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Classe Exceptionnelle et 1ere classe

ADOUE Daniel (C.E)
AMAR Jacques

ATTAL Michel (C.E)
AVET-LOISEAU Hervé
BIRMES Philippe
BLANCHER Antoine
BONNEVIALLE Paul
BOSSAVY Jean-Pierre
BRASSAT David
BROUSSET Pierre (C.E)

Médecine Interne. Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Anatomie pathologique

CARRIE Didier (C.E) Cardiologie
CHAP Hugues (C.E) Biochimie
CHAUVEAU Dominique Néphrologie
CHOLLET Frangois (C.E) Neurologie
CLANET Michel (C.E) Neurologie

DAHAN Marcel (C.E)
DEGUINE Olivier
DUCOMMUN Bernard
FERRIERES Jean
FOURCADE Olivier
IZOPET Jacques (C.E)

Mme LAMANT Laurence

. SERRE Guy (C.E)
. TELMON Norbert

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique

Biologie Cellulaire
Médecine Légale

M. LANG Thierry (C.E) Biostatistiques et Informatique Médicale
M. LANGIN Dominique Nutrition

M. LAUQUE Dominique (C.E) Médecine Interne

M. LIBLAU Roland (C.E) Immunologie

M. MALAVAUD Bernard Urologie

M. MANSAT Pierre Chirurgie Orthopédique

M. MARCHOU Bruno Maladies Infectieuses

M. MAZIERES Julien Pneumologie

M. MOLINIER Laurent Epidémiologie, Santé Publique
M. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E) Pharmacologie

Mme MOYAL Elisabeth Cancérologie

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E) Gériatrie

M. OLIVES Jean-Pierre (C.E) Pédiatrie

M. OSWALD Eric Bactériologie-Virologie

M. PARIENTE Jérémie Neurologie

M. PARINAUD Jean Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
M. PAUL Carle Dermatologie

M. PAYOUX Pierre Biophysique

M. PERRET Bertrand (C.E) Biochimie

M. RASCOL Olivier Pharmacologie

M. RECHER Christian Hématologie

M. RISCHMANN Pascal (C.E) Urologie

M. RIVIERE Daniel (C.E) Physiologie

M. SALES DE GAUZY Jéréme Chirurgie Infantile

M. SALLES Jean-Pierre Pédiatrie

M. SANS Nicolas Radiologie

M

M

M

. VINEL Jean-Pierre (C.E)

Hépato-Gastro-Entérologie
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M. CALVAS Patrick
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Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves
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. DE BOISSEZON Xavier
. FOURNIE Bernard
FOURNIE Pierre
GAME Xavier

. GEERAERTS Thomas
LAROCHE Michel
LAUWERS Frédéric
LEOBON Bertrand

. LOPEZ Raphael

MARX Mathieu

MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc
PARANT Olivier
PATHAK Atul

. PAYRASTRE Bernard

. PERON Jean-Marie

. PORTIER Guillaume

. RONCALLI Jérome
Mme SAVAGNER Frédérique
Mme SELVES Janick

M. SOL Jean-Christophe
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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane
M. MESTHE Pierre

Doyen : D. CARRIE

P.U. - P.H.
2eme classe

Médecine Interne
Chirurgie thoracique et cardio-vascul

Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Neurochirurgie

Médecine Générale
Médecine Générale

Professeur Associé de Médecine Générale

POUTRAIN Jean-Christophe
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GLOCK Yves (C.E)

. GOURDY Pierre

. GRAND Alain (C.E)

. GROLLEAU RAOQUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)
KAMAR Nassim

. LARRUE Vincent

. LAURENT Guy (C.E)

. LEVADE Thierry (C.E)

. MALECAZE Frangois (C.E)

. MARQUE Philippe

Mme MARTY Nicole

M. MASSIP Patrice (C.E)

M. MINVILLE Vincent

. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
. RITZ Patrick

ROCHE Henri (C.E)

ROLLAND Yves

ROUGE Daniel (C.E)
ROUSSEAU Hervé (C.E)

M. SAILLER Laurent

. SCHMITT Laurent (C.E)

. SENARD Jean-Michel

. SERRANO Elie (C.E)

. SOULAT Jean-Marc

. SOULIE Michel (C.E)

. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérése (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe

M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Médecine Interne

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

O.R.L Pr STILLMUNKES André

Doyen : E. SERRANO

P.U. -P.H.
2eme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GALINIER Philippe

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

M. LAFFOSSE Jean-Michel

Mme LAPRIE Anne

M. LEGUEVAQUE Pierre

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. ROUX Franck-Emmanuel
Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK lvan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Thérapeutique

Addictologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie

Dermatologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé en
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie

M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle
Mme GENOUX Annelise
M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault
Mme MONTASTIER Emilie

M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte
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Immunologie

Epidémiologie

Génétique

Epidémiologie

Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et
Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire
Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire
Physiologie

Immunologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation
Ophtalmologie
Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Cancérologie

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry
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Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali
M. CORRE Jill

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André
M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne
Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Frangoise
M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Frangoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme SOMMET Agnes
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brlés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de lareproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de lareproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M. BISMUTH Serge

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge
Dr BIREBENT Jordan

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
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INTRODUCTION

La vertu thérapeutique de la relation entre un patient et son médecin est connue depuis
longtemps. Michael Balint a entre autre décrit cet effet thérapeutique de la relation de soin
en développant la notion de « remede médecin » : « le médicament de beaucoup le plus
fréquemment utilisé en médecine générale [est] le médecin lui-méme. »(1) Une méta-
analyse menée en 2006 par Alain Moreau et coll. vont dans le sens de [l'efficacité
thérapeutique de la relation.(2)

Cette relation a beaucoup évolué depuis le XXéme siecle. L'émergence des pathologies
chroniques, la technicité de la médecine, et I'acces facilité a I'information ont abouti a une
relation dont I'objectif est la participation du patient aux prises de décisions et a la prise en
charge de sa pathologie, en prenant en considération son contexte socio-
environnemental.(3)

Le médecin généraliste a une mission de prévention, d’information et d’accompagnement.
On voue au médecin des compétences médicales, mais aussi des compétences humaines,
éthiques, sociales et communicationnelles. On le veut compétent dans son savoir-faire et
dans son savoir-étre.

Pour répondre au mieux a ces exigences, des compétences communicationnelles et
relationnelles spécifiques doivent étre acquises et nécessitent une formation initiale et
continue. Ce besoin en formation se fait d’autant plus pressant que I'apparition de difficultés
relationnelles peut favoriser le syndrome d’épuisement professionnel chez les médecins
généralistes.(4)

Ce besoin de formation a la relation médecin-patient avait été identifié aupres des internes
en médecine générale de Toulouse en 2011 par un travail de these dirigé par le Dr
Bismuth.(5)

La médecine générale est en plein essor depuis 2002 ou elle est devenue une spécialité avec
le décret de loi N°2002-73 de modernisation sociale.(6) Depuis, la World Organization of
Family Doctors (WONCA) a défini 11 caractéristiques principales de la médecine générale et
6 compétences fondamentales d’un médecin généraliste dont « les soins centrés sur la
personne », « 'approche globale » et « I'adoption d’'un modele holistique ».(7) (annexe 1) Le
College National des Généralistes Enseignants (CNGE) s’en est inspiré pour créer la
marguerite des compétences en médecine générale, donnant la place centrale a l'item
« I'approche centrée patient-relation-communication ».(8) (annexe 2)

Des évolutions dans la formation des médecins sont en cours pour tenter d’harmoniser la

éme

formation du 37" cycle des études médicales.

