinquantaine d’années, arergn milieu rural et accueillant des
internes depuis 13 ans (Stage chez le praticiSagpas).

8 : Médecin femme, une cinquantaine d’année, erema milieu urbain et accueillant des
internes depuis 5 ans (Stage chez le praticieasgids).

La durée des entretiens s’est allongée au fil déaniiews, passant de 15 minutes a 35
minutes.

2. Les raisons de devenir maitre de stage

Plusieurs médecins ont eu envie de devenir maitrgtatje apres qu’un conjoint, des amis et
collegues leurs aient suggéré cette possibilitéegty aient incité. Mais d’autres raisons
existent pour expliquer ce choix de pratique praifamelle.

2.1. Intéréts pédagogiques vis-a-vis de l'interne

2.1.1. La transmission, I'envie d’ens&gn

Pour de nombreux meédecins, une des raisons prlasipest I'envie de transmettre et
d’enseigner aux jeunes médecins les connaissamndésant eux-mémes acquises au fil des
années. On peut noter que pour ces medecins lanndé transmission est associée a des
affects positifs comme le plaisir et I'envie.

Pour le médecin 2, étre maitre de stage étaitecenvie que j'avais depuis tres longtemps
mais gu’il n'avait pas pu jusque-la mettre en pléaage d’espace suffisant dans son cabinet.
« Transmettre, c’est un échange pédagogigue

M3 : « le plaisir de faire découvrir des choses
M4 : «apprendre aux petits, «ce plaisir d’enseignementénonceé a deux reprises

M7 : «d’apporter quelgue chose aux jeunes, je pense st gne interaction, c’est-a-dire
gue je leur apporte mon expérience(...) et moi puve mon compte parce que jai de la
jeunesse, jai des connaissances fraiches, des geméables et le c6té humain est
formidable».

M8 : «j'aime bien transmettre », « j'aime bien transmettdonc I'idée d’avoir acquis des
connaissances et de ne pas en faire profiter quahqu »

2.1.2. Le travail en équipe, le partaggéehange des connaissances

Pour ces médecins, I'une de leurs motivations éatsi de rompre leur solitude de
consultation, de collaborer avec un pair, mémeliii est plus jeune et moins expérimente,
de réaliser un vrai travail d’équipe.



M2 « partager ce que je savais », « apprendre de eltes/ choses », « oui, c’est un
eéchange » « c'est toujours plus facile de travagie groupe que de travailler tout seul »

M3 : « c’est toujours sympa d’avoir un étudiant qupaut-étre des connaissances un petit
peu plus récentes, quelque chose d’un peu intésacti

M4 : «le travail en équipe parce qu’au cabinet(...) oh @3 peu seul, méme si on a des
associes.

M5: «partager mon expérience », «l'échange », <aéger c'est toujours
agréable », « échange intellectuel ».

M6 : « le plaisir a échanger »

M8 : « j'aime bien le travail d’équipe, j'ai toujours @ié le travail d’équipe, en fait »

2.2. Intéréts professionnels

2.2.1. Se motiver a se former

L'accueil des internes a pour trois des médeamsriogés un but de stimulation a la
formation. Ces médecins assurent que le fait daitfar avec un étudiant les stimule et les
motive a se former plus activement.

M1 : «Ca m'a toujours intéressé la formation »

M2 : « Je faisais déja beaucoup de formation a I'épagaes j'étais d'autant plus motivé que
je prenais les étudiants »

M7 : « en accueillant des jeunes, me dire que jalldi® ®bligé de toujours me former,
m’informer ». « Pour étre slre d’étre toujours, dhi@uement, un peu dans le coup au niveau
de l'actualité médicale et des nouveautés ».

2.2.2. Se rassurer dans ses connaissanpemndre de I'assurance

Pour une des médecins interrogés, I'accueil desrias et le fait de leur communiquer les
dernieres informations acquises lors des formatitigpermet de vraiment s’'imprégner de
ses dernieres acquisitions et ainsi de se rassurer.

M8 « j'aime bien expliquer ce que je fais, jaime biantransparence, ¢a me rassure peut-
étre quand je fais quelque chose, de le faire deté@anoin, de I'expliquer ca me donne sans
doute une certaine assurance, je suis plus sleedgue je fais quand je peux le faire devant
public...avec quelgu'un ». « Ca me conforte dansue jq fais, en fait je récite les lecons

apprises(...) de les dires a voix hautes c’est conégiter sa legon, je I'apprends mieux ».

2.2.3. Recruter de futurs remplacants

Deux des médecins interviewés ont également sigrplé I'accueil des internes facilitait le
recrutement des remplacements. De plus, pour leeom®db, il est plus rassurant et plus
confortable de se faire remplacer par un interriellguconnait et qu’elle a elle-méme formé.
Ceci lui permet alors de lui « laisser » sa padilengén toute confiance.



M3 : « je me suis dit que si on veut gu'il y ait ded&ve (...) il faut faire des efforts, du coup
je me suis engagé »

M6 : « j'ai trouvé que c’était vraiment intéressant aftas de (la) former et de pouvoir étre
remplacé en confiance ».

2.2.4. Eviter le danger de la routine.

Trois des médecins interrogés ont évoqué spontamélaerupture de la routine grace a
I'accueil des internes. Il s’agit d’'une motivatiorajeure au fait de devenir maitre de stage.

M1 : « pour éviter de sombrer dans la routine »

M2 : « Pour faire autre chose, justement pour éviteteceeshumanisation dont on parlait
tout a I'neure, pour avoir envie, pour redonnerpgu de couleur & ma médecine qui devenait
une routine ».

M4 : « rupture de la solitude de consultation »

2.3. Défendre la profession

Pour trois des médecins interrogeés, le fait d’avileurs cbétés de jeunes médecins, leur
permet de faire passer des messages sur la medgrigeale. Souvent pour la promouvoir,
parfois pour dire que la médecine générale estan métier et toujours pour mieux préparer
les étudiants a la réalité du terrain.

M 3 : « jétais pas tellement engagé dans grand-chosauit je me dis que c’est aussi une
fagon de participer un peu », « je me suis engagé »

M5 : « faire passer un message que la médecine cledteau metier », « faire passer le
message que tu ne t'occupes pas qu’une d’'une lgyyseon, tu t'occupes de la personne dans
son entité ».

M6 : « je leur montre que c'est compatible avec upede famille, avec une vie de maman,
pour moi ¢a c'est vraiment important ».

3. Les modifications induites par la présence deititerne

3.1 L'organisation du travail

Pour tous les médecins la journée s’organise aeélme facon que l'interne soit la ou pas.
Lheure du début des consultations est la mémetefne est présent lors des visites si le
meédecin effectue des visites et le médecin a le endithme pour les consultations. Il est
juste de noter que pour certains médecins qui teffat un débriefing le soir, pour les

meédecins accueillant les internes en Saspas, Eh@urdépart du cabinet est parfois un peu
plus tardive.

3.1.1. Le temps



Pour quatre médecins 'accueil des stagiaires peend un peu de temps et pour certains
d’entre eux est une source d’effort supplémenttidonc de fatigue.

M1 : « c'est vrai que ca prend probablement un petit pkis de temps quand méme de
discuter aprés », « Ca prend un peu plus de tepapse que j'essaie de faire participer
guand méme l'interne »

M3 « ¢a prend un peu plus de temps »

M5 : « c'est fatiguant, c'est fatiguant, c'est dessudtation qui sont plus longues déja, donc
au niveau timing il faut prévoir plus longtemps »

M7 : « Oui c’est vrai et puis il y a le débriefing dursau moins une demi-heure, pendant ou
apres la télétransmission, ou on refait un peudmpde la journée »

Pour d’autres médecins, c'est seulement au débstadje que la durée des consultations est
allongée. Ensuite c’est un gain de temps.

M2 : « au début, quand ils sont 13, je travaille pluatEment, ¢a c'est... mais ¢a dure quinze
jours, apres on gagne du temps, parce qu'il y eamaqui s'occupe des paperasses ou de
remplir le dossier, pendant que l'autre fait leaens, donc en fait on gagne du temps quand
on est habitué I'un a l'autre, et que I'étudianhcait I'ordi. »

Et pour les médecins 7 et 8, la présence de lhetest un gain de temps car ils partagent leur
charge de travail. De plus, en cas de nécessitéside en urgences, l'interne peut prendre le
relais du médecin, ce qui peut permettre de ndgiasattendre les patients qui sont prévus
en consultation au cabinet.

M7 : « Et au niveau du travail, il faut étre tres honnéenous aident beaucoup, méme au
niveau de la charge de travail. » . « Lorsqu’ibydes urgences, qu’ils sont tout a fait en
capacité de gérer, ils peuvent m’aider ».

M8 : « maintenant je suis organisée de sorte que je galyntemps avec mes internes, donc
maintenant je gagne du temps c’est-a-dire qu’ondilde a quatre bras, quatre mains et deux
tétes ».

3.1.2. Les contraintes

D’une part il y a les contraintes matérielles. Den&decins ont évoqué le probleme qui peut
exister si le bureau est trop petit pour accuelliiterne ou s’il n'y a pas de bureau
supplémentaire. Ce bureau supplémentaire peutr sefuiterne quand un patient a refusé sa
présence en consultation ou au médecin quandrhiateonsulte seul.

M2 : « j'étais dans un bureau trop petit ».

M6 : « Il faut une piece a part, on en avait pas avantaedans le nouveau cabinet, c’est
beaucoup plus facile »

D’autre part, il y a les contraintes vis-a-vis datipnt. Tous les médecins ont une affiche en
salle d’attente pour prévenir les patients de lés@nce de l'interne. Certains meédecins



demandent a nouveau au patient, de vive voix, slidseptent la présence de linterne.
D’autres ne redemandent I'accord du patient que ges consultations spécifiques (examens
gynécologiques ou problemes psychologiques surtout)

M7 : « quand je sais que c’est ce domaine je demangeus au patient ou a la patiente si
ca les dérange que 'on soit deux, visite de gresseetc. frottis chez les femmes »

M7 : «je connais relativement bien ma patientele esgas tout de suite sur certaines

guestions qui peuvent étre un peu délicates, ks pour la psychiatrie, ou les choses
gynéco parfois ou sexuel, je sens bien des foisdjilgy a une hésitation et la je demande au
patient « Souhaitez- vous que l'interne sorte ®’EEty a une hésitation(...) je leur réexplique

gu’ils sont entierement libre et qu’il ne faut p@gils se sentent génés et j'ai un mot en salle
d’attente pour ¢a d’ailleurs ».

3.2. Les compétences professionnelles.

Lanalyse du contenu met en évidence un discourgoitant des médecins sur leurs
compétences professionnelles. Parmi les compétesticegiées par la présence de l'interne,
ce sont les compétences génériques des meédeciapppriaissent en premiers aux dépens de
compétences spécifiques des médecins généralmtane la prévention et I'éducation (35).

3.2.1. Le raisonnement clinique

Pour trois médecins, la présence de linterne Ides la consultation, entraine une
hiérarchisation ou une planification de leur prése charge, ou du moins une mise a voix
haute du cheminement intellectuel du médecin gubdte fagcon peut étre bénéfique pour le
patient. Plusieurs médecins ont assurés que hatentraine chez eux une remise en
guestions plus fréquente.

M3 : « Oui, ce n'est pas si simple, finalement que nog&éer (...) que tout n'est pas arrété et
gue parfois c'est sujet a discussion, a des reng@sapiestions ».

M6 : « J'aime bien l'idée qu'ils m'obligent & me retmeen questions = je vois un anthrax,
guand l'interne est la je vais lui demander questgu'il aurait prescrit et on va avoir une
discussion sur fucidine, pyoastacine, les intéd&d'un, de l'autre, et on va le faire avec le
patient, on va parler des effets secondaires, osousvent parler a trois en fait. »

M7 : « Alors que maintenant devant le patient, je vaggamon raisonnement, je dis « le
patient a telle et telle chose, ¢a permet d’élimiceg ca oriente vers telle chose, avec comme
probabilité selon la prévalence telle chose, dupcam demande tel bilan, on donne tel
traitement ou on ne donne pas, sur les antibiosgaequstifie le choix de la famille, donc oui
ca change beaucoup de chose , et souvent les @atiendisent « Et bien dites donc docteur,
on aurait jamais imaginé gu’il se passait tout @nd votre téte ! »

3.2.2. La communication et la relationde&n-malade.

* | 'écoute

Le fait que l'interne soit présent lors des coraidns entraine, selon les médecins, une



augmentation de leur écoute, c'est-a-dire une écpluts attentive. Ainsi qu’une plus grande
communication avec le patient ce qui aboutit & umeilleure compréhension de son
probléme.

M1 : « Plus d'écoute, oui, on est obligé d'étre un pes pigilant ». « ¢a nous oblige a un
double effort, de faire gaffe a ce que nous ractmfgersonne... »

M2 : « donc ils participent a la méthode diagnostiguélit-il a deux reprises.
« C'est a dire qu'arrivez au bout du diagnostid,@rt sans traitement il ne va pas se poser
de questions, parce qu'il a compris pourquoi »a«ilne meilleure compréhension clinique ».

*La sollicitude
La notion de sollicitude a été généralement malmrise par les médecins interviewés.

Les médecins ont généralement répondu a cetteiguest ne pensant qu’a une des deux
conceptions de la sollicitude qui est I'équivaldnt « cure » en anglais ou autrement le soin
centré sur la maladie. A cela ils ont tous répoddufacon unanime que la présence de
linterne n"augmentait pas leur sentiment de sibllae envers le patient.

Les médecins 7 et 8 ont seulement ajouté qu’etheiwaient faire plus de démarches pour les
patients du fait du gain de temps créé par le trasenmun avec l'interne.

Le médecin 6, par sa réponse, montre bien a paelt cette notion est difficile a
appréhender par les médecins. Mais c’est peutl@tseule qui va au-dela de cette premiere

conception.

M6 :« Pour moi le souci de soin, c'est ... j'ai toujopensé que c'était important quand un
patient venait me voir pour un petit bobo, c'egbamant pour moi de savoir si il va bien, ou
dela du petit bobo »

Nous allons voir maintenant que les médecins cahm®ins abordé la deuxieme notion de la
sollicitude, le « care » anglo-saxons, a travessniaions d’approche centrée sur le patient et
d’empathie.

*L’approche centrée sur le patient

Les propos rapportés par plusieurs meédecins évogilarement que la présence de l'interne
permet de placer le patient au coeur de la consultat

Pour le médecin 6, au cours de la consultatioe, m#iut étre amenée a faire un résumé de
I'histoire du patient, dans I'intérét de I'intermeais aussi du patient. Ce dernier est alors au
centre de la consultation par sa biographie, sstoinge.

Le médecin 8 adapte son langage au patient poassuwirer une bonne compréehension. Ainsi,
le patient devient-il ainsi un acteur a part eetidn soin intégré dans I'équipe.

Le médecin 5, explique bien gu'il existe une adi@miaconstante du médecin en fonction du
patient pour que la place de ce dernier soit la panfortable possible.

M6 «Et puis sinon dans la triangulaifgelation a troiste qui est intéressant c'est que je fais
beaucoup de psychothérapie, & un moment je vaisopovaconter I'histoire du patient,

résumer |'histoire du patient, & l'interne et onitsdans I'entretien motivationnel que c'est
intéressant de faire un résume, de rappeler cerga’'ocompris , et je pense que pour le patient



c'est intéressant... d'entendre son histoire, etvent il y a une approbation « oui oui c'est
ca...»

M8 : « que j'explique aux gens, que jexplique a Bmte, jai un peu le méme discours,

jessaie de ne pas étre trop technique quand jigkel a I'interne pour que le malade ne se
sente pas exclue. Je ne vais pas réciter un coaimdétecine a un interne en présence d’un
malade parce gu'’il va se sentir complétement exslue

M8 : « la consultation se fasse vraiment a voix haweyg veux pas angoisser les gens, mais
il faut une conversation a trois, et puis que lemng comprenne bien que c’est un travail
d’équipe et qu'ils font partie de I'équipe. Je liesegre dedans, je leur dit pourquoi je leur
explique, et pourquoi c’est important de le faje e dis a I'interne mais en regardant mon
malade et en lui disant « ben voila pourquoi iltfgerdre du poids, quel serait 'avantage a
perdre du poids, comment on peut faire... ».

M5 : « Il y a des patients ou il faut que tu prennesniain dans l'entretien, ou tu sais que tu
peux laisser l'interne faire I'examen, c'est tne&stvariable, je ne vais pas dire d'emblée « tu
vas faire ¢a »... je vois un peu comment ¢a seepassh, c'est au feeling. »

« puis ¢a dépend du patient que tu vas avoir ea flctoi, tu sais que si tu t'en vas la patiente
ne va pas du tout apprécier, c'est trés tres vaeabe n'ai pas de protocole, c'est au feeling. »

*Plus d’empathie moins de sympathie.

Pour les médecins 2, 4, 6 et 8, la relation ests pentrée sur les probléemes médicaux du
patient, évitant de basculer dans la sympathienst améliore 'empathie pour le patient.

Le médecin 2 montre moins sa proximitéad patient, le médecin 4 dit que, par la présence
de linterne,« on sort du c6té paternalisteet pour le médecin 6, l'interne lui permet de
«garder sa blouse de docteur Foutes ces expressions renforcent l'idée queeg@@c
l'interne la consultation est moins sur le modeogicage » qu’elle pourrait le devenir au fil
des années de suivi du patient. Les médecins $orgt plus dans I'empathie que dans la
sympathie. Pour le médecin 6 ceci serait positifoeda la protégerait. Le médecin 8 appuie
cette théorie. Pour cette derniére, la présenctirderne éviterait que les patients ne lui
fassent trop de confidences sur des sujets quamegoss medicaux, et peu flatteurs.

M2 : « Au niveau de la relation, on est moins...pasns\@rroche, mais on lui montre moins
notre proximité. ».

« On est plus “médical-clinique”, quand l'internstda, on est beaucoup plus clinique, ce qui
fait du bien pour remettre en place le c6té méducal »

M4 : « le fait d'avoir un interne casse complétemermoldoque singulier, parce qu'on va étre
trois, euh moi je pense que ¢ca augmente la quaditiéx consultation, »

« On enrichit beaucoup la relation médecin pdtiear le... avec un interne. Le dialogue est
a trois, on sort de... euh... on sort aussi congoient du coté paternaliste du médecin (...) on
est peut-étre plus dans l'offre de soins(...) je penge c'est méme mieux. Etre dans I'offre de
soins, faire bien son travail, voila. »

M6 : « Il y a un c6té un peu mise a distance, probabtgrgae je suis plus dans I'empathie
gue dans la sympathie, voila, I'interne me gardesdiempathie alors que d'habitude j'ai un
tempérament a étre dans la sympathie assez facite@est assez protecteur. »



M6 «ca contrarie le patient qui est venu chercher telation avec moi... » Et par rapport a
ces patients-la qui viennent chercher vraiment quelchose de trés tres particulier (...) elles
viennent chercher vraiment ma sympathie...et mone dérange. »

M6 : « C'est peut-étre plus rigoureux, oui, je crois queenous protége d'étre... de ne pas
tomber dans la... les patients qu'on connait bier) étre dans de la conversation et l'interne
nous oblige a garder notre blouse de médecin,t agsez protecteur je trouve... »

M8 : « je ne veux pas que ce soit un confessionnak peux pas entendre les trucs les plus
inavouables, je ne suis pas la pour ca, je suipdar les soigner, donc quelque part, ca
recadre un peu la relation médecin-malagde

3.2.3 Le Professionnalisme

* Plus de rigueur et d’exigence

Pour tous les médecins, la présence de l'interfigeoh plus de rigueur, ainsi ils se laissent
moins tenter par quelques raccourcis et ceci a lEmisiveaux de la consultation selon le
meédecin 4, de l'interrogatoire a la réalisation'dedonnance, en passant par le respect du
patient. Le médecin 6 appuie cette derniére reneaequsoulignant qu’elle ne laisse plus son
humeur prendre le dessus, depuis qu’elle accuesdleternes.

M1 :«je m'oblige a étre plus rigoureux(...) j'essaie dengre le référentieb

M3 : « ¢ca peut arriver oui, parfois oui qu'on soit petit peu plus exigeant, et qu'on fasse les
choses un peu plus a fond. »

M4 : « Je m'occupe mieux des patients quand l'inteshdae on évite les raccourcis... A la
guestion : « a quel niveau ? » M4 répond : « Dat.tDe l'interrogatoire, de I'examen, du
respect des recommandations, du respect du patient

M5 : « je vais étre plus protocolisée, je vais avoir déenarche beaucoup plus précise », « en
appui avec les nouvelles recommandations qu'ils samsés connaitre, »

M6 : « Du fait que l'interne est la, je ne m'autorigkis & laisser mon humeur occuper le
devant de la scéne, donc euh, il y a des journggsltais étre un peu speed toute la journée,
des journées ou j'allais étre plus cool, la je sgne ¢a m'a poussé aussi moi a faire un travalil
sur ca et a me dire « ben voila tes patients fwidritaires, je dois pouvoir laisser mon
humeur au placard » (...)... I'accueil du patient pkts professionnel avec la présence d'un
interne. »

*Plus de réflexivité et d’exigence

Pour la plupart des médecins la présence de Fiatdes stimule intellectuellement,
empéchant les automatismes, et les obligeant smse @ justifier leurs choix et a synthétiser
leurs raisonnements.

Ainsi, les médecins, pour justifier leurs choix étlairer les connaissances de l'interne, ont
tendance a s’appuyer plus sur les recommandatipbastres textes officiels quand l'interne
est présent. lls ne peuvent plus faire du « bitegel » comme le dit le médecin 6 et ceci est
forcément bénéfique pour la prise en charge depati

M1 : quand linterne n'est pas la, sincerement on fait glote automatique, certains



renouvellements, on souffle un peu. La... bon foer# on essaie de dire bah oui, de justifier,
de dire « gu'est-ce que tu aurais fait? », de reaitr peu en situation ».

M1 : «Quand il y a un interne , on est obligé de recotreaique ¢a nous oblige quand méme
a un peu de rigueur, on se dit oui quand mémequaund on le fait pas dans les clous , on dit
pourquoi on respecte pas le référentiel; on jiestif'ai pas fait ca parce que... voila , mais ¢a
oblige a plus de rigueur »

M3 : « un peu plus de systématisme, qui est parfoisbie¥s d'ailleurs, parce que ¢a permet
de se remettre un peu en cause... »

M7 : « je m’'oblige a appliquer les recommandations, eyh..sais que le temps est un petit
peu compté donc ¢a m’oblige a étre beaucoup plasdjje dis rigoureuse, ce n’est pas dans
le sens strict mais ¢a veut dire synthétique »

M1 :« quand un interne est en stage avec moi je vaismgernet, lui dire bon c'est urinaire
et je vais chercher les derniéres recommandations »

M6 : « je sais que ce que je fais plus c'est m'attacher recommandations, j'avais la

sensation de faire de la médecine...en bidouillantbidouillage assez professionnel par ce
gue je me forme beaucoup, mais quand méme j'éigieu dans la bidouille, et euh...et 13,
j'ai le sentiment que les choses sont plus..ayvqlus formatées, I'accueil des patients, le
recueil des plaintes, c'est moins dépendant dehmareur »

bY

M8 :« ca m'oblige a étre un petit peu rigoureuse, pxeraple en fin de journée, un
diabétique vient, je suis fatiguée, j'en ai ple#s bottes, faudrait regarder ses pieds, je ne sais
plus si je les fais il y a trois mois...Et bien lénbe est 13, il faut y aller , parce que si je ne
regarde pas les pieds du diabétique, I'interne @alge « mais qu’est-ce qu’elle fout, moi jai
appris a regarder les pieds ! »

3.2.4. 'éducation, la prévention.

Les internes, seraient vus par certains patieelsnde médecin 8, comme de jeunes médecins
avec des connaissances plus récentes, car jusie derl’hdpital. Et pour de nombreux
patients, I'hépital est une référence en matiéaetdalités médicales et de qualité de soins.
Lavis et les dires des internes auraient donc amspimportant pour ces patients. Les
médecins peuvent donc s’appuyer sur eux pour reeifdeurs messages d’éducation et de
prévention. C'est ce que font les médecins 2, 8,epar exemple, dans les pathologies
chronigues comme le diabete.

M2 : « Ca nous permet d'insister sur la surveillanceygister sur ce qu'il a a faire entre nous
(avec l'interne) devant lui (...) jinterroge l'integ comme si c'était un examen (...) mais ¢a
fait un appui pour l'autre, pour le malade (...). Bigqure de rappel c'est bien. »

M4 : «Ben justement ¢ca permet de s'appuyer sur quelquour dire, pour faire I'éducation
thérapeutique chez les patients diabétiques, dext d'avoir un interne pour faire la
conversation a trois (...) Le « et toi qu'est-ce tjele penses? Et revalide ce qu'on dit, et la le
patient a deux avis qui sont probablement dans émensens, des fois contradictoires, et
voila c'est un débat. »

M8 : « Parfois il y a des internes qui valident en aeggant, en remuant la téte, ce que je
peux avoir dit, donc ils ne sont pas idiots lesgjels savent bien que les internes sortent de



I'hosto, ils sont tous frais formés, donc c’espkaole récente qui a été dite ».

3.3. Approche centrée sur I'étudiant

Différentes adaptations sont nécessaires de ladpamédecin pour que les consultations a
trois se passent le mieux possible pour tous Ig&pants.

D’une part, le médecin doit s’adapter a son inte@mmme le disent les médecins 2 et 7, ils
doivent harmoniser leurs comportements a la peediv@rdes internes, ce qui peut prendre
plusieurs jours.

M2 : « Voila, donc ¢a dépend, des fois c'est a moi adfaoer quand l'interne est un peu
effacé, et quelques fois c'est l'interne qui,esil fort, s'il est tres relationnel, capte et jain'
plus rien a faire, ¢ca se passe tout seul. »

M7 : « ¢ca m’a obligé a me remettre en questions patee tpurs personnalités étant toutes
différentes, on est jamais pareil avec deux interjgmais. »

M7 : « que je me réhabitue a linterne, ca demande unpte d’adaptation la relation
humaine (...) «tiens celui-la ou celle —la il faute je sois plus maternelle, il faut que je sois
au contraire plus en retrait, il faut etc. »

D’autre part, les médecins doivent également addptdéroulement de la consultation en
fonction des connaissances de l'interne qui se fiemdlitout au long du stage, et aux diverses
situations rencontrées en fonction des patientssreq consultations.

M4 : « apres ¢a dépend aussi du niveau de l'internst certain que quand on ne maitrise
pas le logiciel, faut peut-étre mieux apprendreaitriser le logiciel, du coup il fait peut-étre
un peu plus d'ordinateur, et quand on sent queatars, on passe a I'examen, non non, ¢a
tourne, il n'y a aucune regle ».

M6 : « on s'adapte entre chaque patient, chaque patjenarrive, on voit si l'interne reste ou
pas, si c'est intéressant ou pas, on voit s'il cemee la consulte ou s'il la termine, et en
fonction de l'accueil du patient et de la probléimaé du patient, on n'hésite pas a changer de
siege »

Les changements d’internes et la progression ausau stage obligent effectivement les
maitres de stage a s’adapter au fil de la jouraéd] des semaines a l'interne.

3.4. Le regard évaluateur de l'interne et son impacsur le maitre de stage

Pour les médecins 4, 6 et 8 le regard extérieurétiediant les rend plus performant, les
obligeants a étre plus attentifs et plus rigoureux.

Pour le médecin 6, ce regard extérieur peut égalemmdrainer une géne mais ce sentiment
s’est estompé au fil des mois de collaborationeg@obablement a une prise de confiance.

Cette rigueur que s'imposent inconsciemment lesatiéd du fait de la présence de linterne,
peut effectivement donner plus de confiance etsdii@nce, comme le dit le médecin 7. Pour
elle, c’est un atout face aux patients exigeants.



M4 : « on évite les raccourcis parce qu'il y a le rega I'autre ».

M6 : « déja on est obligé d'accepter d'avoir un regsimd ce qu'on fait, donc on doit étre au
clair avec ca, je m'apercois qu'en 4 ans je n'augldu tout de géne, méme devant les
situations de psychothérapie notamment qui me eettapetit peu mal a l'aise »

« J'étais un peu génée et la j'en ai, jai plustdut de géne. Au fur et a mesure que les
internes sont passés moi j'ai aussi pris conscigpige confiance dans ma, dans la fagon dont
je fais de la médecine et euh, ¢ca change. C'egigica, étre capable d'accepter qu'il y ait

un regard extérieur, parce que les choses sont shnge plus formatées maintenant

gu'avant ».

M7 : « Pour moi ¢a ne change rien bien au contrairalij@is que ¢ca m’aide parce que le
patient agressif ou exigeant, du coup je suis enptus rigoureuse et japplique encore plus,
soit les recommandations, soit les textes ».

M8: “on est toujours sous un regard extérieur, donsués obligée de faire attention ».
M8 : « si jamais j'ai dit ou j'ai fait une bétise parcgie j'ai été trop vite par exemple, je sais
gue l'interne peut tiquer, et je lui dit « tu mis,du m’arrétes quand je dis une bétise... »

4. Les facteurs protecteurs contre I'épuisement ingdts par la maitrise de
stage

4.1. Le plaisir, I'enthousiasme

Les qualificatifs ne manquent aux médecins pourimgr ce que sont devenues les journées
de consultations par la présence de linterne. Diage d’envie, de plaisir et de golt a
travailler pour le deuxieme médecin interviewe. Fleumédecin 4 les consultations sont plus
agréables, plus sympathiques. Le médecin 6 ditmug, elle, I'interne lui a permis de moins
s’ennuyer et de prendre conscience qu’'elle faisaibeau métier grace aux messages qu’elle
leur transmettait. Et pour le médecin 7, la démamtaccueillir un interne lui aurait permis
d’éviter le burn out.

M2 : «je viens plus facilement au boulot le matin, j@us envie, jai plus de golt a
travailler »« On est remotivé parce qu'il y a qu&lgn, donc on est remotivé dans le discours,
on est remotivé... »

M4 : « c’est plus agréable, la consultation est plussgthique ».

M6 : « J'ai vraiment le sentiment de sentir que je fan beau métier, encore plus depuis que
J'al des internes, c¢a c'est important, le fait durl dire et leur dire me fais en prendre
conscience. Prendre conscience que je leur maqiee c'est compatible avec une vie de
famille, avec une vie de maman, pour moi ¢a c'esment important et peut étre que si je
n‘avais pas d'interne, le nez dans le guidon, jeeleais méme pas que c'est bien, voila. Ca a
un c6té transmission positive de voir que c'essitdes. »

M6 : « Et en fait, méme si au départ deux sur les jrantvois deux avec qui le contact au
départ était moyen, trés vite il y a eu une ouveret beaucoup de plaisir a échanger, du
plaisir a se retrouver le matin...Au coté relati@hie’'est intéressant »

M7 : «ca a évité le burn out! (rire), voila je crois @qui gros c’est ca, jaurais du mal



maintenant & imaginer de travailler seule toutdenps »

4.2. Le partage des émotions

Les médecins sont nombreux a rediscuter en fin aesudtation de cas particulierement
difficiles

Le fait de vivre des émotions communes, partagéesian dans leur vécu, est pour le
médecin numéro 5, un exutoire. En effet le faitpdevoir partager certaines consultations

difficiles et d’en discuter aprés la consultatiam permet de mieux les appréhender et de
mieux les vivre.

M1 : « de discuter apres ».

M5 « Oui, c'est un partage, tu partages I'émotion dqueprends en pleine figure de la
personne qui est en face de toi, et puis surtauttde suite apres tu en discutes avec l'autre,
donc t'en prends moins, c'est clair...

« Je suis assez impulsive, si ca me touche jelealse, si j'ai les larmes aux yeux j'ai les
larmes aux yeux, si ca me fait rire, ca me faire.ICe n’est pas le fait que I'autre soit la que
je vais me cacher dans un sens ou dans un autre,Mais tout de suite apres je vais le dire,
“ ben je ne sais pas comment tu as ressenti cettsudtation mais moi ¢ca m'a touché...”. Le
fait de le partager méme si on n'est pas d'acogachide. »

M6 : « si l'interne avait été la je me serais protégénu@-méme, de mes émotions, je ne me
serais pas permise de ressentir ce que j'ai puergss voila, donc oui finalement c'est une
protection ».

M6 : « je me sens beaucoup moins victime de mes émabiamsmoi c'est un cheminement
personnel et probablement que le fait d'accueidés internes, m'a poussé a y aker

M7 : « aprés on a essayé d’en parler (...) ce n’est pas mssenti émotionnel qui est
modifié, c’est-a-dire que j'ai ressenti quelque sbpet il m’a semblé important d’en parler
avec l'interne ».