Dans un contexte de pédagogie centrée sur les apprentissages(9) et d’approche par
compétences(10), une transition a été débutée afin que les promotions de futurs médecins
généralistes acquiérent les compétences décrites par la WONCA et le CNGE, compétences

entre autre relationnelles.



Le Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse a suivi cette
transition pédagogique et souhaite continuer ses réformes. Un pdle « éducation
thérapeutique et relation médecin-patient » va voir le jour en 2017.

Afin de proposer des pistes d’amélioration a I’enseignement de la relation médecin-patient,
et pour pouvoir étre au plus proche des besoins des internes, nous avons mené notre étude
avec pour objectif principal de décrire leurs représentations concernant la relation médecin-
patient ainsi que leurs habiletés relationnelles.



MATERIEL ET METHODE

I. Population de I'étude

Nous nous sommes intéressées aux étudiants en 3éme cycle du diplome d’étude
supérieure de médecine générale (DESMG) du DUMG de Toulouse, tous semestres
confondus. Les participants pouvaient étre en stage hospitalier comme en stage
ambulatoire, la méthode de recueil étant un appel a volontaire parmi les internes du
groupe pédagogique de proximité (GPP) de Haute-Garonne du semestre de novembre
2016 a mai 2017.

eme

Le seul critere d’inclusion était d’étre en train de réaliser sa formation de 37 cycle

d’étude médicale en spécialité médecine générale a Toulouse.

Les caractéristiques des participants ont été recueillies de maniére anonyme en début
d’entretien (annexe 3).

II. Méthode qualitative

Nous avons choisi la méthode qualitative, qui est adaptée a I|’exploration des
représentations des participants. Cette méthode permet d’appréhender les expériences,
le vécu et le ressenti des internes en médecine générale vis-a-vis de la relation médecin-
patient.

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été réalisés afin de favoriser la libre expression
des participants, en partant des hypothéses suivantes :
e Levécu des relations interhumaines est un sujet touchant a l'intime.
e Livrer son vécu et son ressenti est un exercice difficile pour une population
appartenant au corps médical, milieu professionnel peu permissif pour
I’expression du doute et des erreurs.

Ill. Phase exploratoire :

1. Bibliographie:

Un travail de recherche bibliographique a été mené sur les themes de la relation médecin-
patient, I'apprentissage de la relation pendant l'internat, les habiletés relationnelles,
I'approche centrée patient et la communication en santé.

Ce travail a été réalisé en utilisant les bases de données SUDOC, Pubmed, CAIRN et EM
premium.



2. Détermination de la question de recherche et des objectifs

Le choix de notre question de recherche a été influencé par notre parcours professionnel
qui nous a permis de nous rendre compte de I'importance de I'aspect relationnel dans le
soin et donc de I'importance de son apprentissage.

Nous avons personnellement souffert d’'un manque d’espace ou les internes en médecine
générale puissent non seulement réfléchir a leur positionnement dans leur relation de
soin mais puissent également se décharger d’histoires lourdes a porter seul.

Puis nous avons réfléchi et discuté avec des enseignants du DUMG du réle de la faculté
dans I'enseignement de la relation médecin-patient et de la fagon dont on pourrait créer
un espace d’enseignement a la relation.

IV. Echantillonnage

La premiere étape du recrutement a été par méthode de proche en proche via un contact
personnel, afin de s’assurer de la pertinence du guide d’entretien.

Une fois ce 1° entretien réalisé, un courriel d’appel a volontaire a été envoyé a
destination de tous les internes en médecine générale en stage sur la Haute Garonne lors
du semestre de novembre 2016 a mai 2017, internes appartenant au méme GPP.

Dans ce courriel, nous avons précisé le statut des chercheuses, le theme global de la
recherche et la méthode par entretien individuel.

Lors de la phase finale de recrutement, nous avons cherché a obtenir un échantillonnage
raisonné en recherche de variation maximale de profils d’internes en médecine générale
par rapport au sexe, a I'age, a la faculté d’origine, a 'avancée dans le cursus mais surtout
par rapport aux formations complémentaires réalisées en paralléle du cursus médical.

V. Role des chercheurs

Le travail de recherche a été mené par deux chercheuses et amies : Manon Choplin,
interne en médecine générale en 6° semestre et Sophie Ricard, médecin généraliste
remplacante en Haute Garonne ayant fini son internat en novembre 2016.

En tant que chercheuses, nous étions ici I'instrument du recueil des données. Nous avions
conscience de la place de notre propre subjectivité dans le déroulement de |’entretien.
Une réflexivité sur nos représentations et sur nos postures de chercheuse a été menée
tout au long de I’étude : de I'élaboration du guide d’entretien en passant par la réalisation
des entretiens, jusqu’a I'analyse des données.



VI. Recueil des données

1. Conditions du recueil :

Nous avons choisi la méthode de recueil par entretien individuel. Les entretiens semi-
dirigés ont été modérés par une des chercheuses, sans intervenant extérieur autre que la
chercheuse et le participant.

L’entretien pouvait s'éloigner du guide pour approfondir une réponse ou une idée.

2. Matériel d’enregistrement

Les entretiens ont été enregistrés au moyen de l'application « Dictaphone » de
Smartphone « SAMSUNG®» nous appartenant.

3. Connaissances des participants

Les participants étaient au courant du statut d’“interne” des chercheuses. Un rappel du
theme général de «la relation médecin-patient» a été fait en début d’entretien, sans plus
de précision afin de ne pas influencer les participants.

4. Elaboration du guide d’entretien

Nous avons décidé de partir d’'une consultation choisie par l'interne comme étant
compliquée sur le plan relationnel pour lancer I'entretien. Cette décision a été approuvée
au cours d’un atelier d’aide méthodologique proposé par le DUMG.

Le guide comprenait quatre parties visant a explorer : les habiletés relationnelles mises en
place pour faire face a la difficulté rencontrée, le vécu de cette difficulté, la réflexivité
gu’ils en avaient a posteriori, et les moyens qu’ils voyaient pour s’"améliorer.

L’entretien pouvait s'éloigner du guide pour approfondir une réponse ou une idée et
I'ordre chronologique des parties était ajustable pour permettre la fluidité des échanges
et sa souplesse.

Le guide a été testé et validé en réalisant ce qui est devenu I'entretien 1.

Ce guide a ensuite été révisé aprées analyse des 4 premiers entretiens en sélectionnant les
guestions du guide qui amenaient le plus d’éléments répondant aux objectifs de
recherche. Ceci a abouti a un affinement, sans changement majeur. (1ére et derniere
versions en annexe 4 et 5)



5. Retranscription

Afin de préserver I'anonymat, les entretiens ont été numérotésde AaFetde 1a6.
Chaque entretien a été retranscrit en intégralité et le plus fidélement possible.

VIl. Analyse

1. Typed’analyse

L’analyse de notre corpus de données s’est effectuée par étape et a I'aide des catégories
conceptualisantes.

La premiere étape d’analyse a consisté a découper les entretiens en unités de sens
(verbatim), et a leur attribuer un code : la codification.

Les catégories conceptualisantes ont vu le jour dans un second temps, en faisant appel a
des niveaux d’inférences de plus en plus élevés.

La derniere étape a consisté en la mise en relation des entités conceptuelles s’inspirant de
la démarche d’analyse par théorisation ancrée construite par Glaser et Strauss et reprise
par Pierre Paillé.(11)

Des allers-retours empirie-théorie ont eu lieu aux différents stades de la recherche.

2. Logiciel utilisé

Un tableau Excel® a tenu lieu de support tout au long de I'analyse.

3. Triangulation des chercheurs et regards extérieurs

Pour rester au plus proche du sens des paroles des internes, un aller-retour permanent a
eu lieu entre les enregistrements vocaux, les retranscriptions et notre tableau d’analyse.

La triangulation des chercheurs a été menée tout au long de I'étude. Le codage et
I'analyse des entretiens ont été faits individuellement par chacune des chercheuses puis
mis en commun. En cas de désaccord, une réécoute attentive de I'entretien de la part des
deux chercheuses a souvent permis la résolution du probleme.

Les regards extérieurs de nos directeurs de thése et d’'un chercheur naif de I'étude, Dr

Gabrielle Laurencin-Kelly, nous ont permis d’avoir des avis objectifs sur notre analyse et
nos résultats.
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VIIl. Ethique

1. Consentement des participants

Le consentement des participants a été recueilli par écrit via un formulaire de consentement
avant chaque début d’entretien. (annexe 6)

2. Anonymisation des données

L’anonymisation des participants et des lieux et personnes cités a été faite lors de la
retranscription de chaque entretien.

3. Comité d’éthique

Nous avons obtenu un avis favorable de la commission d’éthique du département de
médecine générale de Midi-Pyrénées suite a la soumission de la description de I'étude et du
guide d’entretien. (annexe 7)
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RESULTATS

I. Description de la population

1. Caractéristiques de I’échantillonnage

Neuf femmes et trois hommes, agés de 23 a 31 ans ont participé.

Les internes recrutés allaient du 1° au 6°™¢ semestre. Nous n’avons eu aucun interne en 2°™¢

semestre.

eme

Nous avons réussi a avoir une diversité satisfaisante concernant les facultés de 2°" cycle
d’origine des participants.

Cing d’entre eux avaient fait ou étaient en train de faire leur Stage Ambulatoire en Soins
Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS).

Onze des douze participants avaient bénéficié de formation complémentaire en plus de leur
formation initiale délivrée par la faculté. Ces formations concernaient entre autre
I’éducation thérapeutique, I'entretien motivationnel, la participation a des groupes Balint,
I’éthique, I'anthropobiologie.

Un participant avait exercé en tant qu’infirmier avant de débuter ses études de médecine.
Un autre participant avait eu des remarques négatives concernant son relationnel par son

entourage professionnel.

Un récapitulatif des caractéristiques de la population est présent en annexe. (annexe 8)

2. Causes de refus de participation a I’étude

Pour rappel, la méthode de recrutement a été I'’envoi d’un courriel d’appel a volontaire a
destination de tous les internes en médecine générale du méme GPP : ceux en stage sur
la Haute Garonne lors du semestre de novembre 2016 a mai 2017, tous semestre
confondus.

Sur les 131 courriels envoyés, 11 accords de principe ont été obtenu dans les jours suivant
I'envoi.

120 internes contactés n’ont pas répondu. La principale raison de cette absence de
réponse était I'absence de relance de la part des chercheuses, le nombre de réponses
positives étant suffisant pour réaliser notre recueil.

Nous avons ensuite contacté dix de ces volontaires par téléphone afin de convenir d’une
date et d’un lieu de rendez-vous.
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3. Caractéristiques des entretiens

Les entretiens se sont déroulés du 22 octobre 2016 au 13 avril 2017. 12 entretiens ont été
réalisés. Dix des participants étaient issus de I'appel a volontaire et deux d’entre eux étaient
issus du recrutement ciblé. La durée moyenne des entretiens a été de 30 minutes, avec une
durée maximale de 50 minutes et une durée minimale de 14 minutes. (cf annexe 9)

Dix d’entre eux ont eu lieu au domicile des chercheuses, deux d'entre eux ont été réalisé
dans des lieux publics (a la cafétéria de I’hdpital de Purpan pour I'un, dans un café pour
I'autre) pour des raisons de commodité pour les participants.

Aucun participant ayant répondu au courriel d’appel a volontaire n’a ensuite refusé
I'entretien.

4. Saturation des données

La saturation des données théoriques a été obtenue apres neuf entretiens. Aprés avoir
sélectionné des individus aux variables d’intérét maximales, trois autres entretiens ont été
réalisés et analysés. Ces derniers ont confirmé la saturation des données théoriques avec
I’'absence d’apparition de nouvelle catégorie.

Il. Présentation des résultats

1. Aspirations versus vécus de la relation médecin-patient pour les
internes en médecine générale.

Les représentations que les internes avaient de leur role de médecin et de la relation
influencaient les relations qu'’ils instauraient avec les patients. La réalité des relations vécues
semblait parfois en désaccord avec ce a quoi ils aspiraient, provoquant ainsi des réflexions
ou des changements.

A. Représentations de la relation médecin-patient:

v" Valeurs auxquelles ils aspirent

Les internes interrogés attribuaient des valeurs admirables a la profession de médecin,
valeurs auxquelles ils aspirent.

L’empathie observée chez les médecins était une qualité importante et admirée:
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Le médecin généraliste devait étre omniscient, il devait pouvoir répondre aux diverses
demandes et besoins des patients.

L’absence de jugement ainsi que le devoir d’équité étaient des valeurs recherchées par les
internes.

Enfin, une prise de conscience de leurs propres limites et des limites de la connaissance
ramenait les internes a une forme d’humilité, valeur propice a la poursuite de leurs
apprentissages.

v" Influence des représentations concernant les attentes des patients

La relation médecin patient était influencée par les représentations que les internes avaient
des attentes des patients. Leur posture était aussi influencée parce qu’ils croyaient que les
patients pensaient d’eux. Ainsi, le patient était percu comme une personne dont on devait
satisfaire les besoins.

Les internes pensaient que les attentes des patients vis a vis de leurs compétences étaient
importantes et qu’une certaine omniscience leur était demandée.

De cette exigence, en découlait une peur d’étre jugé incompétent, avec toutes les
répercussions que cela pouvait avoir:

La pression des tiers accompagnants pouvait parfois peser sur la relation et influencer la
posture qu’allaient adopter les internes :

v" Représentation de la figure de médecin

Un portrait du médecin était ainsi dessiné par les internes a partir d’un certain nombre de
« savoir-faire », de « savoir-étre » ou d’attributs que ce dernier devait avoir. Ainsi, un interne
résumait bien ces propos :

Le médecin était identifi€ comme une personne tournée vers les autres, respectueuse des
patients et attentive a son comportement.