4.3. Moins de consultations

La maitrise de stage a pour conséquence, pourédégaims 1 et 6, de freiner le nombre de
consultations journalieres. Sans les internegutaient tendance a consulter plus, et pour eux
deux c’est positif, ¢ca leur évite un surmenage. méslecins 7 et 8, s'accordent également a
dire que les internes diminuent leurs charge deailrdcf paragraphe 3.1.1) car la méme
quantité de travail est faite par deux personnes.

M1 : « ¢ca oblige a ne pas prendre trop de malade » «ndubs sont |a j'essaie de travailler
mais sans non plus faire les, je ne fais pas 4@sapar jour, plutdt 25, et il y a aussi les
tranches horaires qui sont la, du coup c¢a évite dére trop, »

M6 : « Oui, on ne peut plus travailler autant, je neug pas voir autant de patients dans ma
journée que je faisais avant, voir 28 ou 30 pasegmar jour pour moi aujourd'hui c'est pas
possible, on a pas le temps de débriefer, on a.patin, je pense que je n'en vois plus que 25



maintenant et c'est en partie parce qu'il y a deernes... »

4.4 Prendre de la distance avec les patients difilies

Les médecins 1 et 2 ont évoqué le fait que la paesele linterne pouvait freiner une
eventuelle agressivité de la part des patients.

Pour les médecins 1 et 7 ¢a éviterait les abuseften les patients seraient moins enclins a
exiger un traitement antibiotique inadapté si dmédecins leur affirment qu’il s’agit d’une
maladie virale et également moins demandeurs d'deréavail injustifiés.

Pour le médecin 8, I'intervention de I'interne aawrs de la consultation, évite un rapport de
force entre le médecin et le malade, ¢ca humaresgrétien.

Trois médecins ont confiés avoir perdus des patidapuis l'arrivée des internes. Pour les
médecins 4 et 6, c’est un atout car les patiergsiiier le cabinet sont généralement des
personnalités atypiques plus difficiles a gérer pseautres patients car il s’agit de patients
qui recherchent une relation fusionnelle ou sédectvec leurs médecins. Le médecin 4 les
appelle les « hystéroides » et le médecin 6 lasosume les « psychorigides ».

M1 : « ¢a peut étre un soutient des fois (...) Ca peutdmer un peu, ils n’'oseront peut étre
pas demandé certaines choses ... »

M2 : « peut-étre qu'ils seront moins agressifs, ils sepus étonnés de voir deux personnes »

M8 « Le fait d’avoir un interne pendant la consultatia;a 'humanise, ¢a devrait toujours
étre comme ¢a, comme si il y a avait un internestea-dire qu’il N’y a aucune agressivité, ce
n'est pas un rapport de force entre en patientogt sialade, c’est vraiment on est en équipe,
on essaie de faire quelque chose ensemble »

M7 : «un patient qui vient chercher un arrét de triyva n’osera peut étre moins le
demander lorsque I'on est deux, il osera peut @toens contredire mon choix... »

M7 : « ils n'osent pas réagir parce qu’on est dewoafomer que c’est viral »

M4 : « On défait certains liens un peu hystéroides, jmpense que le fait d'avoir un interne,
moi j'en ai toujours un avec moi, et le fait d'mvan interne en consultation, tout le temps,
fait que les patients un peu hystéroides s'en, Visiie supportent pas de voir un interne »
M6 « Et ca fait le tri, les gens psychorigides quivailent pas, ils s'en vont. Donc ¢a c'est
vraiment le premier cadeau de linterne c'est dueterne il fait partir tous les
psychorigides. »

4.5. Augmentation de la reconnaissance et de la cdération.

Deux des médecins interrogés ont constatés quaitled’étre devenu maitre de stage
pouvaient entrainés de la part des patients uneawigition de leur reconnaissance, ainsi que
de la part des internes.

M2 : « Je pense qu'ils me respectent plus, enfin clegit@accueilli comme quelque chose de
sympathique de ma part »



M6 : « La position d'enseignant ambulatoire, je trouveagorisante, et dans le méme temps
moi je me suis investie a la fac dans les formatiaonc... oui ¢ca nous pousse a aller plus
loin... »

« Oh c'est valorisant, rien que dans leur regareluX, c'est toujours intéressant de voir.(...)
Oui dans le regard des internes, oui puis je teoga chouette. Et vis a vis des patients, il y a
pas mal de patients qui sont assez fiers et quvent ¢a bien. »



DISCUSSION



1. Discussion de la méthode

1.1.Validité de la méthode

1.1.1. LU'intérét de I'étude gualitative

L'étude qualitative permet d’étudier le contextdest maniéres dont les caractéristiques d’'une
structure influencent le phénoméne étudié. La imrlamédecin-malade en présence d’'un
interne au cours de la consultation, que nous bimrs a décrire, comprendre et expliquer,
nécessite bien sdr plus une étude qualitative gaatgative.

1.1.2. L'échantillonnage « critérié >seprésentatif

Notre échantillonnage vise a étre plutét représiémta la population étudiée. La population
étudiée est celle des médecins généralistes maiéresage. Nous nous sommes restreints
géographiquement a la population des médecins @étés du Finistére pour que I'étude soit
techniqguement realisable. Ensuite nous avons étafplielques criteres. Nous avons
interviewés autant d’hommes que de femmes, trascaxit en milieu urbain, deux en milieu
rural et trois en milieu semi-urbain. Concernastdges nous avons essayé d’équilibrer entre
40 et 60 ans.

Le dernier critéere est que leur maitrise de stagfe de moins de cing ans, afin que les
médecins interviewés puissent plus facilement coerdaur pratique entre I'avant et I'aprés
maitrise de stage.

Pour finir il est important de préciser que I'étuglest achevée par le principe de saturation
d’'information obtenue aprés ces huit entretiens.

1.1.3. Critéres de crédibilité

Apres chaque interview, vient le temps de la reiraption du verbatim et celui-ci a été
ensuite envoyé par mail & chaque interviewé quiaitieelire et donner son accord pour
I'utilisation de cet entretien. Ceci constitue uitere de crédibilité pour notre étude. Chacun



des intervenants a donné son accord pour que ggsspsoient utilisés dans notre étude.

Nos grilles d’entretiens ont été réalisées a pddifFéchelle Malasch Burnout Inventory qui a
été validée comme outil d’étude a I'échelle intéoraale. Evidemment nous n’avons pu
garder tels quels les items cités du fait de lkidtrction de la présence de linterne
indispensable a notre recherche. Néanmoins noussagsayé d’étre au plus proche de cette
échelle.

1.1.4. Double analyse

Selon Jacques Cittée (33), responsable des thasdépartement de médecine générale de
Créteil, la validité de I'analyse des données dai@ies s’accroit lorsqu’elle est menée de

fagon conjointe par plusieurs analystes, ce quiy pette étude, a été le cas. L'analyse a été
menée de maniere parallele et croisée par notdrarchercheur-directeur de thése ce qui a

permis de développer graduellement une analyseitafived et d’aboutir & une analyse
complete stabilisée sur un ensemble de huit eatreti

1.2. Les limites de la méthode

1.2.1. L'échantillonnage

Une des médecins interviewés ne répondait pasitiuecde délai de maitrise de stage. En
effet le médecin 7 recevait des internes depuis plei 5 ans. Néanmoins par manque de
médecins femmes exercant en milieu rural (et aeao¢pke nous recevoir,) nous avions décidé
de garder et d’intégrer cette interview a notrdeeche.

1.2.2. Le déroulement des entretiens

Au fil de nos années d’études de médecine, jajpaiavais été amenée a réaliser ce type
d’interview. Cet exercice trés particulier m’a pdm&@aucoup de difficultés. En effet, bien qu'il
s’agisse, tout comme dans l'interrogatoire, que Bol’habitude de pratiquer avec le patient,
de poser des questions ouvertes, mon entretien &éttrés bref. J'avais la facheuse tendance
a couper la parole au médecin interviewé, a nengasndir sur ses propres propos et donc a
stopper I'échange, ce qui est trés dommageableymuétude qualitative.

En rédigeant mes interviews, je me suis apercuediglemment de mes erreurs, et grace aux
conseils de mon directeur de these, j'ai petittit fmssé plus de liberté et d’expression aux
meédecins, ce qui s’observe dans I'allongement dieitée des entretiens et dans la richesse du
contenu.

1.2.3. Les limites méthodologiques

S’agissant d’'une thése qualitative et étant doart@ématique étudié, les questions que nous
avions intégrées dans notre grille d'entretien poent paraitre parfois flous. Cette
complexité a été difficile & appréhender par cegtanédecins. Mon manque d’expérience n'a
pas toujours laissé le temps a mes interlocutg@rs’exprimer autant qu’ils auraient pu le
faire avec un intervieweur plus aguerri. Je n’a pa bien les éclairer ni les guider quand il
s’agissait de notion philosophique/ éthiqgue comansollicitude.



Il me semble aussi que certains médecins ont éngilsjges craintes d’étre jugés par moi et/
ou les futurs lecteurs. Je devais alors leur rappk principe d’anonymisation et de
transparence.

2. Discussion des principaux résultats

2.1. Nos travaux confirment les résultats d’autregtudes

2.1.1. La valorisation du métier de géfiste

Au cours de nos entretiens, plusieurs médecinexmtimé leur satisfaction d’étre devenus
maitres de stage, car pour eux ce nouveau statumefait de valoriser leur profession aux
yeux de la société.

La valorisation de leur statut grace a leur fonttibenseignant ambulatoire est reconnue a
travers plusieurs études rigoureuses.

On peut citer la thése de Thomas Brault (36), $éealipar des entretiens semi structurés avec
recherche de saturation des données mais analgsém seul chercheur. Selon cette étude,
les médecins généralistes éprouvent une satisfiaatimontrer aux futurs medecins que leur
exercice est diversifié et qu'il est compatiblee@awne vie personnelle épanouissante. Il
démontre également que la satisfaction des médesinenforcée par la reconnaissance des
patients du fait de leur statut d’enseignant.

L'étude de Walters (37) est une revue de la littteade nombreuses études internationales
avec une description des sources de données grérision quant aux modalités de I'analyse
de cette littérature. Walters affirme que le ptaggs médecins généralistes maitres de stage
est favorisé par le regard de I'étudiant, celurayant son maitre de stage comme un modeéle,
ce qui augmente la confiance de ce dernier danscapscités de transmission de
connaissances.

2.1.2. Le développement d’un sentimerfie$d

Certains des médecins que nous avons interrogéssoqué la notion de fierté. Fierté d’avoir
ce nouveau role, fierté ressentie a travers lerdedes étudiants et parfois des patients.

Le sentiment de fierté peut venir de deux asp&tse part, la fierté professionnelle d’avoir
un statut complémentaire d’enseignant. C’est ceeguietrouveé dans la revue de littérature de
Walters (37). Et d’autre part, ce qui est dit démsevue de littérature de Ferenchick (38)
(revue de littérature non exhaustive et méthodelagn détaillée), c’est que cette fierté
serait accrue par le fait de transmettre de noewa@bnnaissances et de nouvelles techniques
aux futurs meédecins.

2.1.3. Le regard évaluateur de I'intenexteur de performance et d'assurance

La thése de Thomas Brault (36) montre que le regatdrieur de l'interne stimule les
médecins généralistes dans leur facon de travaMetre these a permis de mettre en
evidence deux conséquences positives supplémenéage regard eévaluateur.

La premiere, évoquée par le médecin 7, est quie peisence externe augmente la confiance
en soi du médecin et son assurance devant le pafleni est également retrouvé dans les
travaux de Walters (37).

La deuxieme conséquence, énoncée par trois descmgdeterviewés, est que ce regard

bY

évaluateur d'un tiers les obligent a étre plus ndifie et plus rigoureux et donc plus



performants. Cette affirmation a été retrouvée dalosieurs études, dont les théses de
Ferenchick (38) et Brault (36).

2.1.4. 'amélioration du moral

Le plaisir et I'enthousiasme sont les termes engdgyour décrire ce que sont devenues les
journées de travail en présence d’'un interne. @& des adjectifs forts qui montrent a quels
points la maitrise de stage est vécue comme quelipse de positifs pour ces médecins que
nous avons interrogés. De nombreuses études coerdbws résultats.

On peut citer I'étude rigoureuse d’Hartley (39).slhgit d’'une étude qualitative réalisée
aupres de trente médecins généralistes maitraagks feur grille d’entretiens a été construite
a partir du croisement decus groupsd’une revue de la littérature et de I'expérienice
chercheur. Pour lui ce meilleur moral vient de @uss facteurs : le contact avec des étudiants
enthousiastes, I'amélioration de I'image de leuratigue, la variété apportée par
'enseignement et I'effet positif sur leur propaerhation. Tous ces €léments ont été retrouves
au fils de nos interviews.

2.1.5. La prévention de I'épuisement essfonnel

Au cours de nos entretiens 2 médecins ont claireaiirmés que la maitrise de stage leur
avait évité le burnout.

Ceci est corroboré par I'étude de Rutter (40).dbis d'une revue de la littérature d’assez
bonne qualité, car les questions de recherchegténbien posées, les sources des données
bien décrites et différents moteurs de recherchegté utilisées. Le seul point critiquable est
gue les criteres d’inclusion des articles ne soat |précisés. Pour Rutter, le statut
professionnel renforce, la reconnaissance des, paicsroissement du contrdle des meédecins
généralistes sur leur environnement et I'enseigmem source de motivation et de
satisfaction, sont autant de facteurs protectewrstre I'épuisement professionnel. Il a
également démontré que le degré dinvestissemens ¢& formation était inversement
proportionnel au score de dépression.

On peut également citer la revue de littératureGaarity (12). Celui-ci démontre que
l'activité variée du médecin généraliste maitresthge et le changement régulier d’interne
permettent de prévenir le stress et d’éviter lebut.

Un des éléments retrouvés au cours de notre rdehegai favorise la prévention de
I'épuisement professionnel est la diminution dumbeoe de consultation journaliere. Ceci a
été retrouvé dans plusieurs études ce qui contrdbleur crédibilité et leur transférabilité.
Selon I'étude de Walters (37) les médecins matleestage verraient de 6 a 10 patients de
moins par jour par rapport a un médecin non mdegrstage.

Une des médecins interviewée nous fait émettrepbtlyese que le risque d’épuisement
emotionnel serait diminué par le partage des émstaw cours ou apres la consultation.

2.1.6. La modification de la relation méph-patient

Notre recherche a mis en évidence que I'écoute@llerin pour le patient est plus attentive.
Létude de Delfarriel (41), qui est une étude dextlee d'un échantillon restreint de



médecins, donc moins rigoureuse, met en évidenedlamgement de la durée de consultation
en partie due a l'augmentation du temps d’écout@atient. Selon lui, 15% des médecins

porteraient davantage attention au propos du gaieprésence de l'interne.

Du fait de cette triangulaire, plusieurs médecinsaiffirmé qu’'une communication a trois se

crée au cours de la consultation, le patient ppetiainsi de maniére plus active a la méthode
diagnostique, ce qui lui permet d’avoir une meieewompréhension de la démarche
diagnostique et thérapeutique.

Notre étude met également en avant le fait que ddewin peut adapter son langage pour
favoriser la compréhension du patient. Ceci estnadf également dans la thése de Delfarriel
(41) pour qui 23% des médecins auraient un langhgeadapté en présence du stagiaire.

On peut également ajouté que certains meédecins ie@amleur patient a voix haute en
présence de linterne, ce qui peut permettre auematd’avoir des informations
supplémentaires, qu’il n'aurait pas eu en I'absateéinterne. Mais ceci est a préciser par de
nouvelles études.

Nous avons également démontré que certains médeéémgent leurs consultations par un
résumeé de l'histoire des patients et / ou par ppehde leurs antécédents, ce qui replace le
patient au centre de la consultation. Ceci appeserésultats de Worley (42). Il s’agit d’'une
étude réalisée par des observations directes dsuktations. Selon lui, en présence de
l'interne, le maitre de stage consacre plus de sedmgprendre les antécédents et I'histoire du
patient. Il passe également plus de temps a fasaecherches dans la littérature et a revoir
le dossier du patient.

Le dernier élément a noter, et I'un des plus ingud est que la présence de l'interne entraine
une augmentation de I'empathie et une baisse deytapathie. Le fait de recentrer la
consultation sur les questions purement médicatss une distance plus respectueuse entre
le médecin et le patient. Ceci représente un fpeur les patients recherchant une relation
fusionnelle avec leur médecin.

2.2. Nos travaux mettent en évidence des résis peu ou mal connus

2.2.1. Les compétences professionnelles
Si les modifications de la communication et dediation médecin-patient sont des données
connues, le retentissement de la présence d’'umetr d’autres compétences du médecin
sont moins connues.

L'éducation et la prévention

L'étude de Ferenchick (38) peu fiable car sa métlamie est imprécise, dit que le temps
consacré a I'’éducation du patient est majorée ésepce de l'interne et que le patient profite
des lecons éducatives du médecin faites pour fiieteNotre recherche corrobore ces résultats
et va plus loin. Plusieurs médecins ont pris I'hade de s’appuyer sur l'interne pour faire
passer leurs messages d'éducation et de prévemiux raisons peuvent expliquer cela.
Premierement, les médecins considerent que dewdepavalent mieux qu’une et que le
patient sera plus convaincus par deux médecinpauen seul.

Deuxiémement, un des médecins, que nous avonsogésra ajouté que pour de nombreux



patients les étudiants, sortent ou sont encore lgarsysteme de la faculté et de I'hépital et
donc leurs connaissances sont plus récentes dasdigbles. Les patients prennent alors en
considération, avec attention, leurs propos.

Le professionnalisme

Nous n’avons retrouvé aucune étude concernant déegsionnalisme quant a la gestion
emotionnelle de la relation médecin — patient eds@nce de linterne. Pourtant une des
médecins interviewée a affirmé que I'accueil desrimes avait modifié son comportement et
empéchait son humeur de prendre le dessus suourmeg de consultations. Elle avoue que
son comportement est plus neutre quelques sofirebemes personnels.

2.2.2. La prévention de I'épuisementlpanise a distance de certains patients difficiles

Au cours de nos entretiens plusieurs médecins fhinné@s que certains patients avaient
quittés leur cabinet a la suite de I'accueil ddsrimes. Ce soriés patients hystéroides pour le
meédecin 4 et les patients psychorigides pour leetiédé. Pour les médecins concernés, il
s’agit de patients a personnalités particuliergsaetconséquent, difficiles a gérer. De ce fait,
c’est parfois un réel soulagement pour ces médéciagogés et I'on peut considérer que le
fait de ne plus avoir a s’occuper de ces patiesitsie facteur protecteur contre I'épuisement
professionnel. Ceci n'a pas été retrouvés dansdifférentes recherchent effectuées et
méritent que I'on S’y intéresse.

2.3. Nos résultats n'ont pas répondu a la quésn de la déshumanisation.

Nos résultats illustrent que la présence d’'un imgezst susceptible de prévenir le burnout a
travers deux de ses composantes les plus étudiésayoir I'accomplissement personnel
(fierté, plaisir, assurance, valorisation) et I'isgment émotionnel (moral, empathie, relation
avec le patient).

Nous n'avons cependant pas réussi a approfondiotian de déshumanisation a travers ce
terme ni a travers celui de sollicitude.

La déshumanisation apparait tres peu au coursriietiens. |l figure seulement au début des
entretiens lorsque je débute les interviews et jguies questionne sur la définition qu’ils
peuvent m'en donner. Néanmoins ce terme revientgueeours des interviews. Une des
hypothéses est que ce terme est lui aussi tropleampgJne autre hypothése est que ce terme
est inadéquat dans le contexte de ma recherche diseordance avec mes autres questions.
En voulant rester proche de la grille d’entretiennstruite a partir de I'échelle validée
Malasch Burnout Inventory, mes questions ont ét@p bbjectives pour laisser place a ces
notions.

Nous n’avons pas pu obtenir plus de résultatsasumotion de sollicitude. Il existe plusieurs
raisons a cela.

Tout d’abord, il s’agit d’'une notion complexe, peannue des médecins interviewés et nous
n'avons pas réussi a leur expliquer clairemeneoaé au cours des entretiens.

Ensuite, le temps laissé a la réflexion a sansedéudt trop bref au cours des entretiens du fait
de mon manque d’expérience, et les questions aberdel adaptées entrainant plus de
silence et d'incompréhension que de réponses aidgs

Pourtant la recherche en éducation meédicale saligette notion. Ainsi parmi les



caractéristiques personnelles des bons modélgdlalgue sont les enseignants cliniciens, M.
Chamberland et R. Hivon retrouvent-ils dans leuruee exhaustive de la littérature, la
compassion, le souci des autres et l'enthousiasare rgpport a la profession et a
I'enseignement (43). Ces résultats sont confirnaéd'¢tude qualitative récente de Wright et
Carrese (44). Ces caractéristiques personnelldgsdoppent-elles au contact de l'interne ?

D'autres études semblent nécessaires pour le @récis

3. Nouvelles perspectives

Le défaut de notre recherche est donc de ne pasass®z d’éléments concernant la part de
déshumanisation que comporte le burnout. La nafiempathie a, quant a elle, été plutét
bien étudiée. Il serait donc intéressant de corapléos travaux par des recherches plus
ciblées sur le concept de déshumanisation. Uneoaperqualitative par enquéte de groupes
ou focus grouppermettrait par le jeu des interactions d’apprdfoda complexité de ce
concept et sa réalité dans I'exercice.

Il serait également intéressant de réalisés delegtafin d’affirmer ou d’infirmer les résultats
inattendus que nous avons dégagés comme le comtedla gestion de son humeur en
présence de l'interne ou I'amélioration de cedainompétences professionnelles.

La reéalisation de ce méme type d’étude, dans addaudépartements de médecine, serait utile
pour savoir si nos résultats sont superposables.



CONCLUSION



A partir d’'une double analyse chercheur-directeaitttbse, de huit entretiens semi-structurés
réalisés auprés de médecins généralistes maitrstagie finistériens, notre travail a tenté de
mieux appréehender les modifications apportées|gp@résence de l'interne, sur la relation
médecin-patient.

Notre étude a montré que la maitrise de staget plieurs impacts positifs pour les acteurs
de cette relation triangulaire. Tout d’abord, ell@lorise le métier de médecin généraliste
auprés des étudiants, mais aussi aux yeux desngzatiensuite, elle a plusieurs impacts
positifs sur le médecin enseignant comme le dépelmgnt d’'un sentiment de fierté, une
amelioration de son moral et la prévention de spuiseément professionnel. Enfin, la
présence de l'interne entraine plusieurs modificegtide la relation médecin-malade comme
une écoute plus attentive du médecin pour le patieme adaptation de son langage, un
récapitulatif plus fréquent de I'histoire et desémédents du patient et une augmentation de
'empathie du médecin. Ces résultats corroborargiplirs études.

Nous avons aussi mis en évidence quelgues élémemsaux.

Le premier est que la maitrise de stage entrain@part de certains patients. Ce phénomene
semble étre un soulagement pour les médecins cwwear il s’agit de patients difficiles a
gérer.

Le deuxieme élément important est que plusieudernigs prennent appuient sur les internes
pour affermir leurs discours sur I'éducation eptéavention.

La troisieme nouveauté apportée par notre étudguesta maitrise de stage oblige a plus de
rigueur quant a la gestion émotionnelle de certagomsultations.

Ces trois derniers résultats n'ont pas été retrmuains d’autres études et nécessitent d'étre
confirmés par de nouvelles recherches.

Le point faible de notre thése est la déshumanisatheme que nous aurions voulu analyser
plus amplement. Mon expérience limitée dans le diletervieweur a été insuffisante pour
permettre aux médecins interviewés de s’épandreestineme complexe. Une thése récente
(45), celle de Valériane Komly et Antoine Le Towrnedirigé par le Dr Eric Galam, réalisée a
I'échelle nationale, avec un trés fort taux de ipgration sur I'ensemble des internes de
médecine générale, montre un pourcentage de 34#esimumanisation. Ce chiffre expose
limportance du phénomeéne. Pour Eric Galam ce important de déshumanisation est la
conséquence de la réification du patient au coassathnées d’apprentissage de la médecine
théorique et ce ne serait que lors de la pratiqo&egsionnelle que le médecin humaniserait
son patient.

D’autres recherches sont nécessaires pour comgrendnment améliorer cette empathie et
pour appuyer les éléments nouveaux que notre reol@rmise a jour.
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ANNEXES



Annexe A

Echelle MBI (Malach Burn out Inventory)

Jamais

Quelque
fois par
an

4Jne fois
par mois

Quelques
fois par
mois

Une fois
par
semaine

Quelques
fois par
semaine

Chaque
jour

1-Je me sens
émotionnellement
vidé(e) par mon
travail

2-Je me sens a bout
la fin de ma journée
de travail

3-Je me sens
fatigué(e) lorsque je
me léve le matin et
que j'ai a affronter un
autre journée de
travail

4-Je peux comprendr
facilement ce que me
malades ressentent

S

5-Je sens que je
m'occupe de certains
malades de facon
impersonnelle
comme s'ils étaient

des objets

6-Travailler avec des
gens tout au long de
journée me demande
beaucoup d'effort

la

7-Je m'occupe tres
efficacement des
probléemes de mes
malades

8- Je sens que je
crague a cause de m
travail

on

9-J'ai l'impression a
travers mon travail,

d'avoir une influence
positive sur les gens

10-Je suis devenu(e)

plus insensible aux




gens depuis que j'ai
ce travail

11-Je crains que ce
travail ne
m'endurcisse
émotionnellement

12-Je me sens plein(
d'énergie

13-Je me sens
frustré(e) par mon
travail

14-Je sens que je
travail « trop dur »
dans mon travalil

15-Je ne me soucis
pas vraiment de ce
qui arrive a certains
de mes malades

16-Travaliller en

contact avec les gens

me stresse trop

17-J'arrive facilemen
a créer une
atmospheére détendu
avec mes malades

D

18-Je me sens
ragaillardi(e) lorsque
dans mon travail jai
été proche de mes
malades

19-J'ai accompli

beaucoup de choses
qui en valent la peine
dans ce travail

20-Je me sens au bo
du rouleau

ut

21-Dans mon travail,
je traite les probleme
émotionnels tres
calmement

22-J'ai l'impression
gue mes malades me
rendent responsable
de certains de leurs

problemes




Annexe B Courriel pré entretien

Bonjour Dr X,

Je suis Anne Gaélle Le Gallo, médecin remplacante et étudiante Brestoise.

Vous avez acceptez il y a quelques jours de participer a mon travail de thése et vous
en remercie d'avance.

Nous avions convenu d'un rendez-vous le xx/xx/xxxx a xxhxxa votre cabinet, siily a
avait un souci vous pouvez me joindre soit par mail soit par téléphone au XXXXXXXXXX.
Concernant ma thése, le theme général est I'épuisement professionnel des médecins
généralistes, aussi appelé burn out. Il faut savoir que I'épuisement professionnel est
un ensemble de trois notions: un épuisement émotionnel (score élevé), un
accomplissement personnel (score bas) et une déshumanisation (score élevé). Je
parle de score car I'épuisement professionnel, ou burn Out, peut se calculer par une
echelle, qui est composée de 22 questions (le Malasch Burn out Inventory) et qui
permet d'estimer I'épuisement émotionnel des soignants questionnés. Je ne vous
ferez pas le questionnaire, mon but n'est pas de savoir si vous étes dans
I'épuisement professionnel ou pas. Les notions d'épuisement émotionnel et
d'accomplissement personnel ont déja été beaucoup étudiées dans différentes
theses, j'‘étudie donc la notion de déshumanisation, et plus spécifiguement l'impact
gue pourrait avoir la présence d'un interne lors de la consultation sur la relation
médecin malade. Le but n'est pas de prouver que ¢a a un impact positif sur la
relation médecin malade mais de découvrir des éléments nouveaux sur la relation
médecin malade (en présence de l'interne), c'est une thése qualitative. Est-ce que ca
risque d'aggraver la déshumanisation ou au contraire est ce qu'on considere plus le
patient comme une personne et moins comme un malade (ou un numéro) quand le
stagiaire est la? Je vous poserai donc quelques questions pour détailler votre point
de vue. L ‘interview dure en général environ une demi-heure et tout se passe bien.
Bonne journée

Anne Gaélle Le Gallo.



Annexe C : Grille Test.

1-"Avez-vous l'impression qu'en présence de l'intern&@ous vous occupez des patients de
maniére moins impersonnelle, moins comme des objets

Est-ce que ca a modifié votre communication avepé#&ients?

Qu'est ce qui a changé dans le contact avec lenisat

Est-ce que ca a modifié quelque chose au niveda gigalité de I'information que vous
donnez au patient?

2-“ Est ce que depuis que vous étes maitre de stagrug avez I'impression d'avoir moins

de risque de vous endurcir émotionnellement?”

Est-ce que avant de prendre des internes en stagas de difficultés, vous aviez tendance a
vous repliez sur vous méme ou pas? Qu'en était-il?

Est-ce que ¢a a changé quelque chose de travailberun interne dans certaines situations
difficiles?

3- “Le sentiment de sollicitude envers vos patients £8 plus ou moins marqué en
présence d'un interne au cours de la consultationucest-il inchangé?”

On entend par sollicitude= préoccupation, inquiéfumpassion, soucis de l'autre.
Avez-vous la sensation d'étre plus réceptif aubl@rnes de vos patients ou non?
Avez-vous tendance a plus, ou a moins, vous émoudesisoucis de vos patients ? (plus
compassion , plus de sentiment d'humanité, plusmtiresse pour autrui)



Annexe D : Grille d'entretien 1.

Présentation du sujet de theme.

Theme: le burn out.

Il'y a 3 notions dans le burn out : I'épuisemenbBamnel, I'accomplissement personnel et la
déshumanisation. C'est cette derniére notion giadie. La déshumanisation correspond a
une perte d'empathie envers les patients, unewi#i de reconnaitre la personne chez l'autre
qui est le patient et donc de s'occuper de maraatematique des patients.

Le malade devient un objet, un numéro, c'est urendedorotection de soi et de son intégrité
psychique.

\Vous concernant, vous étes maitre de stage de ciépges quand?

Qu'est-ce qui vous a poussez a le devenir? (=poirqu

Qu'est-ce qui vous a intéresseé dans le fait denilen&itre de stage?

Quiel est pour vous l'intérét de ce role pédagogique

Qu'est-ce que ca a changé pour vous?

Comment s'organise vos journées quand un inteamailie avec vous? Quel est le réle de
chacun?

Mots clés:

-stimulation intellectuelle/ motivation pour appd¥a/ satisfaction personnelle/ plaisir/
enthousiasme/

- partage d'expérience/ joie/ stimulant/ rompredatine/ sentiment de lassitude/ dynamisme
Iplaisir/ reconnaissance, valorisation du métiemverture d'esprit/ altruisme/ fierté.

1/ Avez-vous l'impression qu'en présence de lir@dors de la consultation vous vous
occupez du patient de maniére différente quensetie était absent?

Ou

Avez-vous l'impression que depuis que vous ac@zreiles internes vous vous occupez d'une
maniere différente de vos patients? Que l'inteaitepsésent ou non?

Mots clés: information / communication / transmiss{de connaissance)/ plaisir/ temps/
écoute/ pédagogie/ satisfaction des patients/ neamsance/ respect/ confiance des patients
envers leur médecin/ compétence/ interactionsehsft consultation plus longue/ plus
approfondie/ amélioration des connaissances etdegpétences des patients

2/ Est-ce que depuis que vous étes maitre de stageavez l'impression de réagir
differemment émotionnellement vis a vis de vosgras?

Mots clés: sentiments/ tristesse/ échange verlmapethie /plaisir/ écoute/ émotions + riche/
pédagogie des sentiments

Et au cours d'une consultation est ce que le faitoit un interne a vos cotés modifie quelque
chose au niveau du ressenti émotionnel?

Plaisir/ détendre I'atmosphére/ peur d'étre jugé

Avez-vous le sentiment que le médecin généralisigsp s'endurcir émotionnel au fil des
années?

Par s'endurcir je veux dire : se protéger en |latssmins paraitre ses émotions, étre plus
distant, plus froid. Et donc pensez-vous que deitlioudes internes puisse modifie ce
processus?



Que modifie la présence d'un interne lors de voswaltations ou lors des visites a domicile
difficiles (exemples: patients exigeants, agressifglloureux, fin de vie...)?

3/ Le sentiment de sollicitude (soucis de soineefvos patients) est-il différent que l'interne
soit présent ou absent lors de consultation?