Le médecin était percu comme quelgu’un ayant des exigences contractuelles avec le
patient, ayant un devoir de compétences relationnelles : ces exigences se déclinaient par le
devoir d’explication et de conseil, par le devoir de vérité et de réponse face aux
guestionnements des patients :
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Certains internes conféraient aux médecins des attributs de pouvoir :

Enfin, le médecin était également décrit comme un personnage respecté :

v" Représentation de la relation

La relation médecin-patient était avant tout percue par les internes comme centrale et
importante en médecine et plus particulierement en médecine générale. Elle en devenait
recherchée et appréciable. Cette derniére ayant d’ailleurs poussé certains internes au choix
de la médecine générale:

et

La relation médecin-patient était considérée comme un parameétre primordial de Ia
guérison : de par l'adhésion du patient d’'une part et de par ses vertus thérapeutiques
propre d’autre part :

Pour que les effets bénéfiques de cette relation puissent se faire sentir, la confiance était
indispensable. La relation médecin-patient nécessitait du temps pour permettre au patient
et au médecin de bien se connaitre.

Certains internes avaient pour hypothése que la relation était facilitée s'il existait un point
de convergence entre les représentations du patient et celles du médecin :

Enfin, la relation a parfois été vue comme une relation de dominant-dominé. L’art résiderait
dans I'obtention du bon équilibre entre personne dominante et personne dominée :

v" Influence d’une expérience personnelle en tant que patient

La mauvaise expérience personnelle d’un participant en tant que patient a eu une influence
sur sa vocation de médecin et sur son comportement relationnel en tant que soignant ; avec
I'idée de vouloir faire autrement :
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B. Réalité de la relation

Loin de leurs représentations et de leurs idéaux, le positionnement des internes au sein de
cette relation médecin-patient variait d’'une position plutot autoritaire vers une posture plus
équilibrée. Les difficultés et les échecs rencontrés au sein de cette relation étaient a I'origine
d’une réflexivité sur leur pratique chez tous les internes interrogés.

v' Utilisation d’une attitude directive

L'attitude directive de certains internes s’était d’abord manifestée par le sentiment de
savoir ce qui est bon pour le patient et de vouloir I’en convaincre. Le refus de déroger a
leurs principes, souvent par souci de rigueur médicale ou organisationnelle, semblait étre
percu comme important pour les internes. Certains internes semblaient y voir une forme
d’intégrité, méme si parfois ce manque de souplesse avait des retentissements sur la
relation médecin-malade.

En cas de difficulté relationnelle, la solution d’'une attitude directive était parfois tentée. Par
cette attitude autoritaire et directive, des rapports de force s’instauraient.

En cas de difficulté a convaincre le patient, les internes avaient tendance a abandonner et a
céder a la demande du patient. Les sentiments et émotions générés par cet échec sont
divers, allant de I’énervement, a la déception, en passant par un sentiment de frustration.

v' Réflexivité

L’existence d’une impasse relationnelle amenait a un travail réflexif. La prise de conscience
des attitudes a modifier a concerné la quasi-totalité des internes.

Elle portait principalement sur leurs positionnements relationnels, sur leurs habiletés
communicationnelles et sur les attentes qu’ils projetaient parfois sur les patients.

Des alternatives communicationnelles pour s’adapter aux particularités du patient ont été
essayées. La prise de conscience de certain écueil relationnel a poussé des internes a
s’excuser aupres du patient et a essayer de réparer le lien.

Cette réflexivité a permis une évolution de leur pratique
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v" Utilisation d’une attitude tendant vers I’équilibre

C’était a travers divers positionnements et attitudes qu’on pouvait voir apparaitre une
démarche centrée sur le patient.

Il y avait d’abord une volonté de comprendre le patient dans sa globalité et dans sa
complexité. Connaitre les représentations des patients sur leur maladie ou sur la situation
était identifié comme le préalable d’une meilleure relation médecin-patient :

Le désir de recontextualiser les personnes dans leur dimension biopsychosociale se faisait
sentir. Les internes adoptaient une posture éducative avec une volonté d’expliquer les
tenants et aboutissants d’'une maladie ou d’un traitement :

Le choix et le libre arbitre du patient étaient respectés et acceptés par certains internes en
cas de désaccord.

Certains internes ont révisé leur posture de soignant et leurs exigences. lls s’autorisaient a
ne plus étre les seuls détenteurs de la solution, parfois source de stress. Le réle du médecin
était aussi celui de savoir simplement recevoir une souffrance sans vouloir a tout prix la faire
disparaitre. Le réle de facilitateur des initiatives du patient avait aussi été mis en avant,
remettant ainsi le patient au centre de sa problématique.

2. Particularités de la relation médecin-patient dans le contexte de
I'internat de médecine générale.
L'apprentissage de la relation médecin-patient débutait dans un contexte particulier : les
études médicales, et plus précisément l'internat. La construction d’une identité

professionnelle commencait en composant avec un facteur précis : le fait d’étre dans une
position d’étudiant.
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A. Posture de soignant en cours d’acquisition

v" Acquisition facilitée par la prise de la place du médecin

Les internes exprimaient un besoin de s’affirmer en tant que soignant : ils aspiraient a
renvoyer une image de « médecin » :

L'étiquette d’ « interne » était vue comme un frein a I'affirmation de soi en tant que
médecin. Sortir de ce role d’étudiant, et prendre la place du médecin aidait a en acquérir la
posture

v" Acquisition facilitée par l'utilisation d’accessoires

L’acquisition de cette posture de soignant passait de temps en temps par |'utilisation
d’accessoires identifiés comme étant des outils représentatifs du médecin : la blouse
blanche, la mallette du docteur, etc... :

v" Recherche de la juste distance.

Les internes trouvaient important la recherche d’une juste distance avec les patients. Cette
juste distance leur permettait de gagner en sérieux et en professionnalisme : I'objectif était
d’étre vu comme un soignant.

B. Besoin d’étre validé dans sa posture de soighant

La construction d’une posture de soignant était sous I'influence de deux figures principales
dans I'entourage professionnel de I'interne : les patients et les maitres de stage.

v" Impact du comportement du patient

Par ses réactions, le patient avait un réle important a jouer dans la construction d’une
posture de soignant.

Certaines réactions de patients invalidaient la posture de soignant de I'interne : les internes
avaient parfois l'impression que les patients les jugeaient trop jeunes pour étre
« soignant ». A cause de cette étiquette « d’interne », les patients ne validaient pas leur
statut de médecin. Certaines réactions des patients allaient jusqu’a remettre en cause leur
légitimité en tant que médecin.
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Les femmes internes ont fait émerger un facteur déstabilisant la relation et la construction
de leur posture de soignante : la difficulté de gestion des rapports de genre.

Pour exemple, un rapport de séduction déstabilisait I'assurance professionnelle de
I'interne. Un rapport dominant-dominé pouvait se mettre en place en faveur du patient et
impactait en négatif I'image de femme-médecin qu’elles essayaient de construire.

Certains patients semblaient avoir pour représentation du médecin une image masculine.
Les internes ressentaient quelque fois une perdre de crédibilité suite a ce genre de
réactions.

Par des paroles ou des gestes, les patients participaient a I'affirmation de soi en validant la
posture de soignant de l'interne : I'observance des patients permettait aux internes de se
sentir validé dans leur réle de médecin.

Les réflexions et remerciements des patients participaient a ce que les internes se sentent
valorisés dans leur role de médecin :

v" Impact du comportement du maitre de stage

La figure du maitre de stage avait elle aussi un impact important dans le processus de
construction de la posture de soignant des internes.