Est-ce que ¢ca modifie les démarches que vous fadasle patient ( Ex: avis aupres des
spécialistes, prise de rendez-vous, prise de nimsvalipres du patient aprées les avoir adressé
aux urgences ou si le cas était intéressant aunsédieal..)

Est-ce que ¢ca modifie vos soins (ex: sutures, paasts)?

Aide:

Pourriez-vous me donner un exemple, un cas corérenht qui vous est arrivé réecemment ou
qui vous a marquée?

Qu'est-ce qui vous fait dire cela ?



Annexe E : Grille d’entretien 2.

Présentation du sujet de these.

Théme: le burn out.

Il'y a 3 notions dans le burn out : I'épuisemenbBamnel, I'accomplissement personnel et la
déshumanisation. L'échelle MBI (Malasch Burn owelmtory), ensemble de 22 questions qui
étudie ces 3 notions et qui permet d'évaluer leesd@puisement professionnel. La
déshumanisation est évaluer par cing questionm(Be 10, 11, 15, 22), j'en ai reprise 3 (5,
11, 15) que j'ai adapté pour mon interview.

Est-ce que vous savez ce qu'est la déshumanisation?

La déshumanisation correspond a une perte d'empativers les patients, une difficulté de
reconnaitre la personne chez l'autre qui est legrdtet donc de s'occuper de maniere
automatique des patients. Le malade devient urt,alojenuméro, ¢a peut étre considéré
comme un mode de protection de soi et de son itégrgychique.

L'hypothése est que le fait de travailler avecniprine a ses c6tés puisse modifier la relation
meédecin malade et donc diminuer le risque de déahisation du médecin pour ses patients.
Je réalise des entretiens auprés de médecins gé&iésadu Finistere, (il s'agit d'une étude
gualitative).

\Vous concernant, vous étes maitre de stage de citpgés quand?

Qu'est-ce qui vous a intéressé dans le fait denilen®itre de stage?

Quel est pour vous l'intérét de ce role pédagog@ique

Qu'est-ce que ¢a a changé pour vous? Qu'est-cgaqueris apporte? Y a-t-il des contraintes ?
Comment s'organise vos journées quand un inteamaille avec vous? Quel est le rble de
chacun?

Mots clés:

-stimulation intellectuelle/ respect/motivation p@pprendre/ satisfaction personnelle/
plaisir/ enthousiasme/ partage d'expérience/ jetehulant/ rompre la routine/ sentiment de
lassitude/ dynamisme /plaisir/ reconnaissance, nsdtion du métier/ ouverture d'esprit/
altruisme/ fierté.

1/ Avez-vous l'impression qu'en présence de l'internrs de la consultation vous vous
occupez du patient de maniere différente que si fiterne était absent?

Qu' y-a- t-il de différent?

Qu'est-ce que ca peut changer par exemple quarsdrg@oevez en consultation un patient
chronique, par exemple diabétique? Ou un patiarg Sabutex? Ou un patient dépressif?
Est-ce que vous pouvez préciser? Un exemple?

Ou

Evolution

Avez-vous l'impression que depuis que vous accueil des internes vous vous occupez
d'une maniere différente de vos patients? Que l'itrne soit présent ou non?

Est-ce que vous pensez que ¢a puisse contrarggrest venu chercher le patient? (il pensait
trouver un peu de proximité, chaleur humaine puilsgaus connait bien, et puis on ne lui
parle que de son dossier médical)

Concernant les examens intimes, est ce que ¢aimudife prise en charge?

Mots clés: information / communication / transmiss{de connaissance)/ plaisir/ temps/



écoute/ pédagogie/ satisfaction des patients/ neamsance/ respect/ confiance des patients
envers leur médecin/ compétence/ interactionsehsft consultation plus longue/ plus
approfondie/ amélioration des connaissances etdagpétences des patients.

2/Avez-vous le sentiment que le médecin généralistaipse s'endurcir émotionnel au fil
des années?

Par s'endurcir je veux dire : se protéger en |latssmins paraitre ses émotions, étre plus
distant, plus froid. Et donc pensez-vous que de@itioudes internes puisse modifie ce
processus?

Au cours d'une consultation, est ce que le fait dieir un interne a vos cotés modifie
guelque chose au niveau du ressenti émotionndfat-ce que ¢a modifie I'expression de vos
sentiments?

Plaisir/ détendre I'atmosphére/ peur d'étre jugé

Est-ce que ¢a modifie votre ressenti émotionnel d& consultation lorsque l'interne est
touché émotionnellement par un cas particulier?

Est-ce que depuis que vous étes maitre de stage yawez l'impression de réagir
difféeremment émotionnellement vis a vis de vos paints?

Mots clés: sentiments/ tristesse/ échange verlmapethie /plaisir/ écoute/ émotions + riche/
pédagogie des sentiments

Que modifie la présence d'un interne lors de vos nsultations ou lors des visites a
domicile difficiles (exemples: patients exigeantsgressifs, douloureux, fin de vie...)?

3/ Le sentiment de sollicitude(soucis de soins envers vos patients) (synonymes
bienveillance, compassion, empathesj-il différent que l'interne soit présent ou abset

lors de consultation?

Est-ce que ¢ca modifie les démarches que vous fadasle patient ( Ex: avis aupres des
spécialistes, prise de rendez-vous, prise de niasvalipres du patient aprés les avoir adressé
aux urgences ou si le cas était intéressant aunsédieal..)

Est-ce que ¢ca modifie vos soins (ex: sutures, paasts)?

Aide

Pourriez-vous me donner un exemple, un cas cor@rent qui vous est arrivé récemment ou
qui vous a marqué?

Qu'est-ce qui vous fait dire cela?



ENTRETIEN TEST

I: pour Interviewé.
C: pour chercheur.

-C : Premiere question. Avez-vous l'impressionmpie&sence de l'interne vous vous occupez
des patients de maniére moins impersonnelle, ntomsne des objets?

-I: Soupir...

-C: Est-ce que ¢a a modifié votre communicatiorcdeeatient?

-I:( temps de réflexion.) Pas vraiment non. Pasdorent...

-C: Pas forcément?

-I: Non. Pas sur ce point la

-C: Et est-ce que vous avez l'impression que cadifi@ quelque chose par rapport a
I'information que vous donnez au patient?

-I: Oui oui dans le sens ou elle est plus impogattou elle me sert en méme temps
d'information au niveau de l'interne, ca me peraussi de montrer a l'interne comment
communiquer avec le patient. Oui je pense que jerereds plus de temps a communiquer, a
expliquer les traitements quand il y a un interne quand il n'y a pas d'interne.

-C: d'accord. Ok

-C: Deuxiéme question: Est-ce que depuis que vimssm@aitre de stage vous avez
I'impression d'avoir moins de risque de vous eridéraotionnellement?

Par rapport a avant, est ce que ¢a a changé dssstho

-I: Oui, j'ai plus de temps de repos, entre lesatiations, j'ai plus de temps de repos, un
travail différent donc ouais quand je ...moinsidgque de « s'endurcisse », c'est ¢ca?

-C: Oui

-I: J'ai plus de plaisir a revoir les patients apre

-C: D'accord.

-C: Est-ce que avant de prendre des internesagre,stn cas de difficultés, vous aviez
tendance peut étre plus a vous repliez sur vousenggra avec un interne a vos cotés?

-I: Oui, oui ¢a c'est trés clair. Oui. C'est & djtee (réflexions) ... Face a la fatigue,
personnellement j'ai plus tendance a me repliem&méme, a moins écouter les patients, a
les faire circuler beaucoup plus vite, oui, etigefan travail plus de technicien que de
meédecin généraliste

-C: Par médecin généraliste, vous entendez?

I: moins d'écoute que ce qu'on attend d'un médgmeéraliste.

-C: Ok, et maintenant vous réagissez comment qilgraldes maladies graves ou des
annonces a faire, il y a plus de ?

-I: D'empathie, oui.

-C: Ok

-C: Troisiéme question: Le sentiment de sollicitedeers vos patients est-il plus ou moins
marqué en présence d'un interne au cours de laltatien ou est-il inchangé?

-I: C'est inchangé, si c'est l'interne qui faittansultation, moi je suis a c6té, et je regarde
comment ¢a se passe mais il n'y aura pas forcgohentle sollicitude parce que il y a un
interne a coté.

Je serai peut-étre plus...plus pédagogique, enmgemgolt plus les problemes du patient devant
lui, ce qui permet au patient de mieux comprendrpathologie mais dans le sens de



I'explication a l'interne. Il n'y aura pas forcémplus de sollicitude que si j'étais seul sans
interne, oui ¢a c'est clair.

-C: D'accord. Et est-ce que par rapport a la pérmtdvous ne preniez pas d'interne est ce que
ca a changé quelque chose?

-I: Oui, ¢a a changé mon regard sur le patiergaerapport a mon métier dés que j'ai
commenceé a prendre les internes, que les inteammdnt les consultations, et que moi j'étais
a c6té en train de regarder la consultation, ¢jpiis go(t a mon métier, oui, dans le sens ou ¢a
m'a permis de voir mon métier d'un autre ceil eteteouver a nouveau ce que je cherchais
guand j'ai décidé de faire ce métier.

-C: Ok

-I: Par rapport a la déshumanisation je pense guéeqit aussi de ce que le patient viens
chercher chez son médecin généraliste, on ne paned au patient que ce que le patient
attend de nous, et de plus en plus le patient deresie médecin généraliste comme un simple
technicien, pas forcément comme un aidant ... pagfoent comme un alter €go je dirais,
c'est a dire comme un humain comme lui qui peutspa savoir et son humanité l'aider.

-C: carejoint I'idée de société de consommation?

-I: Si je devais donner un exemple, un patientmésente un véritable syndrome dépressif, si
il vient chercher un antidépresseur, on aura besaye d'étre humain et d’éviter d'avoir en
face de soi un objet, si il n‘attend que ¢a de howisie peut pas lui donner autre chose que ¢a.
-C: Et le fait d'avoir un interne a coté ou pasmieahangera pas grand-chose.

-I: ca ne changera pas grand-chose.



ENTRETIEN 1

-C : Le terme c'est le burn out, c'est le syndrdi@puisement professionnel des soignants, et
il y a trois notions: I'épuisement émotionnel,damplissement personnel et la
déshumanisation. Moi c'est cela que j'étudie. lshdimanisation c'est une perte d'empathie
envers les patients, une difficulté a reconnaétnedrsonne chez l'autre, et donc on prend les
patients comme des numéros et ¢a devient du traveimatique. Voila, donc j'étudie
l'influence que pourrait avoir I'accueil d'un imtersur la relation médecin - malade. D'un cété
ce que ¢a peut changer au cours de la consulgtiand I'interne est 14, et d'un autre coté les
changements qui ont pu s'effectuer entre la péawdat que vous ne soyez maitre de stage et
maintenant. Est-ce que ¢a change des chosesmmusdaen charge des patients?

-1 : Pas fondamentalement non, donc non ¢a n'alg@sgé , sinon que ¢a oblige un peu a étre
plus rigoureux, on se dit quand méme, on va pasfaie on se laisse un peu aller, c'est
inévitable, on est un peu fatigué , bon c'est wast un peu un aiguillon quand méme, ¢a peut
stimuler.

-C : On va essayer de détailler tout cela.

Vous étes maitre de stage depuis combien de te@grebien d'années?

-1 : 4-5 ans,

-C : Qu'est-ce qui vous a poussez a le devengpotjue?

-1 : Ca m'a toujours intéresseé la formation, dongues oui finalement quand on est dans le
milieu de la formation, on connait des gens quisndigent: « Tu ne veux pas prendre un
interne en formation? » Ben oui, pourquoi pasuét pn est parti. Et puis on s’intéresse,
apres on continue.

-C : Qu'est-ce qui vous a intéressé dans le &itedmaitre de stage?

-1 : C'est les échanges, c'est aussi de, un pietilant 1a quand méme, pour éviter de sombrer
dans la routine, donc c'est surtout ¢a, bon lesnes ont besoin d'un terrain de stage aussi, ce
n'était pas évident & un moment donné, peut étnetemant il y en a plus, mais voila.

-C : Qu'est-ce que ¢a a changé pour vous?

-1 : Qu'est ce qui a changé? Ca oblige, au nivediothanisation a ne pas prendre trop de
malades, oui ne pas prendre trop de malades, lash veai que si c'est pour faire un
renouvellement, quand on en fait quelques-uns gliabtetne n'est pas la, sincérement on

fait en pilote automatique certains renouvellememmssouffle un peu. La... bon forcément on
essaie de dire bah oui, de justifier, de dire egjtte que tu aurais fait? », de mettre un peu en
situation, donc c'est vrai que ¢a prend probablémepetit peu plus de temps quand méme
de discuter apres, j'essaie quand méme de prengrewde temps, et du coup ¢ca m'arrive de
faire deux mois d'affilés mais j'essaie de faieend pas prendre les internes deux mois
d'affiler, enfin deux mois si je le prend maisrgepas changer, de ne pas enchainer, certains
maitres de stages prennent des stagiaires en pamo&rta je peux pas faire...

-C : Vous avez des moments de vide ou il n'y afiaterne?

-1 : Oui, je ne peux pas... enfin si je pourraiddire mais j'ai besoin de me retrouver un peu,
tout seul , de réver un peu ( rires ), sinon ilgualqu'un en face, il y a quelqu'un a cétés...

-C: un peu surveillé?

-1 : Pas surveillé non mais c'est vrai que c¢a roligie & un double effort, de faire gaffe a ce
gue nous raconte la personne et puis... C'estquas;p que c'est plus fatiguant, bon parce que
guand un interne est en stage avec moi je vaisrnet, lui dire bon c'est urinaire et je vais
chercher les derniéres recommandations, on en @amds, ce n’est pas plus fatiguant mais
c'est vrai aussi qu'avec les malades ce n’esopgsurs la méme relation.

-C : Y'en a qui n‘aiment pas?

-1 : Ben je fais un mois sur deux, en gros.

-C : Un mois sur deux d'accord et quand l'intesidee la journée elle s'organise comment?



-1 : Ca ne change, je ne change rien.

-C : Il est a cote?

-1 : Il est a c6té avec moi, bon il y en a un guamine et puis on change. Il y en a un qui se
met devant 'ordi et puis on discute apres coupavo

-C: Et en visites?

-1 : 1l vient avec moi, il examine, il n’examine gaca dépend des coups. Ca ne change pas, je
ne donne pas de consigne particuliere & la se@@aand il y a un interne, sinon que c'est
affiché. Mais sinon il n'y a aucune consigne paligre.

-C : Maintenant les questions qui sortent du MBha{&&ch Burn out Inventory), c'est un
guestionnaire pour coter I'épuisement professigmpuglévalue les trois notions: épuisement
emotionnel, accomplissement personnel et déshuatanmisavec plusieurs questions pour
chacune des notions.

Et pour la déshumanisation il y a 5 questions, neaie les ai pas toutes reprises car il fallait
les adapter pour I'entretien;

La premiere question: Avez- vous l'impression mpeesence de l'interne, lors de la
consultation vous vous occupez du patient d'undéradifférente que si l'interne était
absent?

-1 : Pas fondamentalement, non la présentatiomj'iotnoduis un peu l'interne dans les
échanges, dans la situation, mais non je ...

-C : Au niveau de l'information?

-l

-C : Est-ce que vous prenez plus de temps?

-1 : Non, je ne prends pas plus de temps, non.r€adpun peu plus de temps parce que
J'essaie de faire participer quand méme l'intemmas ¢a n'a pas...

-C : Vous discutez peut étre apres la consultation?

-1 : Oui j'essaie de discuter aprés avec l'inteaug, on discute aussi en méme temps « le
tableau des vaccinations, le tableau c'est caipjeole ressors, mais I'entretien, si c'est un
déprimé, c'est différent, c'est plutét moi qui t@adance a prendre la main. Du coup je n'ai
pas bien répondu a la question?

-C : Avez-vous l'impression qu'en présence dediime, lors de la consultation vous vous
occupez du patient d'une maniére différente qlimtgrne était absent?

-1 : En gros c'est non quand méme.

-C : D'accord. Au niveau de I'ambiance ¢a change?

-1 : Non il y en deux ou trois qui ont refusé maigst des contextes un peu particuliers, mais
apres ils sont, et puis maintenant ¢a fait un manileront tous vus un interne qui trainait
par-la (rire), ils savent.

-C : Avez I'impression que depuis que vous acaeiles internes vous occupez d'une
maniére différente de vos patients? Que l'inteaitepsésent ou pas?

-1 : Non, non, non, quand méme pas.

-C : Ok. Est-ce que depuis que vous étes maitstade, vous avez l'impression de réagir
différemment émotionnellement vis a vis de vosqras?

-I : Non ¢a ne change rien.

-C : Vous n'étes pas obligé de dire oui! Rire

-1 : (Réflexion) C’est non, indiscutablement.

-C : Vous ne laissez pas plus libre cours a vosreents, a vos émotions? Vous en parlez plus
apres?

-1 : Oui forcément, s'il y a eu des situations en pifficile, et forcément on en reparle apres
car on est deux quand méme. Oui c'est vrai qu'alisente mais je ne crois pas que je géere
differemment,



-C : Ok, et est-ce que au cours d'une consultéidait d'avoir un interne, a vos cétés modifie
guelque chose au niveau du ressenti émotionnel?

-1: Non.

-C : Vous ne dramatisez pas plus ? Ou au contnaieeorise a la légere? Plus d'écoute?

-1 : Plus d'écoute , oui, on est obligé d'étrgpan plus vigilant, mais oui un peu plus sans
doute oui.

-C : D'accord. Avez-vous le sentiment que le médgénéraliste puisse s'endurcir au fil des
années? Par s'endurcir, je veux dire, se protégeenir un peu plus froid, plus distant?

-1 : Ca doit arriver quand on en fait trop, la jgssa un moment ou je me suis occupé de
formation, ou j'ai ... c'est vrai que, je n'ai pagptienvie de voir des malades... Actuellement,
il y a des moments, comme ¢a, quand on a un ppuai il faut prendre quelques jours
surement, parce que a un moment donnée il fautaégmr a un moment donné, la ces depuis
guelgues jours, deux semaines, il vaut mieux stopipe.

-C : Et donc est ce que vous avez l'impressione et d'accueillir des internes puisse
modifier ce processus-la?

-1 : Pas fondamentalement hein, je pense car fjem&ionne pas differemment, quand ils sont
la j'essaie de travailler mais sans non plus fasgje ne fais pas 40 actes par jour, plutét 25,
et il y a aussi les tranches horaires qui sorduaoup ¢a évite d'en faire trop, de se laisser
porter par les réponses a tout va. Et j'ai rép@nlduquestion?

- C : Si “ Avez-vous le sentiment que le médecinggéliste puisse s'endurcir
émotionnellement au cours des années?”

-1 : C'est possible s'il se fait déborder, un padrer les choses, s'il ne sait pas dire non ...
-C : Et la question qui suivait “pensez-vous qufaied'accueillir des internes puisse modifier
ce processus?”

-I : C'est vrai ¢a peut aider oui, dans le sené sfimulant, oui.

-C : Le cOté pédagogique?

-I: Oui, Cc'est...

-C : Alors question suivante: Que modifie la pre&sed'un interne lors des consultations, ou
des visites a domiciles difficiles? Par exempleplaents exigeants, agressifs, douloureux,
les fins de vie?

-1 : Je pense que de toute facon quand il y atemrie , on est obligé de reconnaitre, que ¢a
nous oblige quand méme a un peu de rigueur, oit saidjuand méme , ou quand on le fait
pas dans les clous , on dit pourquoi on respe&édepaférentiel; on justifie , j'ai pas fait ca
parce que... voila , mais ca oblige a plus de tigdéavoir... et la question, pardon?

-C : C'est vrai que les questions sont un peuwcdds. Que modifie la présence d'un interne
lors des consultations, ou des visites a domidiiifigiles?

-1 : Oui ¢a modifie, moi je m'oblige a étre pligaureux, quand on est deux en consultation,
il a quand méme une certaine autonomie, il estéter(le cabinet est séparé par une petite
cloison en une partie bureau et une partie examani)je discute et puis il examine, comme
par exemple pour une infection urinaire, j'essai@i@ndre le référentiel, et ben oui
pourquoi...

-C : ca vous laisse un peu de temps? Lui il examirn®us vous pouvez regarder sur internet
par exemple?

-1 : Et puis on discute apres...

-C : ¢a peut vous permettre d'avoir un peu de temps

-1 : Oui, ¢a oblige, ca me permet de revoir, commeftes derniéres recommandations, etc. Et
puis de faire partager, voila c'est surtout cajgueis, moi, dans la présence du stagiaire.

-C : Et vis a vis des patients agressifs, exig€ants

-1 : Euh, je ne crois pas que ¢a change, je cnogsalpst neutre, ¢a peut étre un soutient des
fois, et puis donc on se dit pourquoi. Ca peutémer un peu, ils n‘'oseront peut étre pas



demander certaines choses ...

-C : Quand il y a deux personnes?

-1 . Quand il y a deux personnes, oui.

-C : Ok, pour les fins de vie il n'y a pas de clsgsarticulieres?

-1 : Non, on partage peut étre un peu, mais jeerad pas differemment.

-C : Ok, le sentiments de sollicitude, c'est lecsole soin envers les patients, est-il différent
gue l'interne soit présent ou absent lors de lawtation?

Par rapport par exemple, est ce que vous auriganee a demander plus ou moins d'avis
aupres des spécialistes?

-I: (Pas de réponse).

-C : Prendre a leur place plus de rendez-vousymnple chez les sujets agés? Ou alors le
fait que l'interne soit la ¢ca ne change rien?

-I : Ca ne change rien, sincérement.

-C : Ca ne change rien, vous ne demandez pas @lnsulelles apres avoir adressé le patient
aux urgences, par exemple?

-1 : Ca peut étre si quand méme, les vertus pédages, tiens ca a donné ¢a, oui ca m'arrive
indiscutablement.

-C : Plus si l'interne est l1a?

-1 : Oui, pour l'apprentissage, ben oui je me plasté ou autre, finalement c'était ¢ca. Ou ¢a
n'a pas conclu. Oui ¢a peut arriver, indiscutablepaui.

-C : Et au niveau des soins que vous faites, ssfuPansements? Est-ce que ¢a change
guelque chose?

-1 : Ah non, franchement non. Et puis ici on né fas tellement de suture, de geste.

-C : Donc non ¢a ne change pas?

-1 : Non ¢a ne change pas.

-1 : Donc je pense qu'on ne peut pas étre vraimiéiérent, c'est peut étre médecin dépendant,
mais je ne pense pas que l'on puisse étre totatadif&ment, parce que ca revient a ¢a.

Sauf ceux qui étre en burn out avant, ¢ca peutugtr@ntidote, je ne pense pas que j'étais sur
ce registre avant, c'est pour ¢a que...bon je mqul ¢a n'a pas fondamentalement changé,
mais ¢ a dépend a partir du moment ou ils ontdessinternes, est ce que c'était comme
antidote, on ne sait pas toujours les motivations.



ENTRETIEN 2

-C : Je vais commencer par vous expliquer le thg@meest le burn out : c'est I'ensemble de
trois notions: l'accomplissement émotionnel bas,épaoisement émotionnel élevé et une
déshumanisation. Vous savez ce qu'est la déshuatiani®u pas?

-I: La mienne ?

-C : Non, la déshumanisation des patients.

-1: Le fait de ne plus s'y intéresser aussi bigm,les considérer comme des boulets qui
viennent nous voir, qui rentrent, et qui vont néakater a la figure? (rire)

-C : Oui, des numéros, on s’occupe des patienisaigere automatique.

-1 : Se sont plus des numéros que des hommes.

-C : C'est tout a fait ca. Et donc ma questiordsst ce que le fait d'avoir un interne, a c6té
DE de vous, lors de la consultation ou le fait degevoir depuis plusieurs années, est ce que
ca modifie la relation médecin malade, au nivealadiEshumanisation? »

Commencons par quelques questions vous concernant?

Depuis quand étes-vous maitre de stage?

-I : Moins de cinq ans, (réflexion), j'ai commeraséec E. et donc ¢a fait 3 ans environ.

-C : Qu'est-ce qui vous a motivé a étre maitretage?

-l Humm...Oh la |a, c'était une envie que j'avdéga depuis trés longtemps, et que je ne
pouvais réaliser car j'étais dans un bureau trtipgtedes que j'ai changé de bureau et que j'ai
eu de la place , j'ai téléphoné a Dr Philippe Bah lui disant « c¢a y est je peux prendre
guelqu'un ». J'étais convoqué le lendemain.

-C: Ah?

-I: Donc c'était bon!

-C : Qu'est-ce qui vous donnait envie d'étre malkrstage?

-1 : Pour faire autre chose, justement pour éwtdte déshumanisation dont on parlait tout a
I'heure, pour avoir envie, pour redonner un pewcadeur a ma médecine qui devenait une
routine, depuis le temps! Et voila, et faire autteose, et partager ce que je savais et
apprendre de nouvelles chose.

-C: C'est vous qui apprenez?

-1 : Oui, c'est un échange, et en plus, je faidajs beaucoup de formation a I'époque mais
j'étais d'autant plus motivé que je prenais lediatis.

-C : Oui, d'accord. Quel est I'intérét de ce r@dggogique?

-1 : C'est ce que j'ai dit, c'est de transmettestain échange pédagogique en fait.

-C : Qu'est-ce que ¢a a changé pour vous dans pattigue?

-1 : Ah tant qu'il y a avait des garcons pas grahdse mais tout d'un coup il y a eu plein de
filles (rire) et la tout a changé, j'étais obligélmir ! (rire). Non sérieusement ce que ¢a a
changé?

-1 : Je viens plus facilement au boulot le matan, plus envie, j'ai plus de godt a travailler. Par
contre, au début, quand ils sont Ia, je travailles pentement, ¢a c'est... mais ¢a dure quinze
jours, apres on gagne du temps, parce qu'il y e@n gui s'occupe des paperasses ou de
remplir le dossier, pendant que l'autre fait leane@ns, donc en fait on gagne du temps quand
on est habitué I'un a l'autre, et que I'étudianheadt I'ordi.

-C : Comment s'organise vos journées quand umiateavaille avec vous?

-1 : C'est exactement les mémes journées que tlidabsauf qu'on est en doublon et qu'on
s'arrange de temps en temps, et de plus en plaisge des moments d'autonomie.

-C : Vous y arrivez maintenant?

-1: J'ai mis du temps, mais le pire c'est que g du temps parce qu’eux non plus ne
voulaient pas. lls se disent « oh, on est bienngerpa ». C'est peut-étre un peu rassurant.

-C : Vous avez une telle complicité avec vos pasien



-1 : Moi c'est pareil, j'ai du mal a les mettreartonomie...

-C: Mais quand vous restez a c6té, les patientsptrs de mal a nous parler a nous,
stagiaires.

-1 : Ca c'est embétant mais pas toujours. Si jegiéla faire autre chose pendant ce temps-la,
ca y est, s’ils voient que je suis dans un papiegee je remplis quelque chose, ils vont se
centrer sur l'interne. Mais ¢a dépend aussi begudeu'interne, actuellement j'en ai un qui
attire l'attention, qui « prend »le malade ... et jpaine sens presque lachement abandonné et
déchargé du travail, parce que c'est lui qui chgieention par ces questions, par sa présence.
Voila, donc ¢a dépend, des fois c'est a moi defad'ef quand l'interne est un peu effacé, et
guelques fois c'est l'interne qui, s'il est foit,est trels relationnel, capte et je n'ai plesnra
faire, ca se passe tout seul. Mais dans ce cas-ta,mets bétement devant l'ordinateur et tu
remplis ce que tu entends (rire)... ou tu faiseachose!

-C : Vous avez souvent des internes en stage?

-1 : Je n'en refuse jamais, c'est a dire que Bige ai pas c'est que I'on ne m'a pas demandé.
J'en ai quasiment tout le temps.

-C: On passe aux autres questions: Est-ce que awes I'impression qu'en présence de
I'interne lors de la consultation, quand il esaV&c vous, vous vous occupez du patient d'une
maniere différente que si l'interne était absent?

-1 : Oui bien sdar.

-C : Qu'est-ce que ¢a change au niveau de lagefati

-1 : Au niveau de la relation, on est moins...pasnms proche, mais on lui montre moins notre
proximité, et quelque fois ¢a les genes, parce ibyeen a que l'on connait depuis tres
longtemps, on connait toutes les histoires faneidialet donc ils aiment bien avoir une
proximite.

-C : Oui.

-1 : Mais on est plus “médical-clinique”, quandit&rne est la, on est beaucoup plus clinique,
ce qui fait du bien pour remettre en place le edétlical pur, mais qui ... lui le malade n'y
trouve pas toujours son compte, dans la relatighvgunu chercher.

-C : Oui si il a I'habitude...

-1 : S'il est venu chercher un petit peu de chalearpetit de compréhension, etc. A deux en
consultation il I'a moins, et il n'ose pas le ded&ron voit bien qu'il est sur sa défensive
aussi.

-C : Effectivement je n'avais pas pensé a ca.

-1 : Je travaille beaucoup, je suis peut-étre untpep proche, j'en sais rien...mais il faut aussi
faire bien sa médecine, et d'un autre coté caf@uaussi du bien parce que c¢a recentre le
probleme médical et on parle beaucoup, avec lhetéi, donc ils participent a la méthode
diagnostique.

-C : Vous parlez de vous et l'interne?

-1 Moi et linterne, oui. Et il participe, et ele faisant participer un petit peu aussi, |l
participe a la démarche diagnostique.

-C : Oui.

-1 : C'est a dire qu'arrivez au bout du diagnosiicpart sans traitement il ne va pas se poser
de questions, parce qu'il a compris pourquoi.

-C: D’accord.

-1 : Il y a une meilleure compréhension clinique.

-C : Alors est ce que ¢a change quelque quandurigsatient dépressif?

-1 : Oh oh, je le laisse a l'interne (rire)

-C : En vrai?!

-1 : En vrai, soit ... ¢ca dépend de la forme de lprdssion, s'il est culpabilisé ou s'il n” est pas
bien ou s’il n'a pas envie de se montrer, s'iliesbverti, il ne va pas vouloir deux personnes.



Donc déja ¢a va changer au fait que je fais skirtierne.

-C: Oui.

-1 : Par contre, parfois, ils ont beaucoup de chibsaconter, ils sont au contraire trés trées...
mais bon il faut faire attention, on n’est pas @d&ise a deux, quand c'est aigu. Quand c'est
quelgu'un de dépressif, que I'on connait, qu'oh gaiur une évolution, ¢ca ne pose aucun
probleme. Mais c'est I'arrivée d'un dépressif darsabinet, quand on est deux, ce n’est pas
toujours facile.

-C : C'est moins facile de se confier a deux paresren méme temps.

-1 : Oui et surtout que la c'est souvent des cdasahs personnalisées un petit peu.

-C : Donc la relation médecin patient est modiftée

- 1: Non, ¢a ne se modifie pas, il y a un des dguis'en va! (rire)

-C: Oui, c'est vrai.

-1 : Et en régle général entre l'interne et le mala'est l'interne qui sort! (rire)

-C : Et concernant les maladies chroniques, pampieavec un patient diabétique, qu'est-ce
gue ¢a peut changer?

-1 : Ca apporte beaucoup de chose pour ca

-C : Pourquoi?

-1 Ca nous permet d'insister sur la surveillartt@sister sur ce qu'il a a faire entre nous
(avec l'interne) devant lui. J'interroge, je passepetit peu ¢ca comme ...jJ'interroge l'interne
comme si c'était un examen, alors que je saishiers qu'il connait aussi, autant que moi,
mais ¢a fait un appui pour l'autre, pour le malgdielui a tendance a laisser aller, hein depuis
le temps qu'il est suivi! Et puis il s'en fiche sln Hbalc, il a ¢ca dans sa poche, mais il n'ira
pas la faire, mais quand il entend la discussien,d®ja il se gratte la téte en se disant “ flite,
ce n’était pas des bétises qu'il m'avait dit” @ispa on revient sur le truc et c'est pas mal. En
piqure de rappel c'est bien.

-C: Ca marche, et sinon les patients sous subtifstitaux opiaces, qu'est-ce que ¢a peut
changer pour votre relation que l'interne soit @né3

-1 : Je ne suis pas bon en Subutex. Je ne suibgradans le sens ou je n'ai jamais réussi a
faire diminuer du Subutex chez quelgu'un que jgassi.. C'est pas moi mais ... et je vais
avouer que les internes qui sont passés chez raagomt pas meilleurs que moi, parce que
malgré tout ce qu'on a essayé, parce que la anssstaremotivé parce qu'il y a quelgu'un (
I'interne) , donc on est remotivé dans le discqQuos est remotivé dans... on a essayé de
motiver justement le malade et tout ¢a et ben nuathessement ca change pas grand-
chose...Donc on les accompagne dans leur vie stqouieur donne le Subutex , c'est le petit
“susucre” de fin de consultation!