Une situation posait difficulté : lorsque le patient n’était pas prévenu ou n’avait pas
accepté l'intervention de l'interne en lieu et place du médecin.

Les internes appréciaient quand les maitres de stage soutenaient leur décision devant les
patients. Au contraire, le comportement des maitres de stage les renvoyait parfois dans
cette position d’étudiant et mettait a mal I'acquisition de leur posture de soignant.
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C. Influences et particularités des études médicales et de I'internat
dans l'apprentissage de la relation médecin-patient

v" Trio maitre de stage-interne-patient : ombre du maitre de stage

flottant au-dessus des pratiques de lI'interne

La particularité de la relation triangulaire patient-interne-maitre de stage avait un
retentissement sur I’'entrée en relation des internes avec les patients.

L'interne pouvait étre vu comme un élément perturbateur de cette relation médecin
référent-patient, en provoquant une rupture des habitudes.

Le patient suggérait parfois a l'interne les pratiques de son médecin référent. Il existait une
volonté de la part des internes d’accorder leurs maniéres de faire a celles de leur maitre de
stage :

Le statut d’interne (et d’intervenant médical ponctuel) modérait lI'investissement des
internes.

Le fait d’avoir comme solution de passer le relai au maitre de stage était vécu comme
salvateur dans certaines situations :

v Manque d’expérience professionnelle impactant la relation

Les internes ressentaient l'influence de leur inexpérience dans leur relation de soin :
inexpérience en tant que professionnel de santé et inexpérience en tant que personne.

L'inexpérience médicale pouvait engendrer des difficultés a la gestion du doute et de
I'incertitude. L'inquiétude qu’ils pouvaient avoir concernant I'état clinique des patients avait
un retentissement sur leur relation.

Le peu de recul gu’ils pouvaient avoir en tant que médecin-décideur engendrait des
difficultés a la gestion de I'immédiateté :

Les internes ont encore souvent des difficultés a gérer le stress des premiéres
confrontations aux situations nouvelles.
Certains ressentaient un besoin d’aide en réponse a leur rapport a la mort :
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Un des constats qui émergeait pouvait étre résumé ainsi : il fallait laisser du temps au
temps

Cela se traduisait par un besoin premier de parfaire leurs connaissances médicales, par un
besoin de gagner en maturité, de prendre de I’age pour se sentir légitime, et par un besoin
de vivre soi-méme des événements de vie :

Le sentiment global était que ces difficultés allaient petit a petit se résoudre d’elles méme.
D’ailleurs, les internes constataient déja un progres depuis le début des études médicales

v'  Apprentissage initialement en milieu hospitalier

Les internes faisaient état d’une différence importante entre le milieu hospitalier et le milieu
ambulatoire, que ce soit dans leur rapport avec leur maitre de stage comme dans leur
rapport avec les patients. Or I'apprentissage de la relation médecin-patient pour les
étudiants en médecine est d’abord hospitalier avant d’étre ambulatoire.

En milieu hospitalier, 'accompagnement par les maitres de stage était considéré comme
distant et non personnalisé.

A I'hopital, les internes ressentaient une difficulté a trouver leur place de soignant a cause
de la multiplicité des intervenants :

Par la multiplicité des espaces et des personnes a |I’"h6pital, certains avaient du mal a entrer
en relation. Les internes avaient un sentiment de renforcement de I'inégalité de la relation
médecin-patient a cause de ce contexte hospitalier :

Certains ont été mis a mal lorsqu’ils sont sortis du territoire jusque-la familier du service
hospitalier pour s’aventurer sur les terres inconnues des visites a domicile

Au total, le milieu hospitalier était jugé non propice a I’apprentissage de la relation :

D. Sentiment d’existence d’un tabou au sein du corps médical

Les internes avaient le sentiment qu’au sein méme de la profession de médecin, il y avait
une sorte de tabou autour de I'expression des ressentis et des doutes : comme si parce qu’ils
étaient médecins, il n’était pas concevable qu’ils puissent douter et parler de leurs
incertitudes.
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L’hypothese des internes était que l'incertitude et le doute existaient chez tous, mais que
I'expression de ce ressenti était quelque chose de difficile a faire a cause de ce « tabou
professionnel » :

Les internes pensaient que |’existence d’un tel tabou pouvait étre liée a la représentation du
médecin dans sa toute-puissance.
La peur du jugement des pairs participait également a I'inhibition de la parole :

Les internes ont critiqué le fait de devoir se conformer a cette normalité qui n’était pas la
leur : celle du médecin tout-puissant qui n’est pas autorisé a ressentir. L'effort réalisé par
certains pour répondre aux attentes de normalité de leurs pairs avait des fois un
retentissement sur leur bien-étre :

Le constat fait par les internes était le suivant : il manquait I'existence d’un espace afin de
permettre la libération de la parole.

Libérer la parole permettrait de rompre avec cette image de médecin tout-puissant et de
normaliser I’existence de I'incertitude.

Parler de leurs incertitudes était vu comme un moyen de se soulager mais également
comme un moyen de s’améliorer en tant que soignant : l'espace de parole pouvait
permettre une ouverture d’esprit a la critique :

Le mélange des personnalités que pouvait engendrer la création d’un espace de parole était
vu de fagon positive : I'avis des pairs qui n"avaient pas de difficultés relationnelles enrichirait
le débat.

Afin de veiller au bien étre des soignants, la levée du tabou au sein du corps médical
paraissait capitale pour certains internes.

Les espaces de paroles existants (GEP ou entretien de thése) ont été vécus par des internes
comme thérapeutiques sur le plan psychologique:
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3. Solutions utilisées et envisagées pour I’apprentissage de la relation
médecin-patient.

La relation médecin-patient semblait poser probleme a plusieurs internes avec un
retentissement sur leur bien-étre a la fois professionnel et personnel. Compte tenu de son
caractere éminemment central et des problématiques qu’elle posait, la relation médecin-
patient nécessitait un apprentissage et un accompagnement tout au long des études
médicales.

A. Retentissement de I’apprentissage de la relation médecin-patient

sur le bien étre des internes

Les difficultés relationnelles rencontrées par les internes ont souvent été marquantes
émotionnellement, déclenchant des questionnements et des comportements adaptatifs plus
ou moins salvateurs.

v" Emotions et sentiments générés pendant la consultation

Devant des situations de conflits, certains participants ont percu les comportements du
patient comme une agression leur étant directement adressée.

La colére était une émotion réactionnelle souvent retrouvée. L’angoisse, générée par
I'ignorance de savoir quoi faire ou quoi dire, en est parfois devenue paralysante :

Un sentiment de trahison a été soulevé

Ces émotions, pour la plupart négatives, engendraient parfois une forme de découragement
et une envie de fuir

v" Retentissement sur I'image de soi en tant que professionnel

Ces mauvaises expériences relationnelles avaient une répercussion directe sur I'image de soi
en tant que professionnel avec la sensation d’étre un mauvais médecin. Cette sensation
pouvait générer une perte de confiance en soi et ouvrait la porte aux doutes.

Ces consultations difficiles étaient vécues comme un fardeau. Elles pesaient sur les internes,
avec parfois une forme de rémanence.

Cette pesanteur pouvait avoir une répercussion sur la vie personnelle des internes

avec la peur et le refus d’y impliquer ses
proches :
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v" Réactions de défense et stratégies d’adaptation mises en place

Des mécanismes adaptatifs se mettaient en place pour essayer de faire face aux
perturbations générées.

Certains se réfugiaient derriere des taches administratives ou derriére I'examen clinique,
comme si faire ce qui doit étre fait permettait de garder une certaine contenance. Des
mécanismes de protection voyaient le jour avec un besoin de mettre une barriére.

L’évitement permettait de temporiser et de différer la rencontre avec la problématique
relationnelle.

Quand la relation était dans une impasse, la seule solution envisagée restait parfois de
mettre un terme a la consultation :

L’humour et I'autodérision permettaient de mettre a distance la situation, d’en rire et donc
d’en enlever la pesanteur.

Un temps de pause et un besoin de se ressourcer se faisait sentir

v" Gestion des émotions

Certaines difficultés provenaient d’'une émotivité trop grande rendant difficile le maintien
de la bonne justesse relationnelle en tant que professionnel. Certains internes se sentaient
comme une éponge émotionnelle.

Un besoin de formation dans la gestion de ses propres émotions en tant que soignant
s’était donc fait tout naturellement ressentir :

v" Besoin d’une meilleure connaissance de soi

L'apprentissage a la relation médecin-patient a sollicité chez les internes un besoin de mieux
se connaitre eux méme.

B. Importance des espaces de parole existants et a créer
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v" Place prépondérante des GEP et des groupes de pairs

Le GEP a été repéré par beaucoup de participant comme un lieu privilégié d’expression des
difficultés et questionnements relationnels.

En tant que groupe de pairs, ils favorisaient la réflexivité en permettant la prise de recul et
I’exposition a un regard extérieur :

lIs ont été identifiés comme étant un lieu propice aux partages d’expériences négatives,
pouvant ainsi permettre un soulagement en normalisant I'existence des difficultés
rencontrées.

Les GEP permettaient de se nourrir de I’expérience de ses pairs ainsi que de leurs diversités.

Certains internes insistaient sur la nécessité d’un espace de parole intime et bienveillant
pour encourager la confidence car accepter un regard sur sa pratique était un exercice jugé
difficile :

v" Solution envisagée : proposition de GEP relationnel

Certains internes ont proposé la mise en place de GEP centrée autour des problématiques
relationnelles. Les internes suggéraient d’organiser ces GEP en fin de semestre afin de
permettre au groupe de mieux se connaitre.

v Intérét des groupes de Balint

Certains internes avaient fait partie de groupe Balint pendant leur externat et jugeaient cet
outil adapté pour l'internat. Cette expérience leur avait été bénéfique. Ce groupe avait une
vertu sécurisante. Il avait également permis une meilleure appréhension des émotions :

Enfin, d’autres participants en avaient entendu parler et les avaient évoqués comme outil.

v" Intérét d’un partage d’expérience par les lectures

Les lectures d’ouvrages sur la relation médecin-patient permettaient d’alimenter une
réflexion et d’ouvrir les esprits. Les deux livres cités étaient celui de Michael Balint « Le
médecin, son malade et la maladie », ainsi que celui de Martin Winckler « le Coeur des
femmes ».

La lecture, de livre ou de blog, était également envisagée comme un moyen de partage
d’expérience avec ses pairs :
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C. Utilité et importance d’un réel compagnonnage

Le premier des outils mis en avant par les internes comme étant une source réelle
d’apprentissage a la relation était le compagnonnage. C'est par I'observation de leurs pairs
plus expérimentés, puis par I'expérimentation supervisée qu'’ils considéraient apprendre le
plus.

Dans ce compagnonnage, le role des maitres de stage paraissait primordial. La mise en place
d’un tutorat personnalisé était également vue comme une aide concréete pour certains.

v" Réle prépondérant des maitres de stage

En matiere de difficultés relationnelles, les internes jugeaient pertinent le role de
transmission des maitres de stage. L’apprentissage de la relation se faisait beaucoup par
observation directe des comportements des maitres de stage sur le terrain ou au contraire,
d’apprentissage par la négative lorsque les internes n’étaient pas en accord avec |'attitude
choisie :

Les positionnements pris par les maitres de stage suscitaient parfois de I’admiration et
semblaient servir d’exemple a suivre.

Expérimenter différentes fagcons d’étre en relation avec les patients leur permettait de
constater la diversité des positionnements possibles et de conclure qu’il n’y avait pas de
vérité générale sur la maniére d’interagir avec un patient :

Par leurs remarques, les maitres de stage ont pu favoriser la remise en question chez
certains participants.

Le compagnonnage permettait aussi aux internes de pouvoir avoir une attitude réflexive sur
leur comportement relationnel grace a plusieurs outils : le débriefing ou l'utilisation de
cartes mentales.

v" Un accompagnement personnalisé par les tuteurs ou maitres de
stage

Le compagnonnage permettait l'identification des problemes propres aux internes et
I’apport de conseils concrets adaptés aux besoins.

Le compagnonnage créait un rapport privilégié entre le maitre et I'éleve, espace qui
permettait de se préoccuper du bien-étre de I'étudiant :
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v" Importance de I'attitude pédagogique positive

Les participants ont mis I'accent sur I'importance de I'attitude pédagogique des médecins
qui encadraient leur formation :

Les valeurs pédagogiques attendues chez leurs maitres de stage étaient : la valorisation et Ia
bienveillance. Ceci leur permettait de mieux vivre leurs situations d’incertitudes.

Les internes recherchaient également du soutien et recherchaient a normaliser leurs
questionnements

Certains internes ont relevé des inégalités d’attitude parmi les maitres de stage, certains
laissant plus ou moins d’espace aux problématiques relationnelles :

D. Place des enseignements universitaires

Globalement, les internes ont jugé que la faculté avait un rdle indéniable a jouer dans la
formation a la relation médecin-patient.

Une des hypotheses exprimées était la suivante : les compétences relationnelles n’étaient
pas des qualités innées. Il était donc nécessaire de les enseigner afin d’aider les internes a
les acquérir :

lIs ont exprimé un manque de compétences en communication et en psychologie humaine.
lIs identifiaient les RSCA et le module d’éducation thérapeutique comme des outils utiles au
développement d’habiletés relationnelles.

v" Enseignement de la communication

Un des besoins en formation exprimé par les internes a été un enseignement a la
communication :

Les internes ressentaient un manque de compétence en communication. lls avaient dans
I'idée que les cours de communication pouvaient étre dispensés par des professionnels de la
communication.
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L’art de bien communiquer était vu par certains comme un outil de négociation avec le
patient.

Il leur semblait utile d’apprendre a reconnaitre les principaux traits de personnalités pour
pouvoir adapter leur communication :

Parmi les outils cités par les internes pour I'apprentissage de la communication, les jeux de
role revenaient régulierement.

Ces jeux de role permettaient : de ne pas improviser, de prendre conscience de sa
communication non verbale et d’avoir une réflexivité grace aux regards des autres
L’enregistrement vidéo des consultations a été suggéré comme base d’un apprentissage de
la communication

v" Enseignement de la psychologie humaine et de la relation

L’enseignement en psychologie humaine, appliquée a la relation médecin-patient, a été un
autre besoin émergeant.