-C: C'est vrai que c'est des patients difficilesaégner... Avez-vous le sentiment que le
médecin généraliste puisse s'endurcir émotionnelénau fil des années? Par s'endurcir
emotionnel je veux dire se protéger en laissaninmiaraitre ses émotions, en étant plus
distant, un peu froid.

-1 : Oh, ce n'est pas ¢a ... c'est une question d&adaptation... oui, bien sdr oui. La question
n'est pas trés bien posée a mon avis...

(Rire)L'adaptation c'est bien.

-C : L'adaptation de quoi? Ma question est “ Avems le sentiment que le médecin
généraliste puisse s'endurcir émotionnellemenil @e$ années?”

-1 : Non, s'endurcir, non. Ca y est on continue.

-C : D'accord.

-1 : Non, mais s'adapter oui.

-C : Il faut que le médecin s'adapte?

-1 . S'adapter et ne plus prendre pour lui toutjgiese passe, c'est sir que c'est obligatoire, on
ne peut pas donner longtemps ... Bien qu'en étastpir@éche des gens ca fait une perte a



chaque fois qu'ils s'en vont par exemple.

-C: Oui, effectivement.

-1 : C'est un petit truc, mais bon c'est le tragaibnd méme.

-C : Et donc pensez-vous que le fait d'accueits thternes puisse modifier ce processus?

-1 : (Réflexion) Non la je pense que c'est carrénpensonnel. C'est a dire que I'adaptation a la
souffrance ou l'empathie et la sympathie et toutqce s’ensuit, c'est personnel, le
“psychologue” ... pour moi quelqu'un ne devient pagcpologue, on I'est ou on l'est pas...
oui oui... quelqu'un ressent quelque chose ou meskeent pas... et donc l'interne ne change
rien a l'histoire

-C: Oui.

-1 : L'interne permet peut étre de verbaliser. Gartre nous on peut lui servir a s'adapter plus
rapidement a la situation.

-C: Oui aussi. Est-ce qu'au cours d'une consuftatia juste apres, le fait d'avoir un interne a
vos cotés modifie quelque chose au niveau du regsantionnel?

-l : Avant et aprées, qu'est-ce que c'est que ¢a?

-C : Je vous répete, est ce qu'au cours d'une katmso, ou le fait de pouvoir en discuter
juste aprés avec linterne ¢a modifie le ressenttidnnel? Le fait de pouvoir parler de cas
difficiles?

-1 : Non pas du ressenti mais de la verbalisationedsenti.

-C : Elles sont complexes mes questions...

-1 : Non mais c'est vrai du ressenti ¢ca ne chamge mais par contre ¢a va permettre de
verbaliser.

-C : Et peut étre de mieux le vivre?

-1 : Voila, peut étre oui, c'est toujours parelest toujours plus facile de travailler en groupe
gue de travailler tout seul.

-C : Oui. Que modifie la présence d'un interne gs/os consultations ou lors de vos visites
a domiciles difficiles, exemples: patient douloweifin de vie, agressifs, est ce que ¢a change
guelque chose?

-1 : Ca peut étre un appui, oui, effectivement. Biffficile dans le diagnostic, c'est un bon
appui.

-C : Quand il y a un diagnostic difficile?

-1 : Oui, point de vue discussion ¢a peut appagytesique chose.

-C : Mais sur votre relation avec le malade?

-1 : Ben peut étre que les agressifs (sauf ceus semprise de I'alcool ou un truc comme ca
ou si c'est de l'agressivité pure), peut-étre gygéront moins agressifs, ils seront plus étonnés
de voir deux personnes débarquer.

-C : Et vous? Par rapport a ces patients-la, tedfavoir quelqu'un a vos cotés?

-1 : Moi, je suis rarement agressif!(Rire)

-C : Par rapport a des patients en fin de vieaitedavoir quelqu'un, l'interne a vos coteés, est
ce que ca...

- I: ¢ca ne change pas grand-chose. Je reste th@®hge fais comme s'il n'était pas la. Entre
la relation avec un malade que tu connais tres tégruis des années, qui va mourir, ben la
l'interne il est dans les nuages, je ne le vois passsiste et puis voila. Mais la le pauvre
interne il n'est plus dans le coup, il regarde...

-C : Je pense aussi. Alors maintenant passonsrdimsat de sollicitude, le souci de soin
envers l'autre.

-1 : Qu'est-ce que c'est que ¢ca? Ce n'est pasrdpdthie, c'est de la sollicitude.

-C: C'est le souci de soin envers les patients.=c&xjue ce sentiment est différent que
I'interne soit la ou pas lors de la consultatios®de que vous allez...

-1 : C'est difficile je ne vois pas ce que tu velise vraiment, attends j'essaie de comprendre.



Répete moi ce que...

-C : Le sentiment de sollicitude : est-il différente I'interne soit la ou pas?

-1 : Oui mais c'est quoi le sentiment de solliceé@d

-C : C'est le souci de soin.

-1 : Le souci de soin??

-C : C'est tout faire pour rendre service au patien

-l : Ouais...le seul probleme qu'ils peuvent meepa&est le patient qui refuse les soins, dans
ce sentiment de sollicitude, ou la on ne peut rien.

-C : Par exemple au niveau des démarches que waitas pour le patient, est ce que vous
aurez tendance a demander plus ou moins d'avisapés? Ou a prendre plus de rendez-
vous a leur place?

-1 : Je prends presque tous les rendez-vous dlace, et tu sais pourquoi? C'est pas pour les
accompagner, c'est parce que chez moi une foidesx, si ce n'est pas moi qui le prend, le
rendez-vous ne sera jamais pris!

-C : Vous leur avez donné I'habitude, non? (Rire).

-1 : Non, non. J'ai plein de lettres qui traineattput qui ressortent. Je les vois qui ouvre leur
truc de pharmacie, la ou il y a la carte vitaledé&niere ordonnance et il y a les dernieres
lettres que je leur ai donné pour aller chez Ieisgite. Et en fait, ils n'y sont jamais allés!

-C : Méme si vous avez pris le rendez-vous?

-1 : Ah non, si j'ai pris le rendez-vous ils y vbfitest pour ¢a que j'ai commenceé a prendre les
rendez-vous. On est dans un petit bourg, on eszdss de chez les spécialistes, ils ont la
flegme, et puis voila.

-C : Que l'interne soit Ia ou pas ¢a ne change&rien

-1 : Non. Les avis auprés des spécialistes? (Riéfigxes internes auraient tendance a vouloir
gue je prenne beaucoup plus souvent l'avis d'uniaste! Le probleme c'est que je suis
spécialiste en médecine générale (rire) et quaifeen gros les réponses que j'aurais besoin
d'avoir et bon si c'est pour avoir un bilan cargiodisant a la fin “M. Duchnock va bien, ne
changez rien aux traitements” ce n'est pas la p&oenme si c'était I'angoisse du médecin.
C'est un petit peu ¢a qui est & apprendre auxniegerc'est qu'on ne gere pas sa propre
angoisse, on gere le malade. Si on gérait sa panpgeisse, on demanderait des avis toutes
les cing minutes.

-C : C'est vrai, mais nous on débute! (Rire)

-1: Oui, oui.

-C : Est-ce gu'au niveau des prises de nouvellessagyvoir adressé un patient aux urgences,
est-ce que vous auriez tendance a plus souverglegigmur avoir des nouvelles?

-1: C'est l'interne qui va rappeler, parce quevsat l'interne connait celui qui est aux
urgences.

-C : Ah oui!

-1: Il a tout a fait envie de savoir ce qui se gmet d'avoir des nouvelles. Souvent c'est
comme c¢a. Mais si j'ai un souci diagnostique, gdepaussi évidemment. Si j'ai une certitude
diagnostique, que c'est simplement un suivi holégitg'ai tendance a ne pas rappeler. Si je
me pose des questions je rappelle.

-C : Est-ce que ¢a modifie quelque chose au nidesusoins: sutures, pansements, si l'interne
est la ou pas?

-1 : Je les fais quand méme (rire). Euh, si l'inéeveut les faire, il fait, mais je ne force
personne a faire quoi que ce soit. De toute fagpappris sur le tas a faire beaucoup de
chose aussi. Ce qu'il ne fait pas maintenantféda quand il sera installé.



ENTRETIEN 3

-C: Le théme général c'est le burn out, qui comgbteris notions: I'épuisement émotionnel,
l'accomplissement personnel et la déshumanisdtemdeux premiéres notions ont été pas
mal étudiées, moins la déshumanisation. Donc, ensilijs partie de I'échelle du Burn Out, le
Malasch Burn Out Inventory, c'est un ensemble dgtwileux questions, quelques une
concerne I'épuisement émotionnel, quelques auerédaatomplissement personnel et les
derniéres de la déshumanisation. Et j'ai donc @dzgx dernieres pour faire mon
guestionnaire actuel.

-I: Est-ce que vous voulez précisez un peu paueevqus entendez par la ou...

-C: Oui oui.

-1 : Ou est-ce que ¢a va venir au fil du questior@ge vais me rendre compte de ce que vous
attendez de moi...

-C : En fait moi ce que je demande... enfin mondtlypse: je veux savoir si le fait d'accueillir
un interne peut modifier la relation que le médecavec le patient et donc diminuer ou
aggraver le risque de déshumanisation. Je sais'egteprécis, c'est des questions trés
subjectives donc pas forcément évidentes, c'estqaba que je vous avais envoyé un mail.
Alors, on va commencer par le début, a quoi vous@e quand on vous parle de
déshumanisation, est-ce que ¢a vous dit quelquseho

-1 : (Soupir, réflexion). A mon échelle, dans matjque, non, je ne vois pas tellement.

-C : La déshumanisation du patient, ¢ca ne vougetif

-1 : Le patient en général, ce serait plutot agited.

(Rire)

-I: En cabinet euh...

-C: Vous ne vous sentez pas concernez?

-1 : Je ne sens pas vraiment concerné non.

-C : Mais vous voyez ce que c'est ? En bref, cassidéré le malade comme un numéro, s’en
occupez de maniere automatique...

-1 : On ne peut pas trop se permettre ca en méeléibérale... et puis je n’ai pas envie...et
puis je...ce n'est pas quelque chose qui me...

-C : Méme si vous n'étes pas concerne, c'est pguofondir le sujet et tenter de savoir si le
fait d'accueillir un interne puisse modifier quedqthose ou pas.

On va passer a quelques questions vous concernant.

Depuis quand étes-vous maitre de stage?

-1 : Depuis...ca fait deux ans.

-C : Deux ans d'accord, et qu'est-ce qui vous agioa devenir maitre de stage?

-1 : Parce que je trouve que je n’étais pas tell@reagageé dans grand-chose et puis je me dis
c'est aussi une fagcon de participer un petit peu...

-C : Redonner ce qu'on vous avait donné en medenee coté stimulant?

-1 : Oui le cbté stimulant et puis je me dis augse si on veut qu'il y ait de la reléve, n'est-ce
pas ? Il faut aussi faire des efforts.

-C: Oui.

-1 : On ne peut pas toujours compter sur les authesoup je me suis m'engage, de fagcon un
petit peu modeste parce que je ne le fais padesutrés longues durées, m'enfin...

-C : C'est déja une démarche en soi.

- I : En général je n'ai jamais refusé quand onaeiamandé non plus... rire.

-C : D'accord donc en fait pour redonner un peauraédecine et puis pour le cété stimulant
-1 : Oui et puis je me dis c'est toujours sympvadir un étudiant qui a peut-étre des
connaissances un petit peu plus récentes, quetmse c'un peu interactif.



(Coupure a cause du téléphone)

-C: Et vous étes installé ici depuis quand?

-1 : Avant j'étais a Brest, neuf ans a Brest espaisuis ici depuis neuf ans aussi.

-C : Ok et ca fait deux ans que vous prenez desnes. Et donc qu'est-ce qui vous a intéressé
dans le fait de devenir maitre de stage?

-1 : La transmission, le partage...

-C : Des connaissances?

-1: Oui.

-C : Quel est pour vous l'intérét de ce role pedape?

-l

-C: Est que vous avez plus de plaisir lors de tesatiation?

-1 : Pas forcément, pas plus de plaisir, ca dépeRarfois oui, le plaisir de faire découvrir
des choses, des choses qu'on a appris sur letasas intéressants.

-C : Ok, alors comment s'organise vos journéesdjilgna un interne avec vous?

-1 : De la méme facon, je ne change en rien...

-C : Il vient en visite avec vous?

-1 : Oui.

-C : Et lors de la consultation, comment vous vanggnisez?

-I : Ca dépend du niveau mais j'ai eu plutét desies années donc c'est peut-étre un peu
moins, je laisse un peu moins faire que des ingesnetout au départ. Parfois on alterne,
parfois il fait 'examen, je suis a l'ordi, et pasfon inverse.

-C : Ok, maintenant on passe aux grandes quesAwaz.|'impression, qu'en présence de
l'interne lors de la consultation, vous vous ocauge patient d'une maniére différente que s'il
n'y avait pas d'interne?

-1 : Oui.

-C : Qu'est-ce qu'il y a de difféerent?

-l

-C : Au niveau de l'information, de I'écoute, deise en charge?

-l

-C : Au niveau du temps que ¢a prend?

-1 : Oui ¢a prend un peu plus de temps et un pesi g systématisme, qui est parfois trés bien
d'ailleurs, parce que ¢ca permet de se remettreurep cause...

-C : Un peu plus de rigueur?

-1 : Oui un peu plus de rigueur oui.

-C : D'accord. Il y a d'autres choses qui difféPent

- 1 : Ben le regard du patient, son attitude pppoat a moi qui change un petit peu, parce
gu’il y a une ne tierce personne...

-C: Il est moins proche?

-1 : Il'y en a qui font du zele, certains patiefaist du zéle, ils en font un petit peu trop, ils ne
sont pas comme d'habitude. Et puis d'autres auidans la réserve.

-C : Ok, est ce qu'il y a d'autres que vous peéatezdifférentes?

-1 : (Réflexion). Il y a des choses, des exameres gaut-étre, j'ai tendance a reporter, j'ai du
mal a aller vers des examens un peu, des problgynéso, c'est un frein pour moi, pour les
gens...

-C : Oui, effectivement.

-1 : Et puis les examens de prostate, les exan@msne ca...Ce n'est pas évident.

-C : Donc un peu de réserve de la part des patiEhtsu niveau de l'information que vous
donnez au patient? Peut-étre que vous interagisg&ezl'interne et du coup ¢a peut étre
profitable pour le patient?

-1 : Oui je crois que ¢a c'est un petit peu, desait de savoir que I'on peut discuter parfois...



-C : Du diagnostic ou de la prise en charge?

-1 : Oui, ce n'est pas si simple, finalement queenmétier, ce n’est pas toujours...

-C : Tout blanc ou tout noir?

-1 : Oui, voila, que tout n'est pas arrété et qadqis c'est sujet a discussion, a des remises en
guestions.

-C : Du coup les patients sont témoins de cetteatéme?

-1 : Oui.

-C : Sinon, pour les patients chroniques, diabétiogr exemple, est-ce que ¢a change quelque
chose sur le déroulement de la consultation?

-1 : Pas énormément...

-C : Vous ne prenez pas appui sur l'interne paurflre comprendre I'importance de la
surveillance de I'hémoglobine glyquée par exemple?

-1 : Non, pas spécialement, j'essaie de le faissialans ma pratique courante, non.

-C : Vous ne prenez pas appui sur l'interne?

-1 : Ben c'est vrai que vous me donnez des idé&9, (e pourrai faire ca.

-C : Oui il y a des médecins qui le font. Et comest les patients sous Subutex, vous n'en
avez peut-étre pas beaucoup?

-I: J'en ai quelques-uns.

-C : Et est-ce que ¢a change quelque choses diavaiterne a vos cotés? Dans la relation
gue vous avez avec le patient?

-1 : Non non non, je fais pareil.

-C : Et chez un patient dépressif?

-1 : C'est un peu plus délicat, parfois ¢a, j'aiparfois a dire a l'interne d'attendre un petit
peu...

-C : En salle d'attente?

-1 : Oui car quand on ne va pas bien du tout, quanpgarle de déshumanisation c'est vrai que
je fais attention a ¢a. Je crois que...

-C : Le fait qu'il est I'interne ¢a pourrait ménggeaver?

-1 : Oui je crois qu'il y a une attente a ce mordantn besoin de parler, et puis je crois que la
personne n'a pas forcément envie de...

-C : D'une tierce personne.

-1 : Oui, c’est les rares cas ou j'ai eu besoidide a I'interne de se mettre a I'écart.

-C : Et avez-vous l'impression que depuis que \aagsieillez des internes vous vous occupez
d'une maniere différente de vos patient? C'esteandéme si lI'interne n'est pas Ia, le fait que
vous en ayez déja accueilli, ca change votre priseharge?

-I: Non, ¢ca ne change pas.

-C : Il n'y a rien qui change?

-1 : Non je n'ai rien changé a ma facon de faire.

-C : Et est-ce que vous pensez que ¢a puisse gentta qu'est venu chercher le patient?

Il a I'hnabitude de ne voir que vous, et puis kaal une tierce personne, vous étes d'accord avec
le fait que ¢a puisse les contrarier?

-1 : Oui, j'ai perdu une patiente quand méme.

-C : Acause de la présence de l'interne ?

-1 : “Oh j'en veux pas de vos étudiants, tout ¢ est montée sur ses grands chevaux et puis
un jour elle a changé de médecin.

-C: Ah oui?

-1 : Une fois je lui dis “bah quand méme...” je ltéés pas non plus...une fois je suis venu en
visite a domicile, je vais la voir et puis ellevaulait pas d’interne et puis du coup je suis
venu sans, et puis une fois je lui ai dit “ queleatvous que je vous dise j'ai un interne, c'est
comme ¢a” et voila la dame n'était pas tres coatent



-C : Oui ca ne doit pas étre trés fréquent majsecd arriver, la preuve.

Et sinon est ce que vous pensez que vos patienssrespectent plus? Ou moins?

-1 : Je pense qu'ils me respectent plus, enfin plagdt accueilli comme quelque chose de
sympathique de ma part.

-C: De positif?

-1 : Oui, méme si ca les embéte parfois un peyallméme un monsieur un jour qui est arrivé
et qui m'a dit “ Félicitations (rire) je vois queuws étes professeur”, oui faut peut-étre pas
exagérer quand méme...

-C : Bon c¢a fait toujours plaisir! Tres bien, ensyavez l'impression que depuis que vous étes
maitre de stage et que vous accueillez des intevoas avez l'impression de réagir
differemment émotionnellement vis a vis de vosgras?

-1: Non.

-C: Vous ne cachez pas plus vos sentiments? Oardrtage les montrer plus?

-l

-C : Vous discutez aprés avec l'interne une foeslgupatient est sorti de la consultation?

-1 : Oui ca m'est arrivé de préciser un peu leseho. c'est que vous attendez comme
réponse? De préciser un peu avec |'étudiant darlia le contexte, ce qu'il y a derriére cette
consultation, parce qu'il ne connait pas toujoous tles détails, I'histoire du patient, tout
¢a...comme c¢a on reprend les choses, ¢a permetiges.

Mais émotionnellement non, ¢ca ne me change pag [éagis pas differemment.

-C : Vous ne partagez pas plus, ¢a ne vous sedg&iversoir” d'émotions d'avoir
guelqu'un a vos cotés?

-1 Non...non.

-C : Avez le sentiment que le médecin généraliatese s'endurcir émotionnellement au fil
des années? Qu’avec le temps on puisse devenidighlasit, plus froid...?

-1 : Oui, on se protege un peu quand méme...

-C : De quelle maniere vous diriez?

-1 : Ben je crois qu'on a appris a faire la pag deoses entre la journée de travail et puis le
soir ou on rentre chez soi, des choses comme ¢a.

-C : Au niveau de la relation que vous avez avemateent ¢ca n'a rien changé? Mais vous
arrivez a étre plus distant?

-1 : Quais peut étre oui. Par exemple je pensedjoara suivi un patient et qu'il décede, c'est
lui, c'est lui, méme si on l'aime bien, je me readspte qu’en fait, je passe assez bien a autre
chose, que la vie continue.

-C : Plus maintenant qu'avant? Que vos premiénesesnd'exercice?

-1 : Oui, je pense peut étre. On s'habitue a la nawec I'age... ca n‘empéche que I'on repense
a des gens de temps a autres...

-C : Et le fait d'avoir des internes avec vouscesque ¢a change ce processus ?

-1 Non.

-C: Non?

-1 : Vous auriez voulu que je dise oui?

-C: Non non.

-I : Non ¢a ne change pas, mais il m'est arrivenguméme que l'interne me dise “ mais cette
dame elle est souvent comme c¢a?”, qu'il soit étalenga souffrance. Et la on se dit “bah c'est
vrai qu'elle souffre cette dame” Peut étre queassriais un peu réagir par rapport...

-C : Ah oui, quand c'est l'interne qui vous famegquer que ...

-1 : Oui ¢a nous... peut-étre ¢a nous, il y a ucteele un peu plus dans I'empathie...

-C : Que lui prenne ¢a un peu plus a cceur, du noup on se dit “ben oui c'est quand méme
une situation difficile”.

-C : Ok c'est une remarque intéressante.



-I : Ben ¢a n'arrive pas tres souvent mais c'estque certaines réflexions des internes qui
eux étaient en plein... découvraient et donc ungoes le choc, alors que nous on est un petit
peu plus habitué.

-C: Ok.

-1 : ca remet un petit peu en questions.

-C : Et est-ce que ca change quelque chose aaililun interne lors de vos consultations ou
lors des visites a domicile difficiles, par exemalec des patients en fin de vie, agressifs,
exigeants, est-ce que d'avoir quelqu'un a vos gat@sodifie certaines choses?

-1 : Non, je n'ai pas remarqué, non.

-C : Peut-étre que vous mettez l'interne de catésd vous étes dans ce cas?

-1 : Non je ne mets pas l'interne de cotés non (ltes) mais je ne crois pas que ¢a change
enormément. Je n’ai pas eu de patients agressitsdis étudiants, je n'ai pas eu ce cas de
figures...

-C: Des gens hyper exigeants?

-1 : Je ne sais pas trop, non. Ca ne modifie pesdans mon expérience par ce que j'ai pu
vivre actuellement, jusqu'a présent.

-C: D'accord. Maintenant on va passez au sentigesbllicitude. C'est le souci de soin
envers les patients, donc est ce que celui-cii#éteht quand l'interne est la lors de la
consultation?

-l

-C : Je veux dire, par exemple dans les démaralesaps pouvez faire, est ce que vous
demandé plus ou moins d'avis aupres des méde@nmbgtes quand l'interne est la?

-l

-C : Ou vous rappelez plus aux urgences pour peethels nouvelles apres avoir adressé
quelgu'un?

-1 : Non, j'en fais pas plus, j'en fais pas mojessaie de faire mon travalil, je n’ai pas
tellement... Et puis on a du travail toute la j@endonc on n'a pas trop le temps non plus de...
d'en faire plus. Je trouve qu'on en fait déja pak m

-C: Oui.

-1 : Ce n'est pas un reproche, (rire) je sais hemous fais pas un reproche... mais je crois
gu'on essaie de bien faire son travail que limgeoit Ia ou pas. Peut-étre ca m'est arrivé
parfois de me reposer des questions, parce qtexfieest la “Est ce que cette dame? Depuis
guand elle n'a pas vu un cardiologue? Est cermpi'slerait pas tant qu'elle revoit?”. Mais on
essaie de faire ca dans son travail mais sansrfi@t. mais ¢a peut arriver oui, parfois oui
gu'on soit un petit peu plus exigent, et qu'onddss choses un peu plus a fond.

-C : D'accord et est-ce que ¢ca modifie vos soires?dutures, les pansements?

-1 ;... Non je dirais que non, parce que si on faijppansement n'importe comment quand
I'interne n'est pas la et que quand il est la daitdbeaucoup mieux, ce n’est pas terrible
(rire)! Parfois on se rend compte qu’on n’a pagaors ce qu'il faut...

-C : Comme dans tous les cabinets!



ENTRETIEN 4

-C: Mon sujet c'est le burn out, qui comporte troiions l'accomplissement personnel,
I'épuisement émotionnel et la déshumanisation, dooicje me concentre surtout sur cette
derniére. Et il y a I'échelle MBI (Malasch Burn doventory) qui est un ensemble de vingt-
deux questions, quelques-unes sur I'accomplissemantres sur I'épuisement et cing sur la
déshumanisation. Je suis partie de ces questipresileessayant de les retranscrire en y
introduisant la présence de linterne, est-ce caiecltange des choses au cours de la
consultation, le fait que linterne soit 1a? Dongdémment ce sont des questions assez
subjectives car il s'agit d'une these qualitatistevous, est ce que la déshumanisation ¢a vous
parle? Qu'est-ce que ¢a veut dire pour vous? Emtenmédecin généraliste?

-I: la dé-shu-ma-ni-sation, déja c'est dur a dibe. médecin généraliste? De la relation
médecin-malade? De quoi?

-C: Oui du médecin généraliste.

-I: C'est a dire qu'il perdrait son coté humaimour la consultation?

-C: Voila.

-I: (Soupir). Alors je ne sais pas si c'est uneségoence du burn out, je ne sais pas si c'est
grave, je ne sais pas si on est un mauvais médescmperd son c6té humain...

-C: c'est une adaptation?

-I: voila, et puis je ne sais pas si c'est grawey @voir travaillé un petit peu dans de l'urgence
grave, la déshumanisation permet d'avoir un comadtit avec la famille, avec les proches,
parce que l'on peut prendre une distance, si odagst I'émotionnel non contrélé, on n'a plus
de distance, et finalement on dit des bétises éhibdes bétises... euh mais ¢a c'est une regle
en dehors du BO; on peut prendre un autre exenglee sais pas par exemple si je suis le
meilleur, par exemple, quand j'annonce une malgdéve ou un diagnostic sombre, a
guelqu'un avec qui j'ai des relations humainessqui riches, je pense que je suis meilleur
avec gquelgu'un avec qui j'ai peu de relations,oUaonc je ne sais pas si c'est un mal, la
déshumanisation.

-C: La question n'est pas de savoir si c'est unomain bien.

-I: Et je ne sais pas si c'est une mauvaise coes@gy bon bref, euh... Et donc la question
exactement c'est?

-C: Est-ce que le fait d'avoir un interne au caleda consultation peut modifier la relation
médecin patient...

-I: Oui.

-C: Et du coup avoir des conséquences sur |'évimtidéshumanisation qui peut se produire
au cours du temps.

-I: Alors, je poursuis ce que je disais, je sas pi c'est un mal, le fait d'avoir un interne eass
completement le colloque singulier , parce qu'onétra trois, euh moi je pense que ca
augmente la qualité de la consultation, qu'on téfitains liens un peu hystéroides, moi je
pense que le fait d'avoir un interne, moi j'enaaij@urs un avec moi, et le fait d'avoir un
interne en consultation, tout le temps, fait quedatients un peu hystéroides s'en vont, ils ne
supportent pas de voir un interne

-C: ah oui? Pourtant ¢a leur fait plus de public...

-I: lls ne supportent pas! Comment repérer un higgté ou un hystéroide sur le planning?
C'est simple, si on voit le nom dans la journéeserdit « oh la la ce n'est pas possible il
vient... » .C’est comme ca qu'on repere en générgstéroide est agacant pour le médecin, il
est fatiguant, agacant, on se dit « oh la la guend j'ai pris des internes en consultation, j'ai
VU tous ces patients qui m'agacaient disparaitadledrs dans le bureau d'en face, donc ils
s'ont tous partis a coté, donc ¢ca m'a beaucoupg®ulrire)

-C: Et vous avez gardé les internes!



-I: Et donc je consulte toujours avec les internesst un bon filtre. Euh je pense qu'au
contraire on enrichi beaucoup la relation médgmtient par le... avec un interne. Le
dialogue est a trois, on sort de... euh... on @ossi completement du c6té paternaliste du
meédecin.

-C: Oui.

-I: on sort méme du coté maternel du médecin quios médecins ont, et je pense que
c'est... voila, on est peut-étre plus dans I'afgesoins... euh... et alors est ce que c'est grave?
Ben moi je pense que c'est méme mieux. Etre dafiiel'de soins, faire bien son travail,
voila.

-C: Le c6té médical.

-I: On a le droit d'étre empathique sans étre mearéent investi... émotionnellement. C'est la
fin d'une génération aussi des meédecins de fanuili@vaient leur numéro de téléphone dans
l'annuaire, qui étaient appelés a 2 heures du ntirfaisaient des gardes, qui étaient tout le
temps de garde, voila je pense que c'est ausidain systéme.

-C: c'est sir.

-I: donc la déshumanisation peut étre, et probadhrgue c'est un bien pour la relation, pour
la qualité de soins et puis méme pour le plaigixetcice et puis je ne sais pas si les patients
sont extrémement demandeurs d'avoir un médecimsihttans leur vie...

-C: Des fois on m'a dit que certains venaientdm&run peu de chaleur et que...

-I: on peut ... Ah la je ne suis pas d'accord! Ontpdanner de la chaleur, on peut étre
extrémement correct, on peut étre tres tres entpagtdavec des gens dans lequel on n'est pas
forcément trés liés.

Sur un autre métier que je fais, en médecine |légend on fait des examens de victimes de
viols, il faut étre extrémement empathique parce gjast une victime mais malgré tout étre
extrémement neutre parce qu'on est expert judéciauh... et pour le coup je pense qu'on
arrive a I'étre tout a fait « empathique, corrdoinné une impression que ¢a se passe bien »
sans nécessairement, sans étre forcément trggdase du patient...

-C: Bon, pour finir je reviens a mon introductionMa thése se fait par des entretiens
individuels auprés de médecins généralistes dustéms, qui s'arréteront quand deux
interviews successives ne donneront plus d'élémeuaveau. Et puis il y a aussi quelques
guestions vous concernant, depuis quand étes-vaiiseende stage?

-1: 2008 ou 2007, 2008 je crois.

-C: Et qu'est- ce qui vous a donné envie de deveaitre de stage?

-I: Euh... le travail en équipe. J'ai travailléndales équipes comme le SAMU, j'ai bien aimé,
je travaille en médecine |égal, on travaille beapcavec les enquéteurs donc c'est un travail
d'équipe avec les forces de gendarmeries ou deegoket puis au cabinet c'était euh... on est
un peu seul, méme si on a des associés, mémeisi,,dn est seul, donc c'est vrai que c'est
un... une présence, un deuxieme regard, une disnussvoila , donc ca c'était une des
motivations. Euh... comme dit une copine qui esima#o, c'est aussi « apprendre aux
petits »! Moi elle me dit jaime bien apprendre apetits, parce que voila... Moi jai
commencé ma vie professionnelle, il y a longtempintenant, comme prof, j'étais prof de
théatre, donc jai fait 6 ans comme prof dans ureédy donc je retrouve ce plaisir
d'enseignement, ce qui fais que je suis aussi adadac. Donc c'était « rupture de la solitude
de consultation », le plaisir de I'enseignement gjaietoujours eu.

-C: Et est gu'il y a aussi le fait de se sentirsphlaspecté par les patients? Vous avez
l'impression que les patients vous respectent urppes?

-I: euh non non, alors ¢a pour les galons eubn.gi jamais eu besoin en médecine générale,
moi j'étais expert a la cours d'appel a 31 ans¢ dlaneu tous les gros galons, les grandes
récompenses et honorifiques, je les ai eu a 31lamis que j'étais installé, alors j'en ai fait
le... « Bon ok, ¢ca n'apporte rien. ». Par exempiei, jai deux internes qui travaillent avec



moi, sur mon ordonnancier il y a marqué Marcel Maninédecin généraliste, juste a coteé le
nom de linterne , interne, et juste a c6té le mwM'autre interne, interne. Il n'y a pas écrit
Docteur Marcel Martin. Pourquoi? Pour étre sur iémme pied d'égalité. Donc je ne signe
jamais docteur, je ne mets jamais... c'est écritMaviartin, et puis médecin généraliste, les
gens savent qu'on est des docteurs. Donc leléttejc, ¢ca n'a aucune espece d'importance, et
puis les patients je pense qu'ils s'en foutent ¢&tement, il y a certains médecins qui adorent
avoir des salles d'attente pleine, moi je n'aime ¢a& Il y a des médecins qui aiment bien les
reconnaissances, les « Docteurs », ben voila,diemg, je n'aime pas ¢a, du coup je n'ai pas
écrit docteur sur I'ordonnancier, donc non, auntérét.

-C: donc vous c'était plutot pour le travail enigguet la transmission de savoir, ok. Alors est
gue vous pouvez me dire ce que ¢a a changé posr heofait d'avoir des internes?

-I: Bah tout, c'est plus agréable, la consultatest plus sympathique, euh les patients
regrettent quand il n'y a pas l'interne, genreows étes tout seul aujourd’hui! » bon ben tant
pis voila, mais pour y arriver il faut vraimentégter l'interne dans la consultation, et que ca
devienne du systématique a trois.

-C: Et comment s'organisent vos journées quarst i@

-I: Et ben on consulte ensembile.

-C: Chacun sa place, il y en a un a l'ordi et tagui examine?

-I: Ou alors on change, aprés ¢a dépend aussiveaunde l'interne, c'est certain que quand on
ne maitrise pas le logiciel, faut peut-étre mi@prendre a maitriser le logiciel, du coup |l
fait peut-étre un peu plus d'ordinateur, et quamdgent que ¢a sature, on passe a lI'examen,
non non, ¢a tourne, il N'y a aucune regle.

-C: Il vient avec vous en visite?

-I: Je ne fais pas de visite,

-C: Vous ne faites pas de visite, d'accord.

Maintenant on passe aux questions tirées du guesii@ MBI. Avez ['impression qu'en
présence de l'interne, lors de la consultationswaus occupez d'une maniére différente des
patients?

-I: Oui. Je m'occupe mieux des patients quandetire est |a, on évite les raccourcis...

-C: D'accord...

-I: On évite les raccourcis parce que il y a leardgde l'autre « ah tu ... tu ne fais pas ¢a??? »
“Bon si d'accord, je vais le faire”, voila doncad il y a un interne on évite les raccourcis.
-C: A quel niveau? Au niveau des examens? De ...

-I: De tout! De l'interrogatoire, de I'examen, mgpect des recommandations, du respect du
patient, voila... il y a un regard extérieur, @ meilleur.

-C: C'est plus global sur la prise en charge?

-1: Oui bien sdr, et puis on est, on n’est pasi.ne prend pas de raccourcis, on y val!

-C: Est-ce que ca change des choses pour les emlatironiques, par exemples les
diabétiques?

-I: Rien. Ben comme l'interne est tout le temps#ala il n'y a que pendant les vacances. Ben
justement ca permet de s'appuyer sur quelqu'wr plire, pour faire I'éducation
thérapeutique chez les patients diabétiques, Oiest d'avoir un interne pour faire la
conversation a trois...

-C: ... pour prendre appui?

-I: Le « et toi qu'est-ce que t'en penses? Etidak qu'on dit, et la le patient a deux avis qui
sont probablement dans le méme sens, des foisadatbires, et voila c'est un débat.

-C: Ok, donc c'est toujours constructif. Et pows patients dépressifs, est ce que ¢a modifie
des choses, est ce que c'est génant?

-I: ¢ca doit pas I'étre, si ¢a I'était... euh , ghur une mauvaise relation médecin patient, si le
fait d'avoir une tierce personne, géne , c'estnge'st de travers. Moi je prends toujours



I'exemple des psychiatres, au CHU, il y a un irgerny a un externe, il y a un infirmier, pour
une consultation psychiatrique qu'on assurait quaodj'étais en stage, c'était a plusieurs, ¢a
ne posait aucune difficulté mais on... si ¢ca gémega géne le médecin ou si ¢ca géne le
patient, c'est qu'a mon avis on est sur une magpeste relationnelle.

-C: oui je comprends, mais il n'y a pas des paiquot refusent?

-I: lls n‘ont pas le choix, on est 185 médecingesB moi j'ai un interne, ce qui ne veulent pas
venir avec moi, ils ne viennent pas, quand ils eelent pas d'interne, ils vont voir un des
autres des 184 qui restent! Donc en pratique,gepas de refus. Ce n'est pas comme si
j'étais en campagne, ou voila jimposerais, laeaast, ca se sait qu'il y a tout le temps un
interne avec moi, ¢a se sait qu'on est tout le sedaux. Et je... a part les hystéroides dont je
parlais tout a I'heure, je n’ai pas eu de dépaitavMais ils n‘ont pas le choix.

-C: D'accord, mais est-ce que vous pensez queutapetrarier ce qu'il est venu chercher?

-I: Ben si le patient est venu chercher un lierepel, maternel, oui forcément mais si il est
venu chercher du soin certainement pas.

-C: Et vous étes installé depuis quand?

-1: 2002, et j'ai pris les internes en 2008.

-C: Il n'y a pas eu de gros départs, hormis legehgsles?

-I: Oui il y a eu cette envolée de ces quelquesehggles.

-C: C'est peut-étre plus en campagne...

-I: Oui les collegues en campagne ont plus decditiés a imposer, parce que... vous étes le
seul médecin sur le canton...

-C: Des médecins qui ont eu leur patient fidéledamh des années... et quand le patient voit
l'interne, il est décu...

-I: Et puis ils sont contents apres, je pense.

-C: SGrement. Et vos consultations sont plus lesgyand l'interne est 1a?

-I: Non, méme temps de consultation, ce que I'od dein cété on le gagne de l'autre, ce que
I'on perd en discussion a trois, on va le gagnelestemps de saisi du dossier, non non méme
temps.

-C: Méme au tout début quand l'interne est la?

-I: Oui parce que l'interne ne fait pas tout al@inéme chose au départ, qu'au milieu, qu'a la
fin.

Au départ c'est béte et con , il faut qu'il appeetimformatique, dés qu'il est libéré de ¢ca au
bout d'une ou deux semaines, et puis la petiteopdtfaut qu'il sache traité un rhume, enfin
des conneries quoi. Une fois qu'il sait faire ga,revient sur une phase de milieu ou il est
vraiment, ou on est a deux a consulter et puihiés@ de fin ou il consulte seul... ou il a une
véritable autonomie.

-C: D'accord. Deuxieme grande question, est cewvques avez l'impression qu'au fil des
annees le médecin puisse s'endurcir émotionnetigme

-1 Non non.

-C: Devenir plus distant?

-1: Non.

-C: Plus froid?

-I: Non, on peut développer des stratégies de déféace aux choses qui nous agressent,
s'endurcir émotionnellement non.

-C: qu'est-ce que vous entendez par stratégiesfdasks?

-I: Bah, on met des barrieres, on met des distageeorcément, mais c'est nécessaire, il y a
rien de plus dréle qu'une autopsie du nourrisdop,a pas plus dréle qu'un accident de la
route ou il y a le pere et la mere et les enfantggeulent derriere, voila c'est des choses que
j'ai vécu, et nécessairement ¢a doit étre drorcepque si c'est pas drble, si on ne rigole pas
on ne vit pas. Et du coup ¢a peut paraitre trésdéealé, ca peut paraitre presque fou des fois,



mais dans ces situations de souffrance extréme I'gu voit, on est obligé de se défendre.
Donc les collegues de SMUR ont leurs techniquesréa c'est pareil, voila quand on a 20%
de déces on est obligé de développer... Et nouméglecine |égale, bien évidemment qu'une
autopsie de nourrisson, d'enfant, c'est assez ttactm..

-C: Et en médecine générale?

-I: En médecine générale, c'est les mémes techmisguaf que c'est quand méme beaucoup
beaucoup moins, on n'est pas embété beaucoup eacmédgénérale. Combien de cas
difficiles on a par an? Allez une petite dizain®i en tout cas une dizaine. Par contre chaque
autopsie est difficile, chaque examen de viol d@$icie, chaque réa au bord de route peut
I'étre.

Voila. On est obligé de, je vais employer un grast, de réifier. La réification, c'est rendre
objet, rendre la relation objet ou la personneeblPn est obligé de réifier le cadavre, le
cadavre n'est pas le corps d'un petit nourrissen papa, maman et une souffrance qu'il y a
derriere mais un assemblage de foie, de rein,\a@la. Et certainement que dans des cas tres
trés complexes en médecine générale, on est olldegdévelopper des stratégies de défenses,
qui sont un peu similaires. Je pense que j'ai ¢eteqment répondu a coté...

-C: Non mais...

-I: C'était quoi la question?

-C: Est-ce que depuis que vous étes maitre de stages avez limpression de réagir
différemment?

-I: Non, la réponse est non.

-C: Ok, et le fait d'avoir un interne a vos cot@s Ide la consultation, est ce que ¢a modifie le
ressenti émotionnel?

-I: Non, enfin oui, c'est ce que je disais précéaemt, on quitte le coté hystérique, on quitte
les patients-berniques qui s'accrochent a vous.

-C: Et le fait que l'interne, des fois, puisse &naché, par I'histoire (malheureuse) du patient,
est ce que vous vous dites « je ne réagis pluseapt'il faudrait que je sois plus touché? »

-1: Non.

-C: Ou vous vous dites c'est lui qui...

-I: Non, chacun... parce qu'on a chacun nos hesairdividuelles, il y a des choses qui vont
me toucher et qui ne vont pas toucher l'interneymautre médecin, et a l'inverse. Non non,
c'est individuel. La pour le coup, on arrive aves histoires, mais je pense que la on est dans
l'intime...

Moi je ne débriefe jamais les internes la-dessusajs jamais, c'est leur intimite,

-C: Sauf si eux ils vous en parlent?

-I: Non, je ne crois pas qu'l faille ¢ca, je tv@uque c'est un dérapage de la fonction
d'enseignent de se méler de l'intime des gensséigment il a & respecter ¢ca, en tout cas
guand je travaillais dans un lycée il était évidgmbn allait pas se méler  de l'intimité des
adolescents, et je pense que malgré tout , mériteysa 10 ans de plus avec un interne
gu'avec un lycéen, il ne faut pas qu'on se méléirdene, et je dirais méme qu'on est les
moins bien placé parce qu'on est évaluateur etisanant, du coup, je crois que si l'interne
a besoin de débriefer , il doit débriefer apect étre son médecin généraliste, pas son
maitre de stage, avec ses collegues, mais saitie da stage, sans prof de fac... entre
collegues avec un méme niveau hiérarchique. Autneroest des dérapages qui sont non
contrblés. C'est le respect absolu de l'intimigél'&udiant.

-C: Donc vous ne faites pas de visites a domicila@js lors des consultations difficiles,
patients exigeants, agressifs, le fait d'avoilguen avec vous, ¢ca change quelque chose?

-I: Bof oui et non, aprés ¢ca dépend.

-C: Vous n'avez pas un exemple en téte de patgretsif, ou trés exigent? Si avec l'interne
absent vous auriez réagi différemment?



-1: Agressifs, je n'ai pas. J'ai pas d'exemple sgifeles gens que je suis ne sont pas agressifs,
je n'ai pas eu de ... ils sont partis depuis longtempuh ... et exigeants, bof, je dirais que
c'est normal d'étre exigent quand on a mal, quand’'est pas bien, et puis on essaie de
comprendre pourguoi ils sont exigeants, parce gueede il y a toujours une vraie plainte, en
fait. Si les patients exigent un arrét de travailest quoi la vraie plainte? Le but c'est de
gratter pour savoir pourquoi ils font une demandengus parait abusive au départ. Sont pas
fous les gens, ils font des vraies demandes...

-C: et que l'interne soit la ou pas...

-I: On gratte a deux! On cherche a deux.

-C: Derniére grande question, concernant le sentighe sollicitude, le fait de prendre, de tout
faire pour prendre soin du patient, est ce quitd@&rent quand l'interne est la ou pas,

Est-ce que vous auriez tendance a prendre pluis djagcialisé quand il est 1a?

-I: Non je pense que ... vous pensez que prendreddngs spécialisé c'est prendre plus soin
de son patient?

-C: Non, mais c'est pour détailler mes questiassréndre plus concrétes...

Ou est-ce que vous rappellerez plus aux urgencemsisiy avez adressez quelqu'un?

-I: Non ¢a non, c'est assez systématique quanek$sel quelqu'un, j'appelle le confrere et je
rappelle le lendemain, euh... c'est vrai que jexpdemander aussi a l'interne de le faire,
histoire qu'il prenne le plis, non je pense pas ga change grand-chose, mais c'est trés
compliqué parce que, pour moi, I'exception c'estnguil n'y a pas linterne, j'en ai tout le
temps un donc... voila quand j'en ai pas un penda@tsemaine, oui ¢a change un peu ma
pratique, mais euh...

-C: Vous avez pris des habitudes ...

-I: Voila.

-C: Et est-ce que vous pouvez retarder des examtimes? Parce qu'il y a des médecins que
ca géne.

-I: Oui oui, et la-dessus vous avez completemdsbna ca géne le médecin, ¢ca ne géne pas
les patients, ca géne le médecin. Faire un exameécg, dur, le premier examen gynéco
chez une jeune femme, qui a 23 ans , ¢a peutcétrgliqué de le faire a deux, et
bizarrement c'est beaucoup plus simple.

-C: Pourquoi?

-I: Parce que, la aussi on casse le lien hystérgaealevient un acte technique, on est deux
dans la salle, et puis je dis toujours, ¢a chodgupessonne que je fasse un examen a I'hopital
avec une infirmiere dans la salle? Au contraire,trmuverait ¢a bien. Eh bien, dans un
cabinet, ce n’est pas une infirmiere, c'est unegoié, on est deux, et quand on présente les
choses comme c¢a, c'est tout de suite plus acagpst,beaucoup moins ambigué. En plus
moi je suis un homme, le sexe de l'interne ne ahaieg d'ailleurs, que ce soit un homme ou
une femme, ¢ca change pas grand-chose. C'est joste ambigué, du coup, au contraire c'est
un facteur favorisant le fait d'étre deux.

-C: Eviter les plaintes aussi...

-I: oh ¢a, zéro plainte en 10 ans... Et les plaigi€il y a eu, en revanche étaient justifiéeg, il

a des médecins qui en effet ont tripoté leur ptgieihy a trois condamnations il y a quatre
ans mais voila... c'est normal, ils ont violé Ipatient. Non les plaintes il n'y en a pas. Non ce
n‘'est méme pas par peur de la plainte, c'est cqagt plus simple, et on comprend bien a
I'ndpital que quand il y a une infirmiére en cdtetion, ben ¢a se passe et c'est trés bien, et
ben en cabinet c'est tres bien quand il y a umnete

-C: Tout a fait autre chose, ¢ca ne modifie pastafh de faire les pansements, les sutures?

-I: Alors je suis centre-ville de Brest, jadordiss sutures, j'adorais tous les gestes
techniques... J'ai quasiment pas de demande & 'gitesse de |'exercice de centre-ville. lls
vont tous allez aux urgences.



-C: ok c'est fini, merci beaucoup.



ENTRETIEN 5

-C: Le théme général c'est le burn out. Il y a Bams dans le burn out: I'épuisement
emotionnel, I'accomplissement personnel et la déshisation. Je suis partie de I'échelle
MBI (Malasch Burnout Inventory) c'est un ensemi®e2@ questions qui étudie ces 3 notions
et qui permet d'évaluer le score d'épuisement gsaianel. La déshumanisation est évaluée
par cing questions, j'en ai reprise 3 que j'ai g8lppur mon interview.

Est- ce que vous savez ce qu'est la déshumanigation

-I: Honnétement, non.

-C: Du tout?

-1: Non...

-C: C'est voir les gens de maniere...

-I: ...Automatique, oui.

-C: C'est la routine, voir le patient comme un ntonéOn peut avoir l'impression que c'est
plus a I'népital qu'en médecine générale...

-I: Je pense que ¢a peut arriver en médecine dérgirand t'es fatigué, quand t'as d'autres
soucis en téte... je pense que t'es en mode audpmake temps en temps dans ta journée, pas
forcément toute la journée mais...

-C: C'est ¢a, moi j'avais noté comme définitiore perte d'empathie envers les patients, une
difficulté de reconnaitre la personne chez I'agtrieest le patient et donc de s'occuper de
maniére automatique des patients. Le malade dewieabjet, un numéro, ¢a peut étre
considéré comme un mode de protection de soi sbaléntégrité psychique.

L'hypothése est que le fait de travailler avecniarne lors de la consultation peut modifier la
relation médecin malade et diminuer le risque dahdénanisation. Ma these est qualitative,
j'effectue des entretiens auprés des médecinsajisteés du Finistére, j'ai vu 4 hommes,
maintenant il me faut le point de vue de femmes.

Voila pour l'introduction.

Depuis combien de temps étes-vous maitre de stage?

-I: ¢a fait trois ans, je fais Saspas aussi.

-C: Qu'est-ce qui vous a intéressé dans le faiteslenir maitre de stage?

-I: (réflexion) Partager mon expérience, faire pass message que la médecine générale
c'est un beau métier quand méme, difficile. Et péchange, me dire “tiens ¢a va casser ma
monotonie”, entre guillemets car on n’a pas un enétionotone mais tu es un peu dans des
automatismes, comme on disait tout a I'heure. Egdraciest toujours agréable, voila.

-C: Quel est I'intérét de ce role pédagogique?

-I: Je pense qu'a I'hdpital tu ne vois pas laimianédecin-patient comme tu peux la voir en
médecine générale, c'est completement...c'estrdenxles différents, en tout cas moi j'essaie
de ne pas m'occuper que de I'hypertension, ca@aéssi « comment va votre mari? » « et
la maison, ¢a avance? », tu t'intéresses aussii@ tles gens, et ¢a je crois que t'en que tu l'as
pas vu, tu peux pas deviner que ¢a fait aussigpdetia prise en charge du patient en
médecine générale.

-C: Alors qu'est-ce que ¢a a changé pour vousasRueeque ¢a vous apporte?

-I: ca m'apporte un échange intellectuel « Qu'egjtee tu aurais fait? », « pourquoi tu as pris
cette décision? », «qu'est-ce que tu penses deamsah? », c'est beaucoup d'échanges
intellectuels, et c'est aussi comme je disaisddliteure faire passer le message : tu ne
t'occupes pas que d'une hypertension, tu t'ocalpéspersonne dans son entité.

-C: Est ce qu'il y a des contraintes?

-I: (Réflexion ) c'est fatiguant, c'est fatiguariest des consultation qui sont plus longues déja
, donc au niveau timing il faut prévoir plus longies, par exemple ce matin j'ai dd voir huit
personnes, et jaifini a midi, j'étais en modwd,lparce que tu , la ce matin, par exemple, jai



laissé l'interne examinég, je suis passée derrigniéiar parce qu'il débute, étre sir qu'il ne se
trompe pas, veérifier, le laisser prendre des déwssthérapeutiques, « pourquoi tu les as
prises? », rectifier si besoin, c'était pas le kasnontrer comment marche l'ordinateur, la
carte vitale, c'est chronophage. C'est a dire di¢awde voir un patient en un quart d’heure,
ben il faut une bonne demi-heure, et ca il fauvpiré

Donc t'as ¢a et puis il faut que le patient s@itcbrd que l'interne soit l1a, quelque fois ils te
disent non, la c'est clair I'interne est pas lauét quelque fois ils te disent oui mais tu sens
que... il y a quelqu'un de trop, tu sens que c& p&s comme d’habitude. L'autre jour j'ai eu
I'exemple d'une patiente avec son bébé, elle mtudi mais la premiere chose qu'elle m‘ait
dite « c'est vous qui allez faire les vaccins, Beinje l'ai sentie tres trés craintive que ce soit
I'interne qui fasse le vaccin, faut aussi que neg@ussi la géne du patient, la géne de
l'interne , il y a des fois ou il peut étre tré&ése dans une consultation et pas du tout dans
une autre, ¢ca peut arriver, donc tu ne geres plulement ton patient, tu géres a la fois ton
interne et le patient, c'est une relation a trois.

-C: Et comment s'organise les journées quandrfiatest avec vous?

-I: C'est pareil, je ne change rien.

-C: Quel est le réle de chacun?

-I: Le réle de chacun?... ben l'interne est la @pprendre quand méme...

-C: Je voulais dire par rapport a I'organisatias ke la consultation?

-I: Ah, ¢a change, je n'avais pas compris la qaestta change, euh l'avantage d'étre
installée...C'est pour ¢a que je pense qu'il faetr@aitre de stage au bout de un petit bout de
temps d'installation parce qu'il faut que tu cosses parfaitement tes patients. Il y a des
patients ou il faut que tu prennes la main damgréé&en, ou tu sais que tu peux laisser
I'interne faire I'examen, c'est tres tres varigjgl@e vais pas dire d'emblée « tu vas faire ¢a »..
je vois un peu comment ¢a se passe, euh, c'eseld. Tres vite je laisse la consultation se
faire entierement par l'interne, je m'en vais,geeste pas...

-C: Vous sortez du bureau?

-I: Oui, j'estime que l'on peut faire du bon tradwepie quand quand on introduit, on débute la
consultation, et « je vous laisse avec l'interageyiens »

-C: Et vous revenez a la fin de la consultation?

-I: Oui, pas tout a la fin, je m'arrange pour filsirconsultation, je ne suis pas la juste pour
I'encaissement!(rire)

-C: Oui!

-I: Mais il y a toujours un laps de temps et triége je vais laisser l'interne seul.

-C: C'est comme ¢a qu'on apprend.

-I: Je pense.

-C: Pas trop vite non plus...

-I: Non pas trop vite non plus et puis ¢ca dépengatient que tu vas avoir en face de toi, tu
sais que si tu t'en vas la patiente ne va pasudwafprécier, c'est tres trés variable. Je n'ai pas
de protocole, c'est au feeling.

-C: On passe aux autres questions. Avez-vous Easgwn qu'en présence de l'interne lors de
la consultation vous vous occupez du patient daenadifférente que si l'interne était
absent?

-I: Oui, je vais étre plus protocolisée, je vaisiaune démarche beaucoup plus précise. Je
prends I'exemple d'un diabétique, ¢a va étre 1%0nade faire le point du dossier, en appui
avec les nouvelles recommandations qu'ils sont#ésecennaitre, les nouveaux medicaments,
etc, etc, ¢a va étre I'occasion, pour le coup pdé&amre, un petit peu quand méme, « qu'est ce
qui se fait pour le diabéte en ce moment? Est-edwpenses que tout ce que j'ai fait la c'est
bien? Est-ce que j'ai oublié quelque chose? »p@udans les chroniques j'entends, de refaire
le point, de mettre un peu a jour les dossiers.



-C: Et es- ce que ¢a change quelque chose contemmaatient dépressif? Que l'interne soit
la ou pas la?

-I: La c'est pareil, c'est tres patient dépendaurtt, I'autre matin, j'étais avec l'interne, c'était
son premier jour, on introduit le patient, c'éur un suivi de dépression, coup de
téléphone, je ne sais plus quoi, une urgenceyriianent fallu que je parte, « je te laisse
commencer » je n'étais pas tres fiere de moi pgurege savais que la patiente, a priori n'allait
pas parler. Je reviens, elles parlaient touteddes, I'entretien était lancé. J'ai peut-étre trop
tendance a écarter l'interne de ces consultatignsalce que je pars du principe que le patient
ou la patiente ne va pas étre trés a l'aise, mnsisst avéré , cet été par exemple je suis partie
plus vite que prévu, ben voila mes patients se trguves avec... c'était pas l'interne, mais
c'était A. qui n'a pas quitté le systeme univanrgtdepuis longtemps, et ¢ca c'est extrémement
bien passé. Donc je crois qu'il faut que je fagse gonfiance dans ce domaine-la a mes
internes. C'est peut-étre plus moi qui mets desdoas que les patients.

-C: Mais lors de la consultation, quand vous étes tes deux, toi et l'interne...

-I: L'interne ne dit pas grand chose en général...

-C: Quand vous étes deux, c'est plutbét vous quigzréa main?

-I: Oui c'est moi qui mene la danse. Parce quese que ce n'est pas facile pour un
dépressif...

C'est moi qui méne la danse, mais souvent le dgipsasparler aux deux, et ce qui est trés
fréquent c'est qu'il y a des choses qui vontrsguiand on est deux, qui ne sortiront pas si tu
es tout seul. C'est souvent positif. C'est asseerar, ¢a peut étre tres positif, ou alors tu sens
gue c'est completement bloqué parce que l'inteshi&eMais on a des belles surprises, il y a
des fois des choses qui sortent parce que l'asitia,e'est assez étonnant.

-C: Et est-ce que vous, dans votre comportemens,wdhangez?

-I: Dans la dépression, non.

-C: Est-ce que vous avez I'impression que depwes/qus accueillez des internes, méme si
l'interne est absent, vous vous occupez de madiéeente des patients? Que l'interne soit 1a
ou pas?

-I: Dans la dépression ou de maniere générale?

-C: De maniere générale, par rapport a avant.

-I: Non. Je ne pense pas. En tout cas je ne kaigmsentie moi. Il y a des fois je suis frustrée,
j'aimerais bien que dans certaines consultatiogyelqu'un a cété de moi, pour lui dire «
tiens tu vois... » il manque quelque chose, eptemiers jours ou l'interne est parti, tu te sens
un peu seule, oui on prend des petites habitudés,dis « il manque quelqu'un », le fauteuil
est vide! Pendant deux- trois jours t'es perturb@etit peu. Mais est-ce que ¢a va changer ma
pratique? Je ne crois pas.

-C: Est-ce que vous pensez que ¢a peut contrarigue le patient est venu chercher? Quand
il voit qu'il y a quelqu'un en plus présent lorsl@eonsultation?

-I: Oui, ¢a peut, c'est quelque fois les retoursma, « je ne vous ai pas dit ¢ca parce que
I'interne était la », ca arrive, assez rarement.

-C: Pour quels cas?

-I: Dépression essentiellement, dépression ou glesngens veulent nous confier quelque
chose de leur vie privée, sur leurs enfants, leani,ratc, « tiens je vous ai pas dit ¢a, voila ce
qui nous arrive... » « Pourquoi vous ne me l'awez@it? - Parce que l'interne était la », il y a
moins de confidences, on est plus tellement dadsrgine médical pur. Mais si il y a
guelque chose sur le plan médical, c'est dit k& ici, j'ai mal la... » mais si c'est quelque
chose qui va toucher l'intimité, quelque chose gem plus personnel, ce sera pas forcément
dit a chaque fois...ou l'inverse , comme je disais a I'heure, il y a quelque chose qui va
sortir, il y a pas de régle.

-C: Certains médecins m'ont dit que les patientygpaient chercher un peu de chaleur



humaine, quand ils voyaient qu'il y avait un inteils étaient un peu sur...

-I: Sur la défensive?

-C: Oui.

-I: C'est ce que je disais, c'est tout I'un ou tawtre, il y a des belles surprises, plus
fréquentes & mon sens, je pense que l'internegiartles gens a s'ouvrir plus... On a les deux
cas, mais un peu plus souvent positives. Et qudltjséu connais bien tes patients, tu sais
pertinent si tu vas avoir une réflexion la condidtad'apres sur la présence de l'interne « ¢a
m'a géné qu'il soit 14, j'aurais du vous dire non..

-C: Et concernant les examens intimes est ce qubayage des choses?

-I: Oui ¢ca change, parce que moi je suis médeamnfe, femme faisant beaucoup de gynéco,
moi je suis choisie en tant que femme médecin faore de la gynéco. Mes patientes ou les
patientes de mes collegues viennent me voir paregegsuis une femme. Donc la j'ai le cas,
J'ai un M (interne homme) qui est en stage, ¢ca goseis de le faire introduire dans la
consultation, sachant que mes patientes viennenbmearce que je suis une femme. Enfin,
c'est un des critéres de leur choix, donc la goresfu'on se pose avec ma collégue ces jours-
ci: « Comment on va faire pour introduire M? »

-C: Parce gue les gens sont génés?

-I: Elles te choisissent parce que t'es une fentihtu viens perturber leur histoire, « mais
gu'est ce qui fais la lui? » en tant que homme?

On a eu le cas I'année derniére, on a eu G (autmme homme) pendant 6 mois, ce n'était
pas toujours évident pour lui, il y a plein de pates qui disaient « ah non non je ne veux pas
gu'il soit la », parce que c'était un homme...Maisest une femme il n'y a pas de soucis. Jai
eu le cas hier soir, c'était une histoire de gmipation trés intéressante, j'ai demandé a la
patiente « ca vous dérange pas il y a E (intexnmenfe) qui est 1a? -pas du tout ». Je pense
que si ca avait été M (interne homme), elle aynais tiqué...parce que c'était un garcon.

-C: Il n'y a pas du tout de report d'examen intitnes

-I: Non il n'y a pas le choix, et puis c'est marguégrand dans la salle d'attente « maitre de
stage... vous pouvez toujours dire a la secrésaweus n'étes pas d'accord, etc, etc », elles ne
sont pas prises sur le fait, elles sont préverest arrivé qu'elles me disent apres « je n'ai
pas apprécié qu'il ou elle soit la... », je leypords « il fallait le dire » je suis aussi ferrae |
dessus, ce sont des adultes, a eux de diresonitsl'accord ou pas. Mais pareil, dans la
majorité des cas ¢a se passe bien.

-C: Mais il y a des médecins qui disent qu'ils ggéniés de faire les examens intimes quand il
y a un interne pour le patient

-I: Ma propre géne a moi? Non aucune! Je suis @apédagogie, je suis en train de montrer
un frottis, un col, ca ne me géne en aucune fdgartout, du tout, c'est la géne de la patiente
qui peut me géner.

-On passe a autre chose: avez-vous le sentimem¢ gquédecin généraliste puisse s'endurcir
émotionnellement au fil des années? Par s'endareaux dire : se protéger en laissant moins
paraitre ses émotions, étre plus distant, plud.froi

-I: Oui, je ne dirais pas ¢a tout a fait commejeaense que tu prends plus de recul sur ...tu
I'entends, tu accompagnes tes patients, maisitoptesnent parce que tu vieillis, parce que ta
vie elle est faite ainsi, avec les aléas de lalgiehacun, je crois que tu prends du recul sur la
vie en générale pas forcément que sur ton travadls une maturité que tu acquiéeres du fait
de ton age , de ta vie en générale... mais tres@t¢'ai appris a bien séparer vie
professionnelle et vie privée, a ne pas me faivalein par la vie de mes patients.

-C: Vous avez travaillez aux urgences?

-I: Oui mais méme en début d'installation, tres té&, moi j'ai un geste tous les soirs , je le
fais encore ici, je mets la clé dans la porte etgedis « on change de vie maintenant , on
passe a autre chose », ce geste-la m'aide beaetcpapive a bien sectoriser les choses. Mais



je ne pense pas que ¢a veuille dire qu'au momeiat@msultation je m'en fous
completement de ce qu'il me raconte, ce n’est pakigout. Mais je sépare, j'ai trouvé des
petits systemes comme ¢a pour ne pas me laissahiepar I'histoire des gens, ceci étant de
temps en temps t'as une histoire de cancer owdedmme c¢a, qui tempéche de dormir.
Mais ce qui fait que ¢a va changer c'est ta progaturité, et du fait de ta vie en générale,
mais pas ton boulot.

-C: C'est plus une adaptation

-I: Oui de vie, d'age, tu paniques moins tu agpkeence, tu vas prendre du recul par rapport
a une urgence éventuelle « du calme, j'ai dégaeuoila ce que ¢a a donné », ton expérience
fait que tu vas moins paniquer.

-C: Est-ce qu'au cours d'une consultation, ledfaitoir un interne, a vos cétés, change
guelque chose au niveau du ressenti émotionnel?

-I: Oui, c'est un partage, tu partages I'émotioa tyuprends en pleine figure de la personne
qui est en face de toi, et puis surtout tout deesapres tu en discutes avec l'autre, donc t'en
prends moins, c'est clair...

-C: Et est-ce que ca modifie I'expression defirsents lors de la consultation?

-I: Non. Je suis assez impulsive, si ca me touehais le dire, si j'ai les larmes aux yeux j'ai
les larmes aux yeux, si ¢ca me fait rire, ca mefare. Ce n’est pas le fait que l'autre soit la
gue je vais me cacher dans un sens ou dans un motreMais tout de suite apres je vais le
dire, “ ben je ne sais pas comment tu as ressetté consultation mais moi ca m'a touché...”.
Le fait de le partager méme si on n'est pas d'd¢caraide.

-C: Est-ce que ca modifie votre ressenti émotiotorslde la consultation, lorsque l'interne
est touché par un cas?

-I: Oui, oui. Parce la parell, je vais chercher jetyais chercher pourquoi il a été touché, dans
un sens ou dans un autre, ah oui je ne vais pas$er en plan, je vais chercher pourquoi.
-C: Est-ce que vous auriez un exemple?