L'unité d’enseignement se rattachant a I’éducation thérapeutique a été identifiée comme
une aide a I'amélioration des habiletés relationnelles :

v" RSCA : outil validé et utilisé

Dans leur grande majorité, les internes ont utilisé I'outil RSCA comme espace de parole pour
se décharger d’histoires relationnelles et pour prendre le temps de la réflexion:

v" Facteurs a prendre en compte pour I’enseighement de la relation

L’enseignement par la faculté de la relation médecin-patient était jugé comme quelque
chose de difficile a mettre en place.

La forme de cours magistraux était jugée inadaptée a ce type d’enseignement car trop
passif. Les internes semblaient aspirer a un enseignement plus participatif.

La pédagogie par résolution de problemes a pu étre considérée comme une forme
d’apprentissage efficace pour certains participants ; a savoir la boucle « constat d’une
difficulté- recherche d’une réponse- mise en application des conclusions dans une
situation réelle ».
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Les internes semblaient avoir conscience qu’ils avaient besoin de développer leurs habiletés
relationnelles et leur « savoir-étre » en tant que médecin, mais ils manquaient de temps
pour pouvoir s’y consacrer.

lls avaient peur que, par manque d’espace dédié a la construction de ce savoir-étre dans
leur formation, cela n’envahisse leur vie personnelle.

Les internes ont exprimé un sentiment majeur : la nécessité d’initier cet apprentissage plus
tot dans les études médicales :

L'externat de médecine générale semblait approprié pour débuter un apprentissage de la
relation car les externes avaient une certaine disponibilité lors des stages et cela pouvait
prévenir la naissance d’un mal-étre chez I'étudiant :
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DISCUSSION

I.  Résumé des résultats

L'analyse des entretiens a mis en évidence que la relation médecin-patient est régie par des
aspirations d’empathie, de respect, et de soucis des autres. Les participants évoquent le
caractére omniscient et influent du médecin. La mise en pratique de ces principes est parfois
difficile et en contradiction avec leurs représentations. Les attitudes oscillent entre une
posture directive et une posture plus participative. Ces discordances et les difficultés
relationnelles engendrées peuvent avoir un retentissement sur le bien-étre personnel et
professionnel. La relation médecin-patient est facilement mis a mal par le sentiment
d’inexpérience des internes et leur besoin de réassurance dans leur posture de soignant. Le
sentiment de nécessité d’omniscience est a I'origine d’un tabou autour des difficultés et des
doutes rencontrés. Les internes expriment un besoin de formation en communication et en
psychologie humaine. La nécessité d’espaces de parole pour 'abord des problématiques et
guestionnements relationnels, ainsi que le compagnonnage personnalisé et bienveillant sont
deux outils repérés comme aidants et nécessaires.

Il. Essai de théorisation

Développementd’une relation médecin-patientharmonieuse

Freins Réponses

Modéles et exemples 3 sujyre

Difficulté 3 I3 mise &n pratique gag

Levéa g .
aspirations relationne|les estabous et nécessite

d'exprimer

PoUr déconstryjre |

— | représentationsen place =
Sdu sentiment de |3 nécessita

d'omniscience i

JAU Créé un tah Accueil et

autour de ou expression des moti
Fexpression des incertitudes etde leurs cunséque::'es o

Charge émotionnelle |;
{ elle lige au vécy de .
situations complexes Apprentissage d'une attitude
réflexive

\
A

Dans l'idée d’apporter des outils de réflexion sur I'apprentissage de la relation médecin -
éme

cycle des études médicale a Toulouse, nous
proposons une théorie a partir de I'analyse de nos résultats et des données actuelles de la

patient au cours de la formation du 3

littérature.

30



Suite aux dires des internes, nous avons identifié des freins au développement de
I"apprentissage a la relation médecin-patient. La faculté pourrait apporter des éléments de
réponse a ces freins pour permettre un cheminement vers une relation médecin-patient
harmonieuse.

Pour illustrer notre théorie, nous avons donc choisi I'image d’une balance avec d’un c6té les
freins au développement d’une relation médecin-patient, et de l'autre des éléments de
réponse pour contrebalancer ces freins et favoriser I'apprentissage.

Les freins mis en évidence étaient :
e Les difficultés a la mise en pratique de leurs aspirations relationnelles

e Le poids du sentiment de la nécessité d’omniscience qui crée un tabou autour de
I’expression des incertitudes.

e Lacharge émotionnelle liée au vécu de situations complexes.

Les internes ont évoqué comme réponse a ces freins les éléments suivants :
e L'observation de modéle et d’exemple a suivre.

e Lalevée des tabous et la nécessité d’exprimer pour déconstruire les représentations
en place.

e L’accueil et I'expression des émotions et de leurs conséquences.

e L|'apprentissage d’une attitude réflexive.

Certaines méthodes pédagogiques utilisées sont reconnues par les étudiants comme
contenant déja ces éléments de réponses et permettant de lever ces freins. Les internes
citent notamment le compagnonnage en SASPAS lorsqu’il est cohérent et peut servir de
modele. Il permet alors de nourrir une réflexivité. Ils citent aussi les espaces de parole tels
qgue les GEP ou le tutorat, ils permettraient la levée des tabous, le dépot de la charge
émotionnelle et le développement d’une attitude réflexive.

D’autres méthodes pédagogiques pourraient peut-étre étre développées, répondant aux
mémes attentes.
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IIl. Confrontation aux données de la littérature

Observant les éléments de notre théorie, nous avons essayé de comprendre les raisons
d’existence de freins au bon déroulé de I'apprentissage de la relation médecin-patient.

Dans un premier temps, nous exposerons comment des changements de paradigmes dans le
domaine médical et pédagogique peuvent expliquer I'existence actuelle de discordance
entre les aspirations relationnelles souhaitées et les pratiques relationnelles effectives.

La deuxieme partie viendra compléter la premiére en exposant I'existence d’un curriculum
caché dans les études médicales, agissant comme vecteur des représentations, et comme
élément génant I'efficacité des outils pédagogiques déja en place.

La troisieme partie s’intéressera aux retentissements de la charge émotionnelle sur le bien-
étre des internes et ce qu’en dit la littérature a son sujet.

1. Des changements de paradigme a lI'origine de discordances dans les
apprentissages relationnels.

Etre interne en médecine générale en 2017, c’est vivre dans un environnement social,
professionnel et pédagogique plein de paradoxes. Cet environnement s’est construit sur
différents paradigmes de société et sur des attitudes professionnelles changeantes selon les
époques.