-I: (Réflexion ) euh si, l'autre jour P (internerfime) il fallait qu'elle fasse un examen gynéco
chez une patiente tres gentille, qui était towibdaccord, pareil une urgence je ne sais plus
guoi donc je sors, je lui dis “ ben écoutez je viaisse avec P. qui savait faire les examens
gynéco, pas de bol la patiente a un col tres wegpeur , et P. a vraiment eu beaucoup de
mal a trouvé le col...elle vient me chercher, g@soucis, la patiente super, la patiente idéale
qui ne dit absolument rien “ ah bah c'est pas griae bien que vous appreniez, trés a l'aise.
Et moi-méme j'ai eu du mal a trouver le col, bam]w fait son frottis, on finit par y arriver,
elle revient la (au bureau) , je voyais P. déjarggtiait pas tres a l'aise, elle était embétéeede n
pas avoir réussi son frottis, j'avais beau la r@ssye lui dis “ tu sais ¢a peut arriver a taat |
monde...”. La-dessus on arrive sur la mammograpRiene dit “Oh mince, j'ai oublié de
palper les seins”, je lui dis “ c'est pas gravedg¢elramatise, la patiente pareil “vous voulez
gue je me redéshabille?” , elle se redéshabillés mafur et a mesure on voyait P. se
décomposer ... et la consultation se finit et on &fanporte et lui dis “ et alors?” , elle me dis
“Oh la j'ai été completement nulle”, elle en ayaisque les larmes aux yeux, on sentait que
ca l'avait perturbée. Mon réle a été de lui diretifpun, ce n’est pas grave, petit deux ¢a peut
tous nous arriver de faire des oublis, on oubligdidrine, tu as eu I'honnéteté de lui dire “oh
j'ai oublié de vous palper les seins, ¢a vous dgrg@as de vous redéshabiller?”. Ben voila,
pour moi c'est une consultation lambda, un petitdificile parce que voila, mais qui ne m'a
pas touché, alors que P. était effondrée, donohaem a rediscuté apres, je dis voila je
préfére que tu te sois plantée que tu me disgestle frottis est fait alors qu'il était maltfai
et que j'ai palpé les seins alors que ¢a n'a gasiet

-C: Oui bien sar. Et est-ce que ¢a modifie quelchuese quand l'interne est la lors de
consultations difficiles (patient exigent, agrexssif

-I: Moi, ¢a ne va pas changer ma facon de fairesmmast tres génant, parce que souvent ces



gens-la, les patients exigeants par exemple,igaoter l'interne, et ca , moi ¢ca me met mal a
l'aise... Ce qui fait que maintenant ces genslagjpropose méme plus a l'interne de
participer a la consultation. lls ne sont pas larse faire humilier. Il y a des gens qui font en
sortent de ne pas regarder l'interne, ce n’estipdgonjour”, c'est trés rare mais ca arrive,
pas bonjour, pas au revoir, pas merci, il faitipates meubles. Non, ¢a je trouve que ¢a n'a
aucun intérét dans un stage, peut-étre a monteefaimpour montrer quels genres de
personnages on peut croiser, mais point barree disj“ 1a, tu vas perdre ton temps, va boire
un café”, je n'insiste pas, je devrais peut-étr@spmon, je ne vois pas l'intérét.

-C: Oui...

-I: C'est humiliant, hein?

-C: Et puis si du coup vous n'étes pas a l'aisephaspendant la consultation...

- I: Oui ce n’est pas le but.

-C: On passe maintenant a la notion de sollicitbdesentiment de sollicitude, soucis de soin
envers le patient, comme synonyme on peut donedetmes de bienveillance, compassion,
empathie. Est ce qu'il est différent quand l'inteest I ou pas?

-I: ca ne change pas, je n'ai pas une influenoe.ca ne change pas, je pense que je suis un
médecin assez empathique, avec des garde-fous qénd comme je te disais tout a
I'heure, mais le fait que l'autre soit la, quedine soit |14, ca ne va pas changer, je suis dans
mon truc, je suis dans mon truc.

-C: Est-ce que ¢a modifie les démarches que vousipa faire pour le patient?

-I: Oui si I'expérience de l'interne qui sort déda me dit “ tiens il faut faire si, il faut faire

ca’ et je le fais, je fais énormément confianceeu'ils me disent, “les recommandations
sont de faire ¢a..” ben ok on le fait.

-C: Vous auriez tendance a demander plus d'aesafseé s'il est 1a?

-1: Non.

-C: Est-ce que vous auriez tendance a rappelerdesices plus souvent si vous y avez
adressé un patient?

-I: Non ¢a ne change pas.

-C: Est-ce que ¢a modifie les soins (pansementisres)?

-I: Ca va étre , comme tout a I'heure, un peu lging, parce que tu as un réle pédagogique,
d'expliquer un peu ce que tu fais , pourquoi tiais, comment tu le fais, trés vite moi je
donne la main , “ben tiens tu vas le faire, je Yaispliquer ce qu'il faut faire”, dans le temps.
-C: Et est-ce que ¢a a des conséquences sur & fieit?

-I: Non. Je ne serai pas non plus génée de faipansement ou une suture parce que l'interne
est |a, au contraire c'est super, tu montres cawgsais faire, un frottis ou tout ce que tu
veux...Je ne me sens pas jugée pas l'interneutlingepas étre d'accord avec ce que je leur dit,
“tu sais tu feras peut étre autrement, mais vodafagon de faire, je te lI'apprends, apres t'en
fais ce que tu veux.”

-C: Merci beaucoup.



ENTRETIEN 6

-C: Le sujet général de ma thése c'est le burmwépuisement professionnel des soignants;
Il y a 3 notions dans le burn out : I'épuisemend&omnel, 'accomplissement personnel et la
déshumanisation. Moi je me concentre sur la déshigaidon. Je suis partie de I'échelle MBI
(Malasch Burn out Inventory), qui est un ensemigl8 questions qui étudie ces 3 notions et
qui permet d'évaluer le score d'épuisement prafessi. La déshumanisation est évaluée par
cing questions, j'en ai reprise 3 que j'ai adapté pmon interview.

Est-ce que vous savez ce qu'est la déshumanisation?

-I: La déshumanisation? Comment je vois ¢ca? Preipadht I'impression de ne plus soigner
une personne mais une succession de patients speéngade m'attacher plus a la pathologie
gu'a la personne qui est derriere, de ne plusépable de prendre en compte le contexte
globale du patient,

-C: Oui, c'est ¢a... pour ce qui n'ont pas d'iédeyr donne cette définition : la
déshumanisation correspond a une perte d'empathéeseles patients, une difficulté de
reconnaitre la personne chez l'autre qui est lemqagét donc de s'occuper de maniére
automatique des patients. Le malade devient urt,abjjenuméro, ¢ca peut étre considéré
comme un mode de protection de soi et de son itdégagychique.

Mon hypothése est que le fait de travailler aventgrne a ses cétés puisse modifier la
relation médecin malade et donc diminuer le risgpiedéshumanisation du médecin pour ses
patients.

Je réalise des entretiens aupres de medecins figtedrdu Finistere, il s'agit d'une étude
gualitative.

Alors aux petites questions sur votre expérienepus quand étes-vous maitre de stage?

-1: Je suis maitre de stage depuis... 5ans?...4 ans

-C: Et qu'est-ce qui vous a donné envie de deveaitre de stage?

-I: Il'y a une dizaine d'année, il y a une intequéest venue me voir, qui m'a, en spontané, F.
elle s'appelle, et j'ai un trés bon souvenir dguFest venue, qui était en stage prat chez Dr X,
et elle cherchait a découvrir le fonctionnemeunhdabinet médical féminin et donc elle m'a
demandé de devenir maitre de stage complémertargue j'ai accepté, et j'ai trouveé... et
déja j'ai trouvé sympa parce qu'elle est resté@iillav avec nous un petit peu comme
remplacante aprés, donc j'ai trouvé que c'étaitnaat intéressant a la fois de la former et de
pouvoir apres étre remplacée en confiance, et.pjiasréalisé que c'était assez facile, que la
relation a trois était sympathique et voila. Etcdup, des que j'ai été suffisamment bien dans
ma vie aussi pour le faire je I'ai mis en placesCF. qui m'a donné envie et mon compagnon
est médecin et maitre de stage, accueille beawtmiprnes, et plus il m'en parlait plus je me
disais... ga me donnait envie. Donc du coup oufaiga ans.

-C: Quel est l'intérét de ce rble pédagogique?

-I: L'intérét de ce role pédagogique? Oh, il y esledn. Déja, on s'ennuie moins, aucune
journée n'est pareille. J'aime bien quand ils Eontais j'aime bien aussi quand ils ne sont pas
la, moi j'aime bien quand on casse le rythme. &diren l'idée qu'ils m'obligent & me remettre
en questions, c'est clair que je faisais déjatglgours fais des formations continues donc je
n'en fais pas plus depuis gu'ils sont 1a, par egigrce que je fais plus c'est m'attacher aux
recommandations, j'avais la sensation de faira @eddecine...en bidouillant, un bidouillage
assez professionnel par ce que je me forme beaugmip quand méme j'étais un peu dans la
bidouille, et euh etla jai le sentiment quedboses sont plus... voila, plus formatées,
l'accueil des patients, le recueil des plaintésstenoins dépendant de mon humeur. J'ai
l'impression qu'avant c'était tres dépendant de miomeur, alors que la, il y a une... voila.

-C: Et pourquoi votre travail est moins dépendntotre humeur?

-I: Du fait que l'interne est la, je ne m'autones a laisser mon humeur occuper le devant de



la scene, donc euh, il y a des journées ou j'ataesun peu speed toute la journée, des
journées ou j'allais étre plus cool, la je sens@um'a pousseé aussi moi a faire un travail sur
ca et a me dire « ben voila tes patients sontitaies, je dois pouvoir laisser mon humeur
au placard ». L'image de la blouse qui me vienveoy euh un peu comme si j'étais plus
capable maintenant de mettre une blouse en arri\aog on oublie la maison, on oublie tout
le reste et puis le soir on enléve la blouse. @kest professionnel je crois... I'accueil du
patient est plus professionnel avec la présenceictarne.

-C: Qu'est-ce que ¢a a changé pour vous? Qu'egiecea apporte?

-I: Alors déja la relation avec l'interne... eybuisqu' en quatre ans, il y a huit internes au
moins qui sont passeés, voir douze puisqu'il y doggefois ils ne restent que deux mois par
semestre et il y a quelgu'un d'autre, mais laedletment, je leur demande de rester trois mois
pour n'‘en avoir qu'un et moi ¢ca me permet d'ayo@lqu’'un un mois sur deux seulement. Et
en fait, méme si au départ deux sur les huit j@a gleux avec qui le contact au départ était
moyen, tres vite il y a eu une ouverture et beapa®uplaisir & échanger, du plaisir a se
retrouver le matin...Au c6té relationnel c'estiiegsant. La position d'enseignant ambulatoire,
je trouvais valorisante, et dans le méme tempgenoie suis investie a la fac dans les
formations, donc... oui ¢a nous pousse a aller Ipias.

-C: Valorisante dans quel sens?

-I: Oh c'est valorisant, rien que dans leur regaedix, c'est toujours intéressant de voir...

-C: Dans le regard des internes?

-I: Oui dans le regard des internes, oui puisgave ¢a chouette. Et vis a vis des patients, il y
a pas mal de patients qui sont assez fiers d@t@uent ¢a bien.

-C: Qu'est-ce que ca a changé dans la relationlesgmatients?

-I: Alors ¢a a fait un tri. J'ai envie de dire ¢jy'ia trois sortent de patients. Il y a les pasent

en souffrance et en besoin de reconnaissance,c&stpatients 1a, viennent me voir, parce
gue c'est moi, ils n'aiment pas trop aller voir meaplacantes ni mes associés, alors eux ont
le sentiments d'étre moins bien soignés quand s pas toute seule, parce que je ne suis
completement a leur service, ¢ca tombe bien c'ésnia la il y en a de moins en moins parce
qu'il sont partis, et ca tombe trés bien! La ptupas autres patients sont globalement... ils
s'en fichent que l'interne soit la ou pas la,alstfen sortent de l'oublier. Et puis il y a ungier
des patients peut étre, enfin il y a une partiepdg®nts qui jouent et qui profitent de la
situation avec l'interne, qui s'en servent commes tiqui sont contents parce qu'ils savent que
du coup quand je ne suis pas la ils peuvent venioir, voila pour moi il y a trois approches
différentes, il y a de moins en moins de mondengusupporte pas les internes parce que
d'emblée maintenant je leur explique... S’ils vatigue je sois leur médecin traitant il faut
gu'ils acceptent cette idée-la.

-C: Est ce qu'il y a des contraintes a accuedbrihternes?

-I: Oui, oui il y en a. Il faut une piece a pam, en avait pas avant et la dans le nouveau
cabinet c'est beaucoup plus facile. Parce que gegratient refuse que l'interne reste, dans
l'autre cabinet j'étais trés embétée, je ne spaaEgjuoi faire faire a l'interne, la il y a un
bureau. Dés que l'interne est autonome, il commarivailler seul, ben moi il faut aussi

gue j'ai un endroit, un bureau ou aller travaitferi-méme, donc il y a ces contraintes-la. Il 'y
a des contraintes... la contrainte vis a vis diepat. s'assurer que le patient y trouve son
compte, qu'il est respecté, qu'on lui a proposéiresi il voulait que l'interne reste ou pas...
¢a, ca me complique un peu la vie.

-C: Au niveau organisationnel surtout?

-1: Oui, on ne peut plus travailler autant, je menp pas voir autant de patients dans ma
journée gue je faisais avant, voir 28 ou 30 padi@at jour pour moi aujourd'hui c'est pas
possible, on a pas le temps de débriefer, on a pa$in, je pense que je n'‘en vois plus que 25
maintenant et c'est en partie parce qu'il y a ckesnes...



-C: C'est un regret?

-I: Non, ca me va bien parce qu'on a de la chdiz®ir des collegues qui sont a c6té qui
sont contents de travailler plus.

-C: Ok, et quand l'interne est la comment s'orgal@gournée? De quelle fagon?

-I: la journée s'organise de quelle fagon? Euh crgés que tout est pareil, euh... tout est
pareil, je préviens méme pas les secrétaires igtertie est la, peut étre que c'est pas bien,
euh et c'est moi , on s'adapte entre chaque patleque patient qui arrive, on voit si

l'interne reste ou pas , si c'est intéressant ey pa voit s’ il commence la consulte ou s'il la
termine, et en fonction de I'accueil du patierdesta problématique du patient , on n'hésite
pas a changer de siege et voila, au cours de kultation et au cours de la matinée on arréte
pas d'alterner, un fait la clinique, l'autre fei dossiers, voila, c'est assez fluide.

-C: Est-ce que vous avez l'impression qu'en pré&sdeadinterne lors de consultation vous
vous occupez d'une maniéere différente du patieat?dpport a si l'interne était absent?

-I: C'est peut-étre plus rigoureux, oui, je craieaa nous protége d'étre... de ne pas tomber
dans la... les patients qu'on connait bien, on geekjue fois, pour les pathologies
chroniques, étre dans de la conversation et lietapus oblige a garder notre blouse de
médecin, c'est assez protecteur je trouve...

-C: Est ce qu'il y a d'autres choses qui peuvesmgér?

-I: Euh... oui, ma réflexion, je vois un anthramagd l'interne est la je vais lui demander
gu'est-ce qu'il aurait prescrit et on va avoir diseussion sur fucidine, pyoastacine, les
intéréts de l'un, de l'autre, et on va le fairecdegpatient, on va parler des effets secondaires,
on va souvent parler a trois en fait. Alors quesifa réflexion est tres tres rapide dans ma
téte et trés vite je vais faire le choix... donsyés plus les recommandations. Et puis sinon
dans la triangulaire ce qui est intéressant clesielfais beaucoup de psychothérapie, a un
moment je vais pouvoir raconter I'histoire du patieesumer I'histoire du patient, a l'interne
et on sait dans I'entretien motivationnel que dfestessant de faire un résumé, de rappeler ce
gu'on a compris , et je pense que pour le patieat mtéressant... d'entendre son histoire, et
souvent il y a une approbation « oui oui c'est @all y a un c6té un peu mise a distance,
probablement que je suis plus dans I'empathie gos k& sympathie, voila, I'interne me garde
dans I'empathie alors que d'habitude j'ai un teerpént a étre dans la sympathie assez
facilement. C'est assez protecteur.

-C: Et pour les patients chroniques, comme leseadiqbes, est ce que ¢a change quelque
chose?

-I: Ca participe sans doute au fait d'étre trébeval, en général j'ai toujours eu un dossier
trés bien tenu, je suis a cheval la-dessus pareeam'aide a réfléchir, je trouve qu'avec les
CAPI, qui sont sortis enfin ce n'est plus les CARlsont les nouvelles conventions, ¢a ne va
pas me poser probleme parce que déja tout canesat@ur... parce que les internes sont 13,
encore plus voila.

Encore plus a cheval.

-C: Est-ce que vous avez I'impression que depwes/qus accueillez des internes, méme si ils
ne sont pas la lors de la consultation, vous aliengez votre fagon de faire avec les
patients?

-I: Ce qui est clair c'est que il y a des choseé®gtiété changé en quatre ans, il y a beaucoup
de choses mais il y a aussi tout un travail persbte@ psychothérapie et de changement dans
ma vie... euh donc j'ai un peu de mal a faire la gastchoses... Mais surement, surement
gu'il y a quelque chose... méme quand l'internst pless 14, il laisse une trace en fait dans la
relation, oui, oui je pense que le comportementndédecins qui ont des internes est différent.
-C: Est-ce que vous pourriez développer ?

-I: Probablement parce que déja on est obligé ef#ec d'avoir un regard sur ce qu'on fait,
donc on doit étre au clair avec ¢a, je m'apercoisrg4 ans je n'ai plus du tout de géne, méme



devant les situations de psychothérapie notammemhe mettais un petit peu mal a l'aise
parce que ...c'était un peu voila...

-C: Quand vous étiez toute seule ou quand l'intétaie 1a?

-I: Non quand l'interne était la , j'avais l'impsEs que j'allais perdre un peu de la relation,
j'avais l'impression que j'allais plus oser..e @wi-méme, ¢ca m'arrive trés facilement de ...
pouvoir, pourquoi pas, livrer un truc personneka datients, parce que je sens que ¢a va les
aider a se sentir moins seul dans ce gu'ils viv@¥tais un peu génée et la j'en ai, j'ai plus du
tout de géne. Au fur et a mesure que les interoeiSpRassés moi j'ai aussi pris conscience,
pris confiance dans ma, dans la fagon dont jediaile médecine et euh, ¢a change. C'est
surtout ¢a, étre capable d'accepter qu'il y aregiard extérieur, parce que les choses sont
sans doute plus formatées maintenant qu'avarst @tes professionnel donc du coup, qui est
un interne ou méme un collegue, c'est plus facile.

-C: Alors que vous pensez que ¢a peut contrariguede patient est venu chercher?

-I: Oui, ¢a contrarie mais moi ¢a m'arrange, careoie le patient qui est venu chercher une
relation avec moi...

-C: Est-ce que vous auriez un exemple?

-I: Hier, un exemple, un patient, un médecin, ulewin anesthésiste, une soixantaine
d'année, qui est toujours dans la séduction quamehit me voir, euh, et il vient toujours
chercher de I'Edex pour un probléeme de sexualifgoom un... oui c'est surtout ¢a et la
relation est toujours un peu... (soupirs)... cogqu#i a chaque fois je sais pas...voila, j'ai du
mal a le laisser a distance; Et hier 'internet édaiet d'emblée je lui dis « ben voila, je suis
accompagnée par E. qui est médecin en formatespgre que ¢a vous dérange pas qu'elle
Soit avec nous, ou est-ce que vous étes d'acatid,je ne sais plus comment j'ai fait...et il a
dit « non ¢ca ne me dérange pas » , et les chos&éymoi ca m'a permis de rester trées...
voila j'étais protégée. Et par rapport a ces peiEnqui viennent chercher vraiment quelque
chose de tres tres particulier, alors la c'estamrhe trés trés particulier, il y a beaucoup
d'autres femmes qui sont dans... elles viennemtlBevraiment ma sympathie...et moi ¢a
me dérange.

-C: Et ce qui viennent chercher de la chaleur hnmagst ce que vous pensez que ca les
contrarie de voir qu'il y a un interne?

-I: non, non, hier on a eu aussi un monsieur, ungghomme de 38 ans, profondément
dépressif, suicidaire, il a vu la semaine derniiardre interne parce que I'on vient de changer,
et il rentré « P n'est plus la? » « non » et paiae lui a posé de probleme et ¢a a été un
echange de trois quart d’heure, une consultatigrogequart d’heure ou la présence de
l'interne n'a pas été compliquée du tout, au coatranon non ¢a ne géne en rien, et j'ai pu
faire passer tout ce que je voulais faire passequl est clair c'est que ¢a ne laisse pas de
marbre l'interne puisque l'interne a acces, et alessi I'intérét de ces stages-la, un
fonctionnement trés personnel du médecin , val&@omprends que ¢a géne certain médecin ,
moi ¢a me génait au départ , j'avais vraiment Feapion que j'avais une médecine
particuliere et a rapport aux patients trés prochesavais que je m'investissais beaucoup
dans la relation et je savais, j'avais peur de rrogh aux internes, et maintenant ¢ca ne me
géne plus, mais probablement que ¢a ne me génayssparce que je suis beaucoup moins
dans la sympathie, je pense que j'ai rééquililz&hmses.

-C: Tres bien. Concernant les examens intimes,agifia la prise en charge?

-1: Un peu, un peu, quand j'ai une copine par exepyme copine patiente qui vient, elles
n‘aiment pas du tout que mes stagiaires soienjdoue que ¢a m'agace, parce que méme
avec ces femmes la j'aimerais que les choses mrdwiit plus professionnel donc euh... Je
crois vraiment que ¢a me protége en fait, il y elgues patientes pour qui c'est compliquée
surtout quand c'est un homme, les patientes qudténtiolentées, alors elles, elles viennent
me voir pour la gynéco parce que je suis une fenatnga c'est un probléme. La on a un des



internes qui est un homme et par exemple, un ddecimés, a refuser qu'ils viennent parce
gu'elle a peur que ses patientes soient en diisutionc euh... méme elle est en difficultés a
I'idée qu'il vienne, et moi j'avais un peu la ménwuiétude , ce qui est clair c'est que j'ai eu
une seule fois un interne homme sur les huit, @&té plus souvent refusé en consultation,
sur de la gynéco, que les internes femmes, dosecfdlloir qu'on... Et 1a, depuis qu'il est 13,
en une semaine, il a été refusé deux fois... Vaifgu'on...Il va y avoir un travail d'éducation
de la patientele. Moi ca ne me dérange pas.

-C: ca va se faire... Et est-ce que vous avepi&ssion que le médecin généraliste puisse
s'endurcir émotionnellement avec le temps, auefil @nnées? Par s'endurcir je veux dire: se
protéger en laissant moins paraitre ses émotionstamt plus distant, plus froid? Et donc est
ce que vous pensez que d'accueillir des internpsgiamodifier ce processus?

-I: Alors la notion de s'endurcir émotionnellementi je ne suis pas tellement d'accord avec
¢a, moi je dirais que on murit et en fait probaldemavec I'age, on passe de la sympathie a
I'empathie. Et donc des qu'on est dans I'empathe&emus besoin de porter l'autre, on a plus
besoin de souffrir avec l'autre. Moi je suis traméve, j'ai une hypersensibilité, qui fait que
je parle a un bébé j'ai les larmes aux yeux, \Jjeilassume, j'ai facilement une émotion de
bonheur comme de tristesse, donc hier avec lerpatigcidaire j'ai eu a un moment les
larmes aux yeux, il I'a vu, et ¢a fait partie deecempathie que je lui montre méme si...mais
je n'étais pas dans la sympathie parce que ¢a rigisaé pas souffrir. Il a vu que je
comprenais ce qu'il vivait, pour moi c'est plus gonestion de développement personnel, en
vieillissant on, je pense qu'on apprend, pareitawes enfants, moi je fais souvent le lien
avec les enfants, quand ils sont petits ils ont wrala mal, quand ils sont plus grands, ils ont
mal, on arrive a leur demander de facon détachéesigce qui t'es arrivé ? Qu'est-ce que je
peux faire pour t'aider? » Voila, donc ben janpression qu'avec les patients c'est pareil, on
murit et on, du coup, on devient, probablement|lmes parce que on n’a pas besoin de se
blinder? Se blinder voudrait dire continuer a faumais ne pas le montrer moi je pense que
c'est plutdét que je ne souffre plus... La je vidadaire une formation a I'hypnose qui m'a
vraiment appris plein de chose, et j'ai réaliséel goint je n'avais plus besoin d'aller
chercher & comprendre, ni a faire raconter awepiatice qu'ils avaient vécu et simplement
leur expliquer que j'étais la, que je pouvais Eapagner dans ce qu'ils avaient vécus, dans
leur reconstruction, les aider. Je me suis ditogtast de la formation « je vais encore moins
peiner, ¢ca va étre encore moins lourd de les acagney, j'ai vraiment plus a les porter, donc
je suis juste a cOté, je suis juste un tuteuresyuél ils peuvent s'appuyer quand ils sont
fatigués. Donc je pense que c'est vraiment uneiquede développement personnel, en fait
et l'interne nous pousse sans doute a aller ftieis. v

-C: Est-ce le fait d'avoir un interne a vos cotéslifie quelque chose au niveau du ressenti
émotionnel? Est-ce que ¢ca modifie I'expressionsdasiments?

- I: Je ne crois pas... Au départ oui, au déepatdif génée, j'étais un petit peu sous
contrble...La je réalise que la plus du tout, ér) faais c'est récent, hein. C'est récent que je...
je vis ce que j'ai a vivre dans la consultationcdaepatiente ou le patient, qu'on soit dans un
échange sur le symptomatique ou qu'on soit sucharge plus personnel , parce que j'ai
guand méme beaucoup beaucoup de gens qui vivenhdsss...je travaille beaucoup avec
les enfants et les adultes précoces, et ils vignmervoir parce que c'est une pathologie que je
connais , enfin c’est un état que je connais lfj@e,je connais a titre personnel et familial et
professionnel, et du coup quelque part il y a ungepersonnel qui passe mais tres
discretement dans la consultation méme si c'estlipdts savent que je comprends ce qu'ils
vivent et du coup moi je crois que j'assume cotepiént, donc que l'interne soit la ou pas,
ca ne change plus rien. L'autre jour sur trois igdiaeure, il y a au moins la moitié du temps
ou j'avais oublié l'interne, donc euh...

-C: Est-ce que ¢a modifie votre ressenti émotiodedh consultation lorsque l'interne est



touché par un cas particulier? Un exemple?

-I: Oui la semaine derniére, une maman est vemedame de 70 ans est venue me voir pour
me demander des conseils pour accompagner salef® ans qui vit chez elle, qui se
drogue, qui boit et qu'elle retrouve ivre tousjtass. Et donc elle vient me demander, ce
n’'est pas ma patiente mais elle vient en consaftgiour savoir comment aider son fils. Et
donc on a eu une discussion assez intéressant@ a@etga et donc j'ai fait beaucoup de
guidance parentale pour essayer a l'aider a @amt@ plus qu'humiliante, jusqu'a présent
c'est ce qu'elle était, et en fait quand elle agigy on en a parler avec l'interne , j'ai biemtise
gue l'interne était touché par la situation, etagnl'interne se retrouvait tout a fait dans cette
configuration avec un petit frere qui vivait de®sbs compligué comme ¢a et du coup elle a
pris conscience qu'elle se comportait avec son fp@te comme les fréres et sceurs de ce
patient-la. Jusqu'a présent ¢ca me touchait beayeoinda j'ai juste été contente pour
l'interne, je me suis dit « tien voila », je m'agas que la plupart des internes qui passent
avec nous en stage prat, avancent aussi beaucogquee chaque jours, il y a au moins une
consultation qui les concerne. Quand on fait uyelpsthérapie, ils s'y retrouvent toujours...
¢ca me désarconnait un peu au départ et maintehentp tout,. Et en plus avant, je pense que
guelque part j'étais mal a l'aise parce que j'aamiglus l'impression qu'il fallait que
j'accompagne mon interne, la les choses sont slgnee suis pas son thérapeute, je ne suis
pas son meédecin, je suis seulement maitre de staitge,La c'est pareil je ne porte plus
I'interne non plus, alors qu'avant je pense quégeepart il y a beaucoup des internes qui
sont passés en stage prat que j'accompagnaisitipgaesur le stage, et j'ai compris que ce
n’était pas mon réle.

-C: Est-ce que depuis que vous étes maitre de stargeavez l'impression de réagir
différemment émotionnellement vis a vis des pasigpdr rapport a avant?

-I: En fait il y a tellement de choses qui ont ajp@nmais oui c'est clair, je ne réagis plus du
tout de la méme facon, mais pas seulement avgatests, c'est aussi dans ma vie. C'est a
dire que j'étais une vraie soupe au lait et je déarsau quart de tour, chose que je ne fais
plus maintenant. Donc c'est tellement général, fisa andistance des émotions que... pas
mise a distance mais ...euh, je me sens beaucomngs rictime de mes émotions, pour moi
c'est un cheminement personnel et probablementdaé d'accueillir des internes, m'a
poussé ay aller.

-Est ce que ¢a modifie des choses, est ce quésamee d'un interne lors des consultations
difficiles (patient exigent, agressif) est ce gaechange quelque chose sur la relation?

-I: Oui ¢ca change parce que ¢a nous interdit d'd@s une gestion émotionnelle du conflit...
-C: Un exemple?

-I: Oui mais en négatif, j'ai un patient que j'érgcet été, un probléme familial, son fils avait
une anorexie mentale et ils sont venus en coupleainem'exposer leur inquiétude et j'ai
voulu les amener a réfléchir sur leur pathologieaigple. En fait leur couple a plus ou moins
explosé pendant I'été, j'ai beaucoup vu le maripgtit a petit prenait conscience qu'il avait
l'attitude d'un tyran domestique et que c'étaitnvest compliqué, et il y a eu un moment ou je
ne le supportais plus cet homme, je ne le suppqotas parce qu'il me renvoyais sans doute
de personnel, euh et je me suis dit plusieurssidisterne avait été la je me serais protégeé de
moi-méme, de mes émotions, je ne me serais pasggeda ressentir ce que j'ai pu ressentir,
voila, donc oui finalement c'est une protection.

-C: Et au niveau des patients exigeants ou agsessitonsultation?

-I: Oui, je pense a un couple de patients , ilsor@ jamais contents, il sont venu me voir
parce qu'ils étaient pas contents de commentaisrédtsuivis avant... la dame a une douleur
neuropathique... des gens hyper exigeants et aleHais que c'est I'interne qui commence la
consultation ils sont hyper désagréables... eaigfidssaie de protéger l'interne mais en
méme temps je les améne aussi a accepté, ils da@iveepté de passer par la et quelque fois



le recueil des plaintes, je leur promets que jadsais en fin de consultation, mais je veux
gue le recueil des plaintes puisse étre fait paethe, et I'autre jour j'étais contente parce que
ils ont vu que c'était une nouvelle interne, ¢ataslangeé et ils m'ont dit « ah elle était bien la
derniere interne » et donc j'ai senti que petietit ps étaient en train de se dire on peut
méme la trouver sympa et...

Petit a petit les choses vont se normaliser ebitg sans doute étre moins exigeants. Et ca fait
le tri, les gens psycho rigides qui ne veulent pas,en vont. Donc ¢a c'est vraiment le
premier cadeau de l'interne c'est que l'interfagtipartir tous les psychorigides.

-C: ca on me I'a déja dit... Alors concernant latiseent de sollicitude ou soucis de soins
envers les patients, comme synonymes on peut dbmerereillance, compassion, empathie,
est ce gu'il est différent que l'interne soit lapas lors de la consultation?

-I: soupir. Pour moi le soucis de soin, c'est .i.tgajours pensé que c'était important quand
un patient venait me voir pour un petit bobo, diestortant pour moi de savoir si il va bien,
ou dela du petit bobo, euh jai eu l'impressiondae quelque temps que ¢a me bloquait , le
fait que l'interne soit Ia, ca me bloquait puisgriee m'autorisais plus a poser les petites
guestions qui permettait de savoir si ¢ca allaiterefait je réalise que tout est... c'était mai qu
avait un probleme avec ca. Si je dépasse ¢a, mainit¢e le fais, le tout c'est d'assumer ce
gue je suis et je suis comme ca et je fais ma onéel@avec ce que je suis. Donc maintenant
j'assume ¢a, c'est plus facile. Je pense a uihiguc j'ai vu une jeune fille de 13 ans et demi
qui venait me voir pour une, elle n‘osait pas nme due c'était pour un avis gynéco, et puis
elle a fini par me dire, je sentais bien qu'il aiuelque chose, et donc on a parlé de
sexualité, 13 ans et demi.., elle est jeune ettppuelle a déja un petit copain, avec qui elle
envisage des préliminaires voir plus, dis doncfdllu que je fasse cette consultation avec des
conseils des sexualité , des conseils de sur laam@ption, les vaccins Gardasil, voila...

-C: L'interne était 1a?

-I: L'interne était la et j'étais aussi libre qlaifais pu I'étre sans l'interne. Je pense que j'ai
réussi a m'enlever le jugement de l'interne. IlIfalla un sacré travail sur moi, et je pense que
c'est un travail a titre personnel, quand on e&tdpassumer ce qu'on est dans la vie, on
assume aussi le médecin que I'on peut étre.

-C: Plus concrétement, est ce qu'au niveau desrdBesaque vous faites pour le patient, est
ce que ¢a change quelque chose que l'internergsigmt ou pas? Plus de demande d'avis
spécialisés?

-I: Non. Je pense que ¢a ne change rien en fait.

-C: Plus de rendez-vous pris a leur place?

-I: Ah non, j'ai toujours pris beaucoup de rendemsva la place de mes patients, euh... peut-
étre que j'en fais moins qu'en l'interne est |&kn, non ¢a ne change rien. Non non, ¢a
change rien sauf quand vraiment si l'interne estitanomie totale... mais la dans ces cas-1a,
j'arrive apres et je ne vais pas contredire cé gdgit... mais sinon, non, je continue a faire.
-C: et au niveau des soins (pansements, suturesxeKue ¢a change quelque chose qu'il
soit la ou pas?

-I: Non, du tout, ¢ca ne change rien.

-C: C'est fini. Merci beaucoup.

Le médecin a ensuite tenu a ajouter ceci :

I: J'ai vraiment le sentiment de sentir que je taideau métier, encore plus depuis que j'ai
des internes, ¢a c'est important, le fait de lénr et leur dire me fais en prendre conscience.
Prendre conscience que je leur montre que c'egpaiiloie avec une vie de famille, avec une
vie de maman, pour moi ¢a c'est vraiment imporgtnpeut étre que si je n'avais pas
d'interne, le nez dans le guidon, je le verrais m@as que c'est bien, voila. Ca a un coté
transmission positive de voir que c'est possible.



ENTRETIEN 7

-C : Le théme du sujet est le burn out ou épuisemefessionnel, qui est constitué de trois
notions : I'épuisement émotionnel, 'accomplissehp@rsonnel et la déshumanisation. Je
suis partie de I'échelle MBI (Malasch Burn out Int@y). Vous connaissez ?

-1 : Non je ne connais pas.

-C : Donc c’est un ensemble de questions, vingkdgutout, quelques une concernent
I'épuisement émotionnel, d’autres sur I'accompliseat personnel et cing touchent la
déshumanisation. Donc moi j'ai pris celles qui amaient la déshumanisation et je les ai
adaptées pour que rentre en jeu la présence terfian |l y a avait cing questions sur la
déshumanisation, ils m’en restent trois que jlappgapter. Qu’est —ce que vous évoque le
terme déshumanisation ? Qu’est —ce que ¢a veupdirevous ?

-1 : Déshumanisation de la consultation ?

-C : Plutdt de la relation.

-1 : De la relation ? Ca voudrait dire que le paitiest mis en dehors de cette relation, et
gu’on ne considére plus sa présence et son intgtdcbn ne I'intégre plus comme partie
prenante de la consultation, voila c’est commeugajg verrais les choses. Ca voudrait dire
gue sur une relation triangulaire, ce serait @hation entre moi et mon interne, et que le
patient serait en dehors. C’est comme ¢a querjaigdes choses.

-C : Oui mais un médecin qui est seul avec sorpiatijuand peut-on dire qu'il est touché par
la déshumanisation ?

-I : Quand ils sont a deux, ¢a voudrait dire qudlt son patient comme une maladie, le
patient vient pour un motif, on traite le motif, danne un traitement, pas d’interaction, pas
de discussion, on ne cherche pas a savoir siikenpat compris, s'il accepte notre attitude,
nos propositions thérapeutiques, on prend le miadietre guillemets comme un numéro, une
maladie... C’'est comme ¢a que je vois les choses.

-C : C’est ¢a, la définition que moi je donne c’elst déshumanisation correspond a une perte
d’empathie envers le patient, difficulté a recdimeda personne chez l'autre, le médecin
s’en occupe de maniere automatique, comme un nynnémbjet. Et la déshumanisation
peut étre considérée comme un mode de proteatiaoicet de son intégrité psychique.

-1 : Probablement.

-C : Mon hypothese est la suivante : c’est quaitedie travailler avec un interne a ses cotés
peut modifier la relation médecin-malade et doingibier le risque de déshumanisation du
médecin.

-1 : Alors, je pense que ce n’est pas peut modifiars modifie, c’est une certitude, ce n’est
pas une probabilité c’est une certitude, une atadi trois ne peut pas étre identique a une
relation a deux.

-C : Oui, je suis d’accord mais j'étudie plus sfigcement I'effet que ¢a peut avoir sur la
déshumanisation et ce qui est modifié dans laioalat

Vous concernant vous étes maitre de stage depangl

-1 : Depuis... 1998 si ma mémoire est bonne.

-C : Ok. Et gu’est-ce qui vous a donné envie deedevmnaitre de stage ?

-1 : Euh... Une stimulation, en accueillant des jesymee dire que j'allais étre obligée de
toujours me former, m’informer et puis... Voila, gardin pied au niveau de la faculté, il y
avait plusieurs motivations.

-C : Obliger de vous former ?

-1 : Oui mais avec plaisir, mais disons que c’&ai¢lque chose de stimulant pour étre slre
d’étre toujours, théoriquement, un petit peu daersolup au niveau de I'actualité médicale et
des nouveautés.



-C : Et quel est pour vous l'intérét de ce rélegmabique ?

-1 : L'intérét ? Tout d’abord d’apporter quelqueose aux jeunes, je pense que c’est une
interaction, c’est a dire que je pense que jedgorte mon expérience, mes 29 ans
d’expérience meédicale et moi |’y trouve mon compi&rce que j'ai de la jeunesse, j'ai des
connaissances fraiches, des gens agréables &€ lburdain est formidable. Et au niveau du
travail, il faut étre tres honnéte ils nous aidegducoup, méme au niveau de la charge de
travail.

-C : En quoi ¢a vous aide ?

-1 : Disons que lorsque I'on travaille & deux, iyine complémentarité dans la consultation,
entre le travail informatique et 'examen cliniquersqu’il y a des urgences, qu’ils sont tout
a fait en capacité de gérer, ils peuvent m'aiddinevoila on travaille a deux, exactement
comme a I'hdpital. A I'hopital, ils ont une charde travail qui leur est propre, et la patientele,
une fois que je connais l'interne, et que je penssr un petit peu ciblé ses compétences et
ses connaissances, je lui laisse une part activedail.

-C : Vous ne trouvez pas que les consultations@astlongues ?

-1 : Parfois si, mais je dirais que la longueudaeonsultation, c’est le probleme de tous les
internes au départ, c’est-a-dire qu'ils ne sapasttrés bien en médecine de ville jusqu’ou ils
doivent aller. Mais ¢a on y arrive et le deuxiémeedl de la longueur de la consultation c’est
souvent I'informatique, un interne a du mal a tapér gérer I'écran et le patient...Moi j'y
arrive parce que je me suis forcée a taper samasdegmon clavier donc c¢a n’altére pas la
relation, mais souvent eux, ont une relation aequaltient puis aprés ils se mettent a taper, ce
qui veut dire que c’est un temps supplémentaire ¢loonsultation. C’est pour ¢a que je
vous parlais tout a I'heure, de complémentaritéi, enayénéral je me mets de coté et je les
laisse gérer la consultation, et pendant qu’il fear examen clinique je reviens au clavier et
je compléete ce gu'ils n'ont pas fait, pour ne paEkbonger la consultation.

-C : Oui parce qu’il y a pas mal de médecins gsedi que c’est plus long.

-1 : Oui c’est vrai et puis il y a le débriefing doir, au moins une demi-heure, pendant ou
apres la télétransmission, ou on refait un pewietgle la journée , savoir leur vécu, ce qui
les a mis en difficulté, si il y a des points gsi'doivent travailler, s’il y a des points sur
lesquelles ils souhaitent que je m’explique papospa mon attitude, des choses comme c¢a.
-C : Qu’est-ce que ¢a a changé pour vous ? Qu&stie ¢ca vous apporte ?

-1 : ca a évité le burn out ! (rire), voila je csaju’en gros c’est ¢a, j'aurais du mal maintenant
a imaginer de travailler seule tout le temps.

-C : Vous avez les internes tout le temps ?

-1 : Non c’est bien pour c¢a que je vous dis « tedemps », parce que jai du mal a imaginer
de travailler avec quelgu’un tout le temps, measdiller seule tout le temps je ne pourrai pas
non plus. Voila, donc ¢ca m’apporte beaucoup auauvelationnel, et ca m’a obligé a me
remettre en questions parce que leurs persoémaliaint toutes différentes, on est jamais
pareil avec deux internes, jamais.

-C : Quelles sont les contraintes ?

-1 : ... D’étre toujours présent, et puis le tempsadé, le rajout du temps de débriefing le soir,
c’est une contrainte, autrement non... je nen vas. Pour moi il N’y a pas de contrainte.

-C : Alors vous les accueillez combien de tempsspanestre ?

-1 : Moi je demande un minimum de trois mois, pagjo&au départ je faisais deux mois avec
l'interne dont j'étais le médecin principal et om deux internes complémentaires, et puis a la
longue, j'en ai eu... ca m’a mise en difficulté, paogw’il fallait que je me réhabitue a
l'interne, ca demande un temps d’adaptation laicgldiumaine, donc ¢a faisait pour une
période courte, deux fois un mois, il faut huib—durs pour se connaitre un petit peu, pour
se dire «tiens celui-la ou celle —la il faut geisois plus maternelle, il faut que je sois au
contraire plus en retrait, il faut etc. », au bdetdix jours il restait vingt jours pour adapeer |



stage, donc c’était un peu difficile et je trouvaige c’était difficile aussi pour la patientéle,
parce que quand ils identifient un interne, ilsd@naissent, ils le revoient parfois. Un mois de
stage ne permet pas d’identifier. Maintenant je asie un minimum de trois mois, deux
mois au départ et un mois a la fin, ou un moiseépad et deux mois a la fin, je trouve ca tres
trés bien. Et j'ai fait pour la premiere fois I'edence avec une interne pendant quatre mois
et j’ai trouvé c¢a formidable ! Parce que c’est urterne avec qui je m’entendais bien, donc
on a eu notre temps d’adaptation, qui a mis demas®s, ensuite pendant 1 mois et demi
j'ai eu tout le loisir de I'observer et de voir dent elle était capable et javoue que quand elle
est revenue pour ses deux derniers mois de sté¢gt an « saspas supervisé » mais elle
avait une autonomie super. Donc pour moi le mininwast trois mois voire quatre.

-C : Et comment s’organise vos journée quand Fimgeest la ?

-1 : Exactement de la méme facon, que quand itpas 1a, c’est-a-dire début 8h30 et fin 19h,
19h30, 20h... (Rire).

-C : Et le r6le de chacun ?

-1 : Identique, c’est-a-dire un a 'ordi et I'aaten interrogatoire et examen clinique, ou bien
on alterne et puis a la fin, je suis en retrajedaisse I'interne tout faire si possible, parce q

le jour ou il ou elle va étre en autonomie faudsal geére tout. Donc... en ma présence il faut
gue je voie comment il arrive a tout gérer.

-C : Et vous restez a c6té ?

-1 : Voila au départ et puis apres il arrive quages dans un bureau a coété.

-C : Tres bien. Avez-vous I'impression qu’en présede l'interne lors de la consultation
vous vous occupez d’'une maniére différente du peagjee si I'interne était absent ?

-1 : Bien sir. Parce que quand l'interne est Iguet j'observe et que donc j'ai les bras croiser
et jessaie de ne pas regarder le patient poug@ble patent a regarder | ‘interne et puis il
m’arrive de prendre mon ordinateur ou un livre pmantrer au patient que moi je ne suis pas
dans la consultation... J'écoute bien évidemment pauis leur montrer que mon attention
est ailleurs, donc mon attitude est complétemdférdnte, il m'arrivait méme de rester
derriére pres de la porte.

-C : Mais quand c’est vous qui faites la consudtagpar exemple au tout début quand I'interne
est |a, a coté et qu'il observe ?

-l : Oui... jarrive maintenant a bien me mettre dénselation a deux, jarrive a faire
complétement abstraction de I'interne quand je upe du patient pour lui montrer , jessaie
de faire en sorte que le patient n’ai pas I'impigss’'étre exclu donc je fais un effort pour
bien lui montrer que je suis la. Alors aprés pehdae le patient se déshabille je peux faire
un résumé et me tourner vers l'interne et digcutmais pendant I'interrogatoire je fais trés
attention a ce que le patient ne se sente pas.exclu

-C : Et au niveau de la relation avec le patierrgll'interne est la ?

-1 : Alors je connais relativement bien ma patiéng je sens tout de suite sur certaines
guestions qui peuvent étre un peu délicates, plastpour la psychiatrie, ou les choses
gynéco parfois ou sexuel, je sens bien des foiadjia a une hésitation et la je demande au
patient « Souhaitez- vous que l'interne sorte &iEy a une hésitation, je sais tres bien que
c’est parce qu’ils n'osent pas répondre et laye téexplique qu’ils sont entierement libre et
gu’il ne faut pas qu’ils se sentent génés et jiamot en salle d’attente pour ¢a d'ailleurs.

-1 : Pour les informer qu’il y a un interne ?

-C : Voila et I'interne leur redit « Voila c’est moal, vous avez le droit de ne pas vouloir que
je sois la », donc jessaie complétement de dediaendeur refus, qui ne se sente pas géne de
dire « Non je ne veux pas l'interne, je veux gsdlte ».

-C : Et est-ce que ca change quelque chose qaeriimsoit |a, par exemple quand vous
recevez un patient chronique, diabétique, par elefp

-1 : Sincerement non...



-C : Vous ne prenez pas appui sur I'interne pour ...

-1 : Non pas du tout. Non ¢a ne change rien, atrawa, j'essaie de reverbaliser les
recommandations, je suis assez recommandations ¢tAf8,, on est souvent connecté
d’ailleurs, et euh non je fais ce que jai a fagepuis apres je dis a I'interne « voila selan le
recommandations, on est dedans, on est pas dedans,Non je n’utilise pas mon interne
comme tremplin pour corroborer mes dires...Je nepsds je N’y ai jamais pensé mais je
trouve pas que ce serait tres trés sain.

-C : Il y a des médecins qui demandent a I'intern@u’est-ce que tu aurais fait toi ? »

-I : Ah non jamais devant le patient, ah non, papee imaginons qu’on ait un avis différent,
soit I'interne va se sentir obligé de dire comma powur ne pas me discréditer, soit il va étre
honnéte et exprimer sa pensée et a ce moment-la éme en difficulté, donc ca je ne le fais
jamais en présence du patient. Par contre hiea,@nun patient qui venait pour un probléme
urinaire, moi j'ai tout de suite pensé a un proldéie prostate, selon les critéres et quand j'ai
demandé a A. « Que proposes-tu comme bilan ? e ntdldit tout de suite « une glycémie »,
et je n'ai pas tilté et puis aprés je lui dis «xxoent tu justifies ? » , elle me dit « Polyurie »
et la j'ai tilté et la je lui dis merci parce gue moi, effectivement je n'aurais pas pensé a ca,
méme si au bout du compte je ne croyais pas trapedngte, je dis bravo parce que moi je ne
'aurais pas évoqué, jaurais évoqué uniquemergrobleme mécanique, donc au contraire
guand l'interne a une idée que moi je n'ai pasetadt le patient je verbalise que c’est bien
pour qu’il lui fasse confiance, pour les valoriser.

-C : Est-ce que ¢a change quelque chose pour fiesisadépressifs ?

-1 : Oui.

-C : C’est-a-dire ?

-1 : Dans une dépression, la relation a trois astfpcile, ca c’est clair.

- C: Ce n'est pas facile pour qui ?

-1 : Ni pour le patient ni pour nous parce que e@mpathie peut s’exprimer differemment,
tendre la boite de mouchoirs, prendre la main,Etqlus des patients qui vous ont raconté
leur vie, n'ont pas trop envie de la raconter uaexieme fois, voir une troisieme a l'interne.
Alors par contre la relation a trois change quelcjugse mais que l'interne prenne en charge
un patient dépressif seul je pense que ¢a ne chiergeu contraire le patient a une écoute
différente qui peut parfois lui convenir.

-C : Mais est-ce que vous pourriez précisez cesjudifférent ?

-1 . L'expression n'est pas la méme, I'expressi@snpas la méme, on ne dit pas la méme
chose a une personne qu’a deux personnes...

-C : Le patient ne se comporte pas de la méme fagon

-1 : Pas tout a fait, il ne va pas verbaliser dm&me facon, il va se retenir, il va... et je vois
des fois des patients qui me disent « euh je ns gopas parlé de ¢a l'autre jour parce que
Vvous aviez votre interne ... ». Je vous dis toutuweegt psychologique, sexuel,
éventuellement gynécologique, la relation a tretsdéficile.

-C : Alors ... le probléme pour la question suivarigst que ¢a fait longtemps que vous
accueillez des interne, mais bon. Est-ce que vees lAmpression que depuis que vous
accueillez des internes, par rapport a avant,ta®808, vous vous occupez de maniere
différente des patients ?

-1 : Oui, oui oui, comme je disais je m’'oblige gpéguer les recommandations, euh... je sais
que le temps est un petit peu compté donc ¢a ngeliétre beaucoup plus quand je dis
rigoureuse, ce n’est pas dans le sens strict maret dire synthétique etc. Et je reformule
devant le patient, pour moi c’est peut étre ¢eolatcapital, c’est qu’auparavant ou parce que
javais moins d’expérience peut étre aussi, jeaiaisna consultation, jélaborais mon
diagnostic et j'arrivais a un bilan ou & une priggimn et puis j'expliquais la prescription.
Alors que maintenant devant le patient, je verbal®n raisonnement, je dis « le patient a



telle et telle chose, ¢ca permet d’éliminer ¢a, pae vers telle chose, avec comme
probabilité selon la prévalence telle chose, dpanu demande tel bilan, on donne tel
traitement ou on ne donne pas, sur les antibiosigrigustifie le choix de la famille, donc oui
ca change beaucoup de chose , et souvent lestpatierdisent « Et bien dites donc docteur,
on aurait jamais imaginé gu’il se passait tout gasivotre téte ! » C’est formidable. Ce sont
les mots des patients et du coup ils se rendenpisogu’une consultation ce n’est pas je vous
écoute, je prescris mais qu’entre les deux il ss@alein de chose.

-C : Effectivement, d’accord donc ¢a a changé tleses par rapport a avant.

-1 : Ah oui oui tout a fait.

-C : Est-ce que vous pensez que ¢a peut contraique le patient est venu chercher ?

-1 : Oui si c’est une relation plutdt basée suipoobléme psychique, oui. Ca peut contrarier
un patient qui vient chercher un arrét de traviai,osera peut étre moins le demander lorsque
I'on est deux, il osera peut étre moins contrediom choix...Oui je pense que ¢a peut
contrarier...mais pas forcément en mal.

-C : Est-ce que vous auriez un exemple ?

-1 : Je parlerais facilement des arréts de tramaitie la non prescriptions d’antibiotiques sur
certaines pathologies, les gens sont quand mémddraandeurs, ils ont une pathologie de
tout évidence virale, je les examine ou mon intéeseexamine, dans I'élaboration du
diagnostic voila tel et tel symptdme, on s’oriemées une pathologie virale, le mot est dit et

« donc la docteur vous ne me donné pas d’antibies@ » « Non, on vous a dit que c’était
viral », du coup ils n'osent pas réagir parce qeshdeux a confirmer que c’est viral. Et sur
I'arrét de travail, c’est pareil, ils ont une phagite, une trachéite, pas de fievre, « Ah vous ne
me donnez pas d’arrét de travail ? » « Non ¢a juistifie pas ». Et le fait qu’on soit deux ils
n'osent pas insister en disant « Oui mais... ». DEnme semble étre les deux domaines.

-C : Et concernant les examens intimes, est céya’ides reports d’examens ? Reculer parce
gue l'interne est la ? Est-ce que ¢a change desestd

-1 : Oui. Examens intimes, gynécologiques poudetame et toucher rectal chez 'hnomme par
exemple ?

-C : Oui.

-1 : Alors, soit, quand je sais que c’est ce dormgdemande toujours au patient ou a la
patiente si ¢ca les dérange que I'on soit deuxtevdé grossesse, etc. frottis chez les femmes,
surtout si I'interne n’a jamais fait de frottis,Jemande si ¢ca dérange, si ¢ca dérange , encore
une fois, je vois bien a la réaction du patiengenande a I'interne de sortir, ou alors si c’est
un ou une interne qui sont formées a ce genreat&pe je propose de sortir pour laisser
l'interne faire 'examen. Ce qui se produit parfaigais effectivement on essaie de ne pas
avoir de régressions triangulaires dans ces cd&slalus moi je me mets dans la position
d’'une femme, je n'aimerais pas étre en positioréggiogique avec un médecin qui
m’examine certes et puis quelqu’un qui regardesesgment je pense que c’est tres
inconfortable. Donc dans ces domaines la il fagt #és tres prudent. Et puis encore une fois
il y a une affiche en salle d’attente quand c’esire, quand jappelle les gens, ils me disent
des fois je préfere vous voir seule. Donc les gams$ informés, ils ont le temps de se
préparer.

-C : Alors est ce que vous pensez que le médeaiérgkiste puisse s’endurcir au fil des
annees, émotionnellement ?

-1 : Oui.

-C : En essayant de préciser. ..

-1 : Rire. Vous me posez une question je répond®pieou par non ! Face a la mort, face a la
maladie grave, euh... face, je veux dire méme fdaalatresse des gens, quand on voit des
gens qui sont dans des galéres financiéres, brajuslje compatis mais d’abord je ne suis
pas assistante sociale, ce n’est pas moi qui dgesrcordons de la bourse, quand je sais



gu’un patient tire sur un arrét maladie longue dwe€qu’il va se retrouver licencié, j'essaie
de l'aider, de I'orienter mais euh...je ne peux ffi@ine pour sa galere financiere, je ne suis
pas responsable.

-C : Et pour vous s’endurcir émotionnellement catwbre quoi ?

-l : ca veut dire qu'il y a une petite perte d’ertipe, je fais ma consultation, mais a un
moment donné je suis bien obligé de dire au restgiour ce probleme-la vous voyez
quelgu’un d’autre. L'autre jour j'ai un patient aige signifiais qu’il allait étre mis en

invalidité parce qu’il ne reprendrait pas son tigva-dessus il était completement d’accord et
quand il a réalisé ce que ¢a signifiait la misénealidité, il m’a dit « mais je vais étre dans
la galére ! ». J'étais obligé de lui dire « mai<CIPAM ce n’est pas une assistante sociale, elle
gére un risque médical, par contre il y a d’'aup@sonnes qui vont gérer le risque social »,
ca me fend le cceur mais que puis-je faire, jepeai..

-C : Avec le temps vous réagissez différemment ?

-1 : Peut-étre que les consultations du coup si&aient, parce que je restais sur le cote
psychologique de le chose, maintenant voila, fiess.En plus je me suis rendu compte avec
le temps que quand on a fait ce que I'on devaiéfajue I'on a dit ce que I'on devait dire, de
fagcon quand méme empathique, prolongé une corsuli@i-dela de trente minutes
n'apporte rien , le patient n’entend plus le messaglui-méme est en train de tourner en
rond dans ses dires et ses re dires, ce n'estrpdsqhif. Qu'un patient se plaigne c’est une
chose, mais le tout c’est qu’aprés, quand il aales® il en tire quelque chose. Je dis souvent
aux internes au-dela de trente minutes une cotismta’apporte plus rien. Méme chez une
patiente suicidaire, je préfere la revoir le lendemplutét que de passer une heure.

-C : Ok, est-ce qu’au cours d’'une consultatioraied’avoir un interne a vos cétés peut
changer quelque chose au niveau ressenti émoti@nnel

-1 : (Réflexion). Euh... Non je ne suis pas s(Or. fveau ressenti vous me dites ?

-C : Oui ressenti.

-1 Non.

-C : Est-ce que vous cachez, enfin pas cacherestie que I'expression est différente ?

-1 Non...

-C : Est-ce qu’au niveau de votre comportement ¢¢eséme chose ou pas ?

-1 : Il y a des émotions qu’on essaie de masquar ges parcours de vie personnelle qu'on a
pas forcément envie de leur dire, mais ce n’esapasveau du ressenti, c’est au niveau de
I'expression.

-C : D’accord, le ressenti ne change pas.

-1 : Le ressenti reste le méme apres on montreeamantre pas, c’est autre chose mais le
ressenti reste le méme.

-C : Mais I'expression peut étre modifiee ?

-1 : Oui tout a fait dans certains cas.

-C : Est-ce que ¢a modifie votre ressenti a votsde la consultation quand l'interne est
toucheé ?

-1 : Et gu’elle le montre ?

-C : Oui, pendant ou apres la consultation.

-1 : Euh...Oui, alors gu’est-ce que j’ai comme exeeplDes problemes de maladie chez des
internes qui auraient perdu leur maman d’'un cadaesein de facon récente, euh...oui, jai
bien remarqué gu’il s'était passé quelque choseg dprés on a essayé d’en parler, donc oui
¢ca modifie mais c’est pas mon ressenti émotionnietst modifié, c’est-a-dire que jai
ressenti quelque chose, et il m'a semblé impodaat parler avec l'interne mais ce n’était
pas mes eémotions.

-C : Oui, et est-ce que si vous voyez que l'intezaetouché par un cas particulier, et que vous
VOUS a ne vous pas touché, est ce que vous vassitiens moi je... »



-1 : Je reprends les rennes de la consultatigoiistaprés coup oui j'en parle parce que... Ben
on aeule casilnya pas longtemps, jexpliguénterne que ce n’est pas par détachement
ou par désintérét mais qu’a un moment donné jeemg gas maitre du jeu.

-C : Parce que j'ai des médecins qui m'ont dit quand l'interne est touché par une histoire
triste, des fois ils se disent « oh la la je regi® plus, je suis froid, et », vous voyez ce gue |
veux dire ?

-1 : Oui je vois tout a fait. Quelque part j'essdiexpliquer a I'interne pourquoi j'ai réagis
comme ¢a mais ce n’est pas de l'indifférence, fessaie d’expliquer, mais en aucun cas je
... je pense a une petite fille chez qui on a trauveé leucémie, bien évidemment je
m’implique, je passe des coups de fils pour sasminment elle va, etc., mais en cours de
consultation quand la maman vient pour elle, bigdetnment je la fais verbaliser sur sa fille,
mais assez rapidement apres je lui dis « Ben evaant on va s’occuper de vous parce qu’on
a besoin de s’occuper de vous aussi » et je recsatrelle, ce n’est pas de l'indifférence mais
euh...je crois qu’il faut qu’on apprenne a gérer @®tions, on ne doit pas pleurer avec ou a
la place, notre rble est d’accompagner, si on@difempathie et qu’on est en plein dedans ,
on a plus le regard suffisant pour étre soignant.

-C : Oui. J'essaie d’avoir le plus d’info...

-1 : C’est bien ce que vous dites mais au contjassaie d’expliquer a l'interne que ce n’est
pas facile d’en arriver a la position dans lagujglme suis mise mais qu'il faut se protéger.
-C : Est-ce ca modifie quelque chose que l'intesmie présent lors des visites a domicile
difficiles ? Lors de la prise en charge de patient$in de vie par exemple.

-1 : Encore une fois ¢a peut modifier quelque cHosgque I'on rentre vraiment, par exemple
tu parles de fin de vie, dans une relation intime, parce que I'on tombe dans le domaine du
psychologique, 'accompagnement de fin de vie,to/e@ment quelque chose d’intense, c’est
une relation a deux, euh...mais encore une fois @amt dans ce domaine-la, ca ne me géne
pas que l'interne voit mes émotions, c’est pag@aport au patient, aux émotions du patient
parce gue je pense qu’ils sont capables de les, g@ois que si qui nous géne c’est que
l'interne puisse voir nos émotions dans ce typsitigtion. Je crois, qu’aujourd’hui, j’ai
suffisamment d’expérience pour tout a fait assumes émotions dans un cas difficile. Si je
pleure devant l'interne et ben apres si il y anfaet qui meurt ce n’est pas dramatique. Ca
peut étre normal !

-C : Oui, tout a fait et est-ce que ca peut chaggetque chose si I'interne est la quand il y a
des consultations avec des patients agressifsigaans ?

-1 : Pour moi ¢a ne change rien bien au contramifais que ¢ca m'aide parce que le patient
agressif ou exigeant, du coup je suis encore plysureuse et japplique encore plus, soit les
recommandations, soit les textes, etc. Euh ... em@ke, hier, ce n’était pas de I'agressivité,
une patiente a la fin de la consultation me tengetit papier pour des médicaments qu’elle
avait eu a la pharmacie, des médicaments ophtatjigpies, et j'étais un peu surprise parce
gue je ne savais pas qu’elle avait ¢ca donc jedeseples questions « Mais est-ce que vous
utilisez ¢a souvent ? Vous savez il faut faire ao pttention », et elle me dit « Non non je
I'utilise de temps en temps pour moi » puis elleregarde « en toute franchise je l'utilise
pour mes chiens », alors la j'ai pris son petitipagt je lui ai remis et je lui ai dit « Ecoutez
madame je vais quand méme pas vous prescrire uican@eht pour vos chiens » et puis elle
insiste « Oui mais je l'utilise aussi pour moi deps en temps » , « Et bien c’est pas trés
cher, vous allez I'acheter sans ordonnance etyawis allez le payer », je n'ai pas cédé. \oila
donc non ca...

-C : Et le fait que l'interne soit 1a, ¢a vous daP

-1 : Non, méme sur un type de situation comme gaus arrét de travail non nécessaire, je
reste clair, je ne ... enfin qui me parait non néaiessencore une fois c’est subjectif, non je
reste... Sur les antibiotiques je reste ferme quandécidé qu’il n’en fallait pas, on



n'arrivera pas a m’en faire marquer ... non ¢ca neaghaien. Je reste clair parce que je sais
gu’apres j'ai des arguments pour expliquer mornuaté.

-C : Vous n'avez pas d’exemple avec quelqu’un dasif ?

-1 : J'ai peu de patient agressif, j'en ai parfimiais j'en ai tres peu, parce que j ‘arrive...Enfin
j'ai eu une fois un patient agressif...ll N’y avagpde témoin, (rire). Mais en général comme
jarrive & mettre en retrait, et puis a ne pas ogey la balle encore plus haut, encore plus fort,
non j'avoue j'ai pas beaucoup de patients... L'agvigsdes patients c’est plus leurs
exigences que leur agressivité qui peuvent posdrigme. Non, mais globalement je pense
sincerement que ¢a ne changerait rien.

-C : Ok alors on va passer a la notion de solligtuc’est le souci de soin envers les patients,
comme synonyme on peut donner compassion, biégved! et empathie. Est-ce que vous
pensez qu'il est différent que I'interne soit lafmas ?

-1 : Non, sincerement non.

-C : Est-ce que ca modifie les démarches que \aitesfpour le patient ?

-1 : Oui parce qu’il m'aide a les faire, donc cadif@ celles que moi je fais puisque j'en fais
peut étre moins puisqu’il m’aide a les faire. \Wila en font une partie. Mais sur la qualité de
la démarche ca reste la méme, mais sur le pargagetéche, voila (rire).

-C : Mais que l'interne ait été la ou pas vouserfait les mémes démarches au final ?

-1 : Oh oui ! Oui parce que je pense que l'intediog nous tirer vers le haut et en aucun cas
vers le bas, donc de tout fagon, ce qui fait awgtEdait et peut étre qu’on en fait un peu plus
parce que leur présence nous le permet, soit gustemen disponibilité, donc en aucun cas la
présence de l'interne peut altérer les démarcheg awrais pu faire.

- C : Et est-ce que ¢a peut modifier les soinswques faites ?

-1 : En mieux car on peut étre deux a faire deseb@t que c’est plus facile.

-C : Pour les pansements, les sutures ce genieodes ?

-1 : Oui, mais les soins techniques on en fait gua@me pas énormément parce que il y a des
professionnels pour ¢a, il y a les infirmiers, €. des ponctions d’ascite, c’est plus facile a
faire deux.

C : \Woila, c’est fini, merci beaucoup.



ENTRETIEN 8

-C : Le theme général de ma these est le burnwwognporte trois notions qui sont
I'épuisement émotionnel, I'accomplissement persbahka déshumanisation. Je vous montre
I'échelle, qui a été mon point de départ, la MahaBarn out Inventory. C’est un ensemble de
vingt-deux questions, quelques une sur I'épuiser@erdtionnel, quelques autres sur
'accomplissement personnel et cing sur la déshisation. Moi j’ai pris trois des cing
guestions concernant la déshumanisation et j'eddhiit la présence de l'interne dans la
question. (Le médecin regarde I'’échelle).

-1 : C’est évident que je ne répondrais pas la méhose maintenant a cette période de ma
vie, que je l'aurais répondu il y a dix ans. Et{péuie que dans dix ans je répondrais encore
autre chose.

-C : Oui srement qu’on évolue, mais pour voustaioi la déshumanisation ?

-1 : Que le fait dans les rapports entre médecmadtde, qu’on ne tienne plus compte de
I’émotion et du contexte psychologique des genguktn soit dans un contact de technicien,
dans le service rendu en tant que technicien.

-C : La notion d’automatisme, c’est ¢ca ?

-1 : Oui dans l'automatisme, dans le « techniquéams le « pas-adapté » a chaque personne,
alors gu’on a un boulot ou I'on doit constammentispter a la personnalité des gens.

-C : Ok, la définition que moi je donne est quedghumanisation correspond a une perte
d’empathie envers les patients, une difficultéc@nmaitre la personne chez l'autre, et donc a
s’occuper de lui de maniére automatique, le matkdgent un objet, un numeéro.

Mon hypothése est que le fait de travailler avetgrne a ses c6tés puisse modifier la
relation médecin malade et donc diminuer le risgpiedéshumanisation du médecin pour ses
patients. Et je réalise mes entretiens aupres édgeins généralistes du Finistére et il s’agit
d’'une étude qualitative.

Vous concernant vous étes maitre de stage depamid

-1 : Je crois que ca fait cing ans. Ca fait vingigcans que je suis installée, vingt ans sans
internes et cing ans avec interne donc je peuxpeaoen.

-C : Qu’est-ce qui vous a donné envie de devenitrande stage ?

-1 : Je pense que j'aime bien transmettre donéé&id’avoir acquis des connaissances et de ne
pas en faire profiter quelqu’un... Et j'ai sans @oété influencée par des copains qui le
faisaient et qui me disaient qu’ils en étaient tr@stents, donc j'ai voulu essayer. Mais ¢a
correspondait bien a... J’aime bien transmettre.

-C : Est-ce qu'il y a avait autre chose qui vousaivé ?

-1 2 Non.

-C : Surtout la transmission ?

-1 : Oui. J'aime bien expliquer ce que je faisjiji@ bien la transparence, ¢a me rassure peut-
étre quand je fais quelque chose, de le faire de@aroin, de I'expliquer ca me donne sans
doute une certaine assurance, je suis plus s(oe dgee je fais quand je peux le faire devant
public... avec quelqu’un.

-C : Et donc quel est l'intérét de ce rble pedagag pour vous?

-I : Bien pour I'interne, j'espére gu'’il en a denkérét ! Pour moi, ca me conforte dans ce que
je fais, en fait je récite les lecons apprises.dXample je vais a une formation, j'apprends des
choses, si je ne les retransmets pas, si je metlavaille pas, si je n’en reparle pas, il est
possible que j'en oublie une grande partie. Sicoatre j'ai a c6té de moi quelqu’un a qui je
retransmets tout ¢a, plusieurs fois parce que desinternes différents, et bien a force de
dire « c’est comme c¢a qu’il faudrait faire, c’estrame ¢a ...que les consensus sont faits... ».
Et bien ca finit par me les apprendre a moi augsues de les dire a voix haute c’est comme
réciter sa lecon, je I'apprends mieux.



-C : Et qu'est-ce que ca a changé pour vous d&lticudes internes ?

-1 : Dans ma facon d’exercer ¢a ne change pas beaute chose, sauf que maintenant je suis
organisée de sorte que je gagne du temps aveaitrasas, donc maintenant je gagne du
temps c’est-a-dire qu’on travaille a quatre beagtre mains et deux tétes, si jamais j'ai dit
ou j'ai fait une bétise parce que j'ai été tropviar exemple, je sais que l'interne peut tiquer,
et je lui dit « tu me dis, tu m’arrétes quandiguhe bétise... ». Et puis surtout pendant que
jexamine il est sur I'ordi, ou pendant qu’il exareije suis sur I'ordi, donc on travaille
vraiment a deux, j'aime bien le travail d’équipaj foujours aimé le travail d’équipe en fait.
-C : Et au début quand ils arrivent vous perdepeunde temps ou pas ?

-1 : Oui, un petit peu, oui, et ca dépend des imgsy il y en a qui ont déja fait des stages, qui
ont déja eu le méme logiciel, il m’'est arrivé dgdre un petit peu de temps mais ce n’est pas
la majorité du temps. Ca ne dure pas, ils sont uiélm...

-C : Qu’'est-ce que ¢a a changé d’autre dans vagenfde faire ?

-1 : Dans ma relation avec les gens, pas grandechoJe m’apercois quand je bosse toute
seule, par ce que ¢a m’arrive d’étre toute sewland le jeudi ils sont a la fac par exemple,

ca ne change pas grand-chose, j'ai toujours beauexpliqué aux gens, beaucoup, beaucoup,
j'aime qu’il comprenne... Du coup que jexplique agens, que j'explique a I'interne, j'ai un
peu le méme discours, j'essaie de ne pas étredaohymique quand j'explique a I'interne pour
gue le malade ne se sente pas exclue. Je ne gaiéqii@r un cours de médecine a un interne
en présence d’'un malade parce qu’il va se sentipéetement exclu, par contre les messages
gue j'ai a passer au malade, c’est les mémes queques j'ai a passer a l'interne. Donc, ¢a ne
change pas énormément de chose, parce que ménigrgante je le fais avec mes patients.
-C : D’accord. Et est-ce que qu’il y a des conties?

-1 : Des contraintes liées a l'interne ?

-C : Oui, des contraintes a accueillir les interpes

-1 : Non. Vraiment non...Alors si, si si, je vais taufait honnéte, de temps en temps, ca
m’oblige a étre un petit peu rigoureuse, par exeraplfin de journée, un diabétique vient, je
suis fatiguée, j'en ai plein les bottes, faudragarder ses pieds, je ne sais plus si je leslfais i
y a trois mois...Et bien l'interne est 13, il fautlfer , parce que si je ne regarde pas les pieds
du diabétique, I'interne va se dire « mais qu’'estia’elle fout, moi jai appris a regarder les
pieds ! ». Donc bon, voila, ¢ca m’oblige... ¢a peuarriver ¢ca ! Alors que toute seule peut-
étre jaurais dit « Oh je suis fatiguée, cettesfaije ne fais pas, on le fera la fois prochaine,
la fois d‘aprés ». On est toujours sous un regdodg je suis obligée de faire attention.

-C : Est-ce qu’il y a des patients qui n'ont pas&ie fait que vous preniez des internes, et qui
ont quitté le cabinet ?

-1 : Qui ont quitté le cabinet ? Non... Ah, peuteéiin. Mais je ne sais méme pas pourquoi.
Oui, effectivement j'ai entendu ¢a une fois, maisyen fiche, alors la ! Et une ou deux qui
ne veulent jamais d’interne, mais ils sont hos#lésut, ils sont hostiles a I’'humanité en
générale, donc bon je le sais maintenant. C’espddiuliers, mais c’est assez rare.

-C : Deux qui rechignent ?

-1 : Oui, deux qui rechignent, mais c’est méme dugeine, je ne leur demande méme plus,
je sais que c’est non d’emblée. Mais en plus y anaucune raison... Et puis de temps en
temps, exceptionnellement, pour un examen gynéz, gne jeune fille, une jeune femme,
qui n’a pas trop I'habitude, ou je ne sais pas mo&lqu’'un qui a une hémorroides, je
comprends qu'il dise : « ben non, pas aujourd’hga»arrive ponctuellement. En général,
c’est pour, soit de la gynéco, soit vraiment quelghose de tres intime, un jeune gars qui
vient montrer une grosseur testiculaire, il seonete devant une jeune femme, c'est
essentiellement des jeunes femmes les intern@esil pas a I'aise, donc a ce moment-la, il va
me dire « non ». Et je comprends.

-C : Mais vous étes une femme aussi.



-1 : Oui mais je suis plus vieille, j'ai les cheweblancs, il me prenne pour leur mére, donc
c’est différent. Le fait de mon age fait qu’il y@ute une population qui a changé d’attitude,
et qui n'a pas la méme attitude que quand j'éwisg, ce qui est tout a fait normal. Un jeune
gars qui venait me montrer ses testicules il jngtvcing ans, ¢a n’avait pas la méme...on
n'avait pas le méme contact que... ceux qui vienmentontrer ¢a ils ont 'age d’étre mes
fils donc ils le savent bien, donc c’est différent.

-C : ils sont plus a I'aise avec vous.

-l : Oui.

-C : Comment s’organise vos journées, quand l'imgarst la ?

-1 : Pareil. Au début je passais cing minutes eclr@que consultation pour refaire un petit
débriefing, et puis alors la je me suis noyée pgtaeje n'avais pas le temps, d’ou I'intérét,
gue la consultation se fasse vraiment a voix hgeitee veux pas angoisser les gens, mais il
faut une conversation a trois, et puis que les gengprenne bien que c’est un travail
d’équipe et qu’ils font partie de I'équipe. Jeile®gre dedans, je leur dit pourquoi je leur
explique, et pourquoi c’est important de le fajede dis a I'interne mais en regardant mon
malade et en lui disant « ben voila pourquoi it faerdre du poids, quel serait 'avantage a
perdre du poids, comment on peut faire... ».

-C : Il y a une vraie interaction. Et le réle deactin ?

-1 : Jessaie, pour que I'interne ait un petit peus les roles, que parfois I'interne soit sur
I'ordi, regarde le dossier, note les informatidiasse I'ordonnance, passe la carte vitale,
pendant que j'examine le patient, donc j'examin@ia haute « je n’ai pas trouvé de rate,
pas trouvé de foie, il n'y a pas d’cedéme... ». Etcdnterne note tout ¢a, a la fin de ma
consultation, quand les gens commence a se rhralilie je me lave les mains, je donne ma
conclusion, « Bon voila, j'aurais fait telle ord@mte », pof I'interne le fait. Et inversement la
consultation d’apres, c’est I'interne qui examieepuis moi qui note, sauf que de temps en
temps, ce... C'est moi qui choisit qui va prendredipqui va prendre le malade, parce il est
bien évident, qu’un suivi de dépression, je ne gescdonner a mon interne le patient qu’elle
ne connait pas, donc c¢a je I'assume, et c’est mioiqgiand le malade arrive, dit a I'interne

« Bon tu prends la carte vitale, tu te mets sudl’'® ou « tu examines le malade ».

-C : Les patients dépressifs c’est souvent differen

-1 : Oui.

-C : Avez-vous I'impression qu’en présence de &me lors de la consultation vous vous
occupez d’'une maniere différente du patient ?

-1 : Non. Surement non, je ne peux pas. Non, r@ngjpourrai pas m’en occuper d’'une
maniére différente. Je suis tres vraie avec measniat je ne joue pas un réle avec mes
patients, qu’il y ait un interne avec moi ou pgs,ne peut pas changer la relation avec le
patient.

-C : Mais quand l'interne est la, vous faites uapwersation a trois ?

-I : Oui mais l'interne n'aurait pas été 13, j'aigrdit la méme chose.

-C : D’accord.

-1 : A peu prés, enfin j'aurais passé les mémessamss, j'aurais expliqué tout pareil.

-C : Ok, vous expliqué beaucoup de toute faconcEsjue ca change des choses qu’en vous
recevez des patients chroniques, type diabétiques ?

-1 : Oui sGrement, oui ¢ca change des choses, &t pé&s neutre, pour eux ¢ca change des
choses, je le vois a la fagcon de les regarderadeesser a eux, de les prendre a témoins.
-C : Que le patient prenne a témoins l'interne ?

-1 : Oui.

-C : Est-ce que vous avez un exemple ?

-1 : Oui, j'ai une dame qui est d’'un certain agei, & eu une vie un peu douloureuse, dans
lagquelle elle se sent coupable, elle pense quaedie2 mauvaise mére, mauvaise €pouse,



mauvaise...j'en sais rien si c’est vrai ou pas, ellen parle tres souvent, et ca a surement une
influence sur toute sa vie, sur son moral, ell@tvéec son mari, et elle en parle, et
régulierement, a chaque fois, qu’ un interne estriagénéral un nouvel interne, elle lui
raconte son histoire, elle a besoin, de raconteorenet ce n’est pas la seule qui me fasse ¢a,
une espéce d’approbation, un deuxieme médecin, @lenes oreilles, elle a besoin de re-
raconter son histoire. C’est vraisemblablementgdes qui ont besoin d’étre écouté, qui ont
besoin de dire leur histoire, je ne sais pas, gdela faire du bien, ou I'impression d’étre
écouté, donc oui ¢a joue.

-C : Et au niveau de I'éducation, pour les diahégpar exemple, ou les asthmatiques...

-1 : Jessaie, quand j'explique au patient pourdufaiut perdre du poids, je prends l'interne a
témoin en lui disant « voila le bénéfice que Mouasidachin pourrait en tirer », « hein,
monsieur Machin ? », « Vous avez essayé ? ». Dofaig intervenir I'interne pour qu'’il me
confirme en fait que lui aussi son expérience fagsieédise « Oui je comprends bien... », ce
Soit une évidence, qui n’est pas que ce soit uséeenvie de ma part de faire perdre du poids
au patient, mais que le corps médical, les jedsd'®nt appris, oui il faut le faire. Parfois il y
a des internes qui valident en acquiescant, enaetia téte, ce que je peux avoir dit, donc ils
ne sont pas idiots les gens, ils savent bien quimternes sortent de I'hosto, ils sont tous frais
formés, donc c’est la parole récente qui a étédtite. ..

-C : Concernant les patients dépressifs, qu’esjieeca change que l'interne soit la lors de la
consultation ?

-1 : lls y en a qui refusent, ¢a fait partie deglques fois ou les gens refusent, et puis la
plupart du temps quand méme linterne est un petitmis en sourdine, c’est-a-dire qu’il se
fait un petit peu plus petit, il est devant I'ordt,en général, il ne dit rien. C’est normal parce
gue s’établie une discussion entre le patient etotd ne peut pas rentrer la. C’est vraiment
difficile, donc en général ils le comprennent tés, et du coup c’est vrai qu’on I'oublie un
peu, c’est le seul moment dans les consultatioreaaublie un peu I'interne, pour vraiment
revenir sur la relation a deux. Dans une dépressast dur de faire rentrer quelgqu’un.
Parfois, par contre si les gens veulent, c’estxadeufaire rentrer I'interne, mais ce n’est pas a
moi. Alors que dans le diabete, moi je fais reriieterne en lui disant « Alors qu’est-ce que
tu en penses ? », alors que dans la dépressi@nfgsrpas rentrer l'interne, c’est le patient, s’
il le veux qui ira chercher I'interne, par un redyau par ... on voit bien quand ils cherchent
I'approbation ou « qu’est-ce que vous en pensea®?un avis ou...Mais les internes, en
général, ils n’interviennent pas, parce qu’ils pigéte qu’ ils ne sont pas dans le truc, ils ne
sauraient pas quoi dire.

-C : Et sinon, est ce que vous avez I'impressiandgpuis que vous accueilliez des internes,
par rapport a avant, il y a des choses qui ontgdaans votre facon de faire ?

-1 : Non, pas vraiment. Par contre je me souviéuns tfuc, et c’est récent, et ca m’a fait
sourire. J'ai une dame de cinquante-huit ans, gunt\pour la premiere fois, je ne la
connaissais pas et elle avait une anémie, impertanfin a 10, 8g/L .Donc quand méme on
cherche, on l'interroge, on cherche un saignenstqiuis la elle me dit, « oui, mais j'ai eu
des regles tres abondante pendant longtemps >usa¥@z 58 ans, vous avez encore des
regles ? » « Oui mais ¢a s’est arrété... ». Un petitflou, je n’arrive pas tres bien a savoir,
elle était tres floue. Bon, on relance un bilancpajue sa prise de sang datait d’'il y a un an,
elle n'avait eu aucun bilan depuis, on lance lagpde sang, et puis je lui explique qu’il
faudrait que je la revoie avec les résultats gwike de sang. Donc l'interne était la avec moi,
donc on discute des différentes causes d’anémmgogyet puis éventuellement colono, fibro.
Et puis je recois sa prise de sang, elle avaigipd0.7 g/L d’hémoglobine, donc ¢a faisait un
an gqu’elle était a 1097, je I'appelle en lui disarga se confirme, vous avez effectivement une
anémie, il faut que je vous revois, parce qu'itfqu’'on lance un bilan a la recherche d’'un
saignement ». Et Ia, elle me dit, « oh il faut gpieous dise tout de suite quelque chose, je



n'ai pas osé le dire devant votre interne, maita#rne continue a prendre la pilule ». Je lui
demande « une pilule contraceptive ? » « Oui58ans, mais je travaillais encore, et je ne
voulais pas arréter ma pilule tant que je traviaillat je n'ai pas osé le dire devant votre
interne ». En fait, cette femme, elle restait jedast qu’elle prenait la pilule, donc dans sa
téte tant qu’elle avait le comportement d’'une jefememe, c’est-a-dire, prendre la pilule, elle
était encore jeune. A partir du moment ou ellecadéta retraite, elle est venue me voir, elle
s’est occupé delle, elle a accepté de ne plusdoedia pilule. Mais le dire devant une jeune
femme, c’était presque comme « vous voyez je saEee Vous », hors c’était ridicule a
cinquante-huit ans, elle était forcément pas coralhee C’est rigolo, hein ? En fait ¢ca voulait
dire que cette femme de cinquante-huit ans avgietih peu peur du jugement d’'une jeune
femme de vingt-six ans, et elle n’osait pas tote di

-C : C’était la premiere fois qu’elle venait au e ?

-1 : Oui, c’était la premiere fois qu’elle venadt, elle me I'a dit d’'emblée : « je n’ai pas osé le
dire a cause de votre interne ».

-C : C’est vrai qu’ils n'osent pas toujours toutedi.

-1 : La ou ils se sentent jugé un peu, I'age cadrtgpbeaucoup, hein ? Je pense que certains
jeunes sont treés a 'aise avec certaines jeunesméninternes, et qu’ a l'inverse une femme
d’un certain age, elle ne va pas étre bien, sugdidige de la ménopause, perte de féminite,
pouf elle se retrouvait avec une jeune femme trubee, toute fringante en face, et ben elle
ne pouvait pas lui dire « et ben moi je suis mangpe et je prends quand méme la pilule »,
elle avait I'air...Je pense gqu’elle se sentait....

-C : C’est triste quand méme.

-1 : Oui, alors qu’elle...

-C : Elle l'aurait vu plusieurs fois, elle auraguyd-étre finit par le lui dire ?

-1 : Je ne sais pas. Mais elle me I'a dit d’'eminjéand je I'ai appelée et c’était rigolo.

-C : Comme quoi, il faut trouver le médecin qui s@erresponde. Et sinon est ce que vous
pensez que ¢a puisse contrarier ce qu’est venglodree patient, au niveau de la relation
médecin-malade quand il y a une tierce personne ?

-1 : Peut-étre que des fois ¢a arrive, puisque ‘gastnarrivé, que quand je n’avais pas
d’interne, un patient me dise : « Ah bah, vous ezapas d’interne aujourd’hui ? ». Parce ce
que je leur demande régulierement « Est-ce quegsigéne d’habitude ? », « pas

vraiment » des fois on me répond. « Pas vraimers m/est pas « pas du tout », ce n’est pas
toujours net. Donc je pense que de temps en tegageut géner un peu les gens, ca arrive
srement, mais ce n’est pas une raison pour naqeapter, il faut jouer le jeu. On doit
former des jeunes médecins, il faut qu'’il acceptguis ¢a viendra avec le temps.

-C : Et vous pensez que c’est quoi qui les géne ?

-1 : U'habitude d’établir avec le médecin une rigdatintime et privilégiée, on leur appartient
un peu, ils ont le droit de dire tout ce qu’ils ieni, c’est un endroit ou les gens se lachent,
c’est incroyable ce que I'on peut entendre, mastciberrant, les gens viendraient avouer
gu’ils ont tué pere et mere en étant persuadé queotira jamais rien, donc c’est vraiment un
endroit ou les gens se lachent, persuadés queeisartira du cabinet, effectivement rien ne
sort du cabinet, mais du coup c’est comme le cerdesal en fait, et donc aller au
confessionnal avec un témoin, ben ¢a change uteanne. Sauf que moi, je ne veux pas
gue ce soit un confessionnal, je ne veux pas ergdesl trucs les plus inavouables, je ne suis
pas la pour ¢a, je suis la pour les soigner, doetogie part, ¢ca recadre un peu la relation
médecin-malade. Qu’il aille voir un psychiatre gaimnent ils veulent avouer les horreurs
gu’ils ont faites ou gqu’ils pensent, je ne suis pae que ce soit mon réle. Et former les
jeunes médecins, ou de transmettre aux jeunes médgrtrouve que c’est plus important et
je serai plus utile dans ce réle-la.

-C : Et concernant les examens intimes, est ce&gumeodifie votre prise en charge ?



-1 : Oui, je sais que quand les gens viennent padrottis, parce que souvent ils le disent au
téléphone en prenant leur rendez-vous, toute fegpréviens toujours quand je vais les
chercher en salle d’attente « j'ai mon interne cesfjue vous pose un probleme ? » Parfois
pour les frottis ils ne veulent pas, ou parfoigges que les gens n’osent pas trop dire non,
mais ils sont un peu contrarier, je leur dis a cement-1a, « ben écoute on va le faire sans
l'interne ». Oui ¢a peut arriver, mais en génémstcassez vite €ludé parce que c’est vraiment
les frottis, les examens gynéco. Le fait que lésrires soient des jeunes femmes, parfois ¢a
facilite un peu, pour 'examen gynéco, ¢ca m’ariefaire un peu un mensonge, en leur
disant « Et bien vous avez de la chance, mon iatelta fait beaucoup de gynéco, ou c’est
elle qui fait les frottis a I'hdpital... » Parce gene voudrais pas que ce soit toujours refuse,
et quand on dit ¢ca les gens disent « ah bah sialkes frottis a I'hdpital et bien allons-y ».
Autre sujet, les hémorroides, ils ne sont déjdfipas quand... ils sont génés, c’est terrible,
alors 1a, en général, je leur demande déja s’ilderd, s'ils acceptent, je m’arrange pour

gu’ils soient en chien de fusil, du c6té ou l'imeme regarde pas, et puis en général l'interne
ne va pas se lever pour regarder I'hémorroide.sAdoie I'examen gynéco c’est déja un peu
plus difficile de se cacher, et puis moi jaimerb@ans les examens gynéco, montrer a
I'interne, j'ai plein de petits trucs pour bien k& col, pour faire les frottis avec les brosses,
pas avec les lames, j'aime bien montrer ¢ca auxnag mais je demande aux gens.

-C : Est-ce que vous avez I'impression que le mi@dgenéraliste puisse s’endurcir au fil des
annees ? Par s’endurcir je veux dire se protégigsant moins paraitre ses émotions, en
étant plus froid plus distant ?

-1 : Je ne crois pas. Non...

-C : Beaucoup de médecins m’ont parlé plutét d'adaptation.

-1 : Les choses n’ont pas la méme importance...Efggchoses qui avaient de I'importance
il y a vingt ans, n’ont pas forcément la méme intigrace maintenant. Mais a l'inverse... Je
sais mieux me protéger de la manipulation des gersgis mieux me protéger, parce que ¢a
arrive souvent, de I'agressivité des gens ou d@ubtice, on est parfois maltraité par les gens,
qui t'accuse de truc que t'as pas fait, ou domt'&s pas responsable, ou vraiment il n’y a pas
d’erreur de faite, mais certains ils ont envies@acadrer un médecin, ¢a se voit de temps en
temps, ca maintenant c’est terminé, on ne parle plai, je n’agresse jamais un patient, je ne
lui parle jamais mal, mais s’il commence & monteci@neau, pour un truc que je ne meérite
pas, sij'ai fait une erreur alors la oui je farsfl bas et je dis « écoutez je suis navrée, ig su
désolée, on va essayer de revoir les choses... s. @ n’ai fait absolument aucune bétise
et que je ne suis pas responsable, et que je sangue c’est de la pure agressivite, la
maintenant, mais seulement depuis quelgques anciéssterminé, je leur dit « Ecoutez c’est
fini, vous ne me parlez pas comme c¢a, vous sotealinet, vous ne remettez plus les pieds
ici », ca m’est arrivé trois ou quatre fois, magg quatre fois quand méme en quelques
annees, la, derniérement, je ne peux plus acceptelétre traité comme un chien je ne peux
plus. Alors que quand j'étais jeune, je me seritaisde suite en faute, donc je me remettais
tout de suite en cause, je n'étais pas a l'aisg sais me protéger. Contre celui qui veut
obtenir de moi, absolument un arrét de travaiksatp'il ne le mérite pas, je sais résister.
Contre celui qui voudrait me faire avoir un réleega ne veux pas avoir, ou me faire
intervenir dans sa famille, je sais résister. Manant contre celui qui s’écroule en larmes, une
histoire triste, je ne peux pas résister, et sy résisterais pas, et puis le jour ou je résiste
¢a veut dire que je m’en fiche de mon boulot, et gum’en fiche de la souffrance des gens.
Et c’est finit je change de boulot. Donc ¢a nom.no

-C : Et quand l'interne est |a, est-ce que ¢a n@d#xpression de vos sentiments ?

-1 : Du tout, non.

-C : Ni votre ressenti émotionnel ?

-1 : Non. Si je devais éclater de rire ou pleurevaht I'interne, je m’en fiche. Si les conditions



étaient telles que... Parfois on en est a ce degraation chez quelqu’un qui est jeune, qui
va mourir, qui est en fin de vie, qu’on va voiraéirs ce n’est pas une honte d’étre humain et
de ressentir les choses...Non ¢ca ne me géne pasgisktrpgénéral, les internes craquent
avant moi !

-C : Est-ce que ¢a modifie votre ressenti émotiblume de la consultation lorsque vous
voyez que l'interne est touchée ?

-I : Oui sans doute, ca me déstabilise, oui, biendes qu’'on met de I'émotionnel tout le
monde est touché, tout le monde le ressent, moot®n du malade, de l'interne, et méme la
mienne j'en tiens compte, oui ¢a peut changerheses.

-C : Est-ce que depuis que vous étes maitre de,stags avez I'impression de réagir
differemment émotionnellement vis-a-vis de voserds ?

-1 : Non, non. Ca c’est en prenant de I'age qusuje différente, pas avec les internes, pas du
fait des internes.

-C : Est-ce que ca modifie quelque chose que tirgesoit Ia, en consultation ou en visites,
avec des patients agressifs, ou exigeants ?

-1 : Non, parce gu’en fait devant quelqu’un d’agiesu d’exigeant, l'interne il est un peu
sidéré, en fait, parce qu'il ne s’attend pas &l ¢ee comprend pas, quand c’est injuste, et du
coup il n'ose pas intervenir, parce qu’il sent bigre ce n’est pas normal ce qui est en train de
se passer, donc il n'intervient pas, donc a ce nmiitdec’est vraiment une relation a deux.

-C : On va maintenant parler du sentiment de stlde, c’est-a-dire le souci de soin envers
les patients, est ce gu'il est différent quandéme est la ou pas ?

-1 : Le souci de soin ? C’est-a-dire I'efficacitéegje vais porter aux soins que je vais donner ?
Oh ben non, non, pareil.

-C : les synonymes que je donne sont bienveillacm®passion, empathie.

-1 : Non, c’est pareil.

-C : Est-ce que quand l'interne est Ia, ¢a diffeeedémarches que vous pouvez faire pour le
patient ?

-I : Non, j'en ferais méme peut-étre un peu plascp que ¢a me libére un peu de temps. Par
exemple, prendre le rendez-vous, si j'ai gagnéainde temps. Parce que je pense que
I'interne me fait gagner du temps, si j’ai un péuspde temps, et bien je peux proposer aux
gens « Est-ce que je vous prend le rendez-vousce Bae j'ai quelques secondes de plus ».
En tout cas, ¢a ne leur enleve rien.

-C : Est-ce que vous demandez plus d’avis aupresiecialistes si I'interne est présent ?

-1 Non.

-C : Et au niveau des pansements, des sutures gsie ¢ca change quelque chose ?

-1 : Non, moi j’aime bien suturer, mais on n’entfaas souvent... et je commence a ne plus
bien voir, donc c’est vrai que souvent je leur dedsas’ ils veulent le faire (rire). En général,
ils ont I'habitude de le faire, donc non ¢a ne r@eegpas. En général, les internes sont passeés
aux urgences, ils connaissent plein de trucsailgst suturer, ils aiment bien faire.

Le médecin interrogé a tenu a rajouter ceci ed’firterview :

-1 : Le fait d’avoir un interne pendant la constitia, ¢a ’humanise, ¢a devrait toujours étre
comme ¢a, comme si il y a avait un interne, c’edira qu’il n’y a aucune agressivite, c’est
pas un rapport de force entre en patient et soadaat’est vraiment on est en équipe, on
essaie de faire quelque chose ensemble. J'ai eharfaire un travail d’équipe, en bossant
dans une creche, parce que ils avaient proposghalshaient un médecin. Et puis je me suis
dit : « Tiens, c’est I'occasion, j'aurais une infiiere, jaurais du personnel, ¢ca peut étre
rigolo. » Et bien je me suis ennuyée, c’était ddamts qui n’étaient pas malades, je n’ai pas
les parents, I'enfant ne parle pas parce qu’ils smut petits, javais I'infirmiere qui les



examinaient avec moi mais examiner un enfant ggstrpas malade, et dont les parents ne
sont pas présents, donc je ne pouvais pas savoimsde de vie, ... ¢ca devient vraiment des
numeéros, on les déshabillait, et puis on les pdsaitmesurait, je regardais. Mais regarder
guoi, chez un enfant qui n’est pas malade ? Céesi t’est rien... Ce n’était pas intéressant,
donc j'ai arrété. Donc la encore je recherchaisamtact. Je pense qu’on peut s’enrichir tous
au contact des uns et des autres, ¢a j'en suisggB¥sdonc on a intérét de mélanger les ages,
les sexes, les générations, les pratiques.



LE GALLO (Anne Gaélle)-Prévention du burn out mprésence d’un interne au cabinet.
Enquéte par entretiens individuels auprés de mesi@gnéralistes maitres de stage du
Finistere- 114f. , tabl.Th. :Méd. : Brest 2012

RESUME: Le burn out est un théme d’actualité qui toudsepersonnes venant en aide a
autrui.

La notion de déshumanisation est la notion du butrgui est la moins étudiée dans la
littérature. Nous avons voulu rechercher si I'adadien interne par un médecin généraliste
maitre de stage pouvait diminuer le risque de déshisation de la relation médecin-
malade.

Huit entretiens semi-structurés ont été réaliséscessivement auprés de médecins
généralistes maitres de stage finistériens. Chaqgtretien a été enregistre, retranscrit et
suivi d’'une double analyse chercheur-directeur ttse afin d’accroitre la crédibilité des
résultats par triangulation des investigateurs.

Ces entretiens ont permis de corroborer les résudtautres recherches rigoureuses et de
mettre a jour des éléments nouveaux. Le premieede&léments est que la présence de
I'interne peut obliger le médecin a plus de comtidliant a la gestion de son humeur. Le
deuxieme est que les médecins profitent parfoldrderne pour appuyer les mesures
éducatives et préventives gu'ils préconisent. bssieme est que I'accueil des internes fait
parfois fuir des patients et que ce départ esbphassenti comme un soulagement qu’un
regret par les médecins concernés.

Ces éléments nouveaux restent a confirmer par deelles recherches. Le concept de
déshumanisation émerge difficilement de notre nettee du fait de sa complexité et du
manque d’expérience du chercheur et nécessiterggatale nouvelles études.
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