Si on prend le contexte médico-social : le paradigme actuel vers lequel tendent les instances

médicales pour répondre aux attentes sociétales est une attitude de soin « pédagogique »,
visant a faire participer au maximum le patient. Les internes d’aujourd’hui ont construit leur
identité professionnelle en étant guidé par ces aspirations.(12,13)

Dans une revue de la littérature sur la communication en santé et I’éducation du patient,
Fournier et Kerzanet résument les différentes attitudes relationnelles qui se sont suivies au
fil de I'histoire de la médecine en 70 ans. Différents « modéles » idéaux de la relation
médecin-patient se sont succédés. En 1950 nous étions dans une approche paternaliste et
prescriptive, fondée sur des valeurs d’omniscience et de pouvoir décisionnel. Puis ces
attitudes ont progressivement évolué pour arriver a I’heure d’aujourd’hui a des approches «
pédagogiques » dont l'objectif est de se centrer sur le patient et de favoriser sa
participation.(14)

Pour rendre effectif ce changement de paradigme, des outils ont déja été mis en place. Nous
pouvons citer par exemple I'éducation thérapeutique et la communication en santé.(15-17)
Les formations a I’éducation thérapeutique adressées aux médecins ont bien compris le
fardeau de I'histoire et des représentations en médecine. Lacroix explique que les
fondements théoriques pour I’éducation thérapeutique partent du constat du grand
tournant conceptuel du milieu du XXéme siécle, avec I'’émergence en médecine du modele
biopsychosocial, opposé au modéle organiciste. Adopter une attitude éducative suggére de
devoir prendre conscience du poids que les représentations passées ont sur notre facon
d’étre, afin de les dépasser et de laisser participer le patient.(16)
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Les formations a la communication en santé vont également dans ce sens. Richard et Lussier,
pédagogues canadiens, proposent un document d’aide pour [I'organisation de
I’enseignement a la communication en santé au sein des facultés francophones. lls
proposent un outil nommé « roulette combinatoire de la communication en santé » et
partent du constat que communiquer en santé semble étre un des apprentissages qui
permettra aux médecins de répondre a tous les champs de compétences qu’on attend d’eux
dans le monde d’aujourd’hui.(15)

Si_ on prend le contexte pédagogique, il y a également eu une évolution des paradigmes.

Nous sommes passés du paradigme d’enseignement au paradigme d’apprentissage comme
I’explique Jouquan et Bail (9), ol I'apprenant a été mis au centre des préoccupations avec un
objectif participatif en partant de ses expériences propres. Ainsi lors de la réforme de 2002
de modernisation de la santé avec pour conséquence I'apparition de la médecine générale
comme spécialité, des outils ont été construits dans ce sens pour |'élaboration de la
éme

formation de 3" cycle des internes en médecine générale.

La psychologie humaniste de Carl Rogers focalise I'apprentissage sur le développement de
I'apprenant en tant que personne. La place de I'enseignant est alors celle d’un animateur qui
s’occupe de créer un climat favorable et de fournir a I’étudiant une rétroaction intellectuelle
et affective. Nos participants semblaient confirmer ce courant de pensée en demandant un
compagnonnage personnalisé et bienveillant, permettant de déposer leurs difficultés et
leurs émotions.(18)

Dans notre étude, les internes parlaient d’une posture de soignant en cours d’acquisition et
ressentaient un besoin de se sentir validés par leurs pairs. Ceci semble en adéquation avec le
courant de pensée de la pédagogie d’adulte de Malcom Knowles qui part du principe que
I"apprenant adulte est une personne impliquée dans un processus de construction sociale et
professionnelle. Le réle de I'enseignant est d’étre facilitateur de ces processus. L'interne est
avant tout un adulte, un médecin en formation ; I'apprentissage de sa pratique doit tenir
compte de ces facteurs.(19)

Les participants de notre étude semblaient penser qu’un compagnonnage personnalisé et
bienveillant serait bénéfique a I'apprentissage de la relation. Cette idée se retrouve dans
I'article de Parratte et Stip, article expliquant le concept pédagogique de I'approche par
compétence. Ce nouveau paradigme éducatif repose sur un apprentissage mutuel et une
interdépendance entre étudiants et maitres. lls mettent en avant un systeme
d’apprentissage par mentorat.(20)

Dans cette optique de pédagogie centrée sur l'apprentissage et sur l'acquisition de
compétences, de nouveaux outils pédagogiques ont été mis en place depuis quelques
années dans les facultés de médecine.(15) Les outils existants et trouvés utiles par nos
participants sont : les RSCA, les GEP, les débriefings pendant les stages de SASPAS et
I'organisation de rencontres avec des tuteurs attitrés. lls permettaient de partager les
ressentis et d’avoir une réflexivité sur leurs pratiques et leurs attitudes relationnelles.
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En conclusion, il semble y avoir en parallele I’évolution de deux processus socio-médical et
pédagogique avec lesquels nous sommes obligés de composer : I'approche participative
centrée sur le patient et I'approche centrée sur I'étudiant pour I'acquisition de compétences.
Un changement de paradigme nécessite du temps. Entre les attitudes du passé non encore
déconstruites et les nouvelles en cours d’appropriation, ce chevauchement pourrait étre a
I'origine de certaines discordances, sources de difficultés dans les apprentissages
relationnels chez certains internes en médecine générale.

2. L’existence d’un curriculum caché et son impact sur les représentations
et le bien-étre des étudiants en médecine.

La notion de tabou autour de I'expression des incertitudes exprimée par les internes
interrogés, se retrouve dans la littérature médicale et a notamment été abordée récemment
par Eric Galam.(21) C’est derriére le concept de « curriculum caché » que peut se trouver
une partie des réponses a I'existence d’un sentiment d’omniscience créant un tabou autour
de I'expression des incertitudes, et a la notion de discordance entre des aspirations propres
et le vécu des internes.

Selon Philippe Perrenout, il existe au sein de I'enseignement trois formes de curriculum : le
curriculum formel qui est le programme d’enseignement des facultés, le curriculum informel
qui est celui qui résulte de I'adaptation a la réalité du curriculum formel, et le curriculum
caché qui correspond a la part des apprentissages n’apparaissant pas dans les programmes
officiels, mais néanmoins transmis par le formateur malgré lui.(22) Avant d’étre caché, ce
curriculum est avant tout non-dit et partiellement non pensé. Pour le définir plus
précisément, ce curriculum caché correspond entre autre a des croyances, normes, idées et
valeurs communiquées aux apprenants sans que ces derniers soient enseignés
explicitement. Ces apprentissages sont a la fois transmis par les institutions en elles-mémes
et par les enseignants.(21)

Comme I'a montré une étude menée par Lempp, il semble communément admis que le
curriculum caché agit sur les représentations et les préjugés des apprenants vis-a-vis des
contenus enseignés. (23)Le curriculum caché semble également avoir un impact sur le bien
étre des étudiants comme I'a montré une étude menée par Billing et coll en 2011 qui a mis
en évidence le lien entre curriculum caché et I'apparition du burn-out.(24)

Le bien-étre des internes et le bon déroulé de leur apprentissage relationnel ne répondent
donc pas uniqguement de la construction d’'un programme d’apprentissage formel a la
relation médecin-patient ; il se construit aussi sur un apprentissage caché venant parfois
contrecarrer les bénéfices escomptés des outils mis en place. C'est donc en s’attaquant aux
valeurs transmises et recues et en les déconstruisant, a la fois chez les apprenants et chez les
enseignants ou maitres de stage, qu’'un apprentissage optimal pourra se poursuivre. Eric
Galam et Perrenout vont dans ce sens en encourageant le dévoilement et I'explicitation de
ce curriculum caché ; chose que les internes semblent avoir exprimé lors de nos entretiens
quand ils parlaient de se libérer de cette notion de médecin omniscient parfois source de
souffrance.(21)(22)
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3. Réflexions autour de I'impact de la charge émotionnelle sur le bien-étre
des internes.

Dans notre étude, les situations relationnelles complexes ont été une source de charge
émotionnelle parfois lourde avec un impact certain sur la construction de soi. La perte de
confiance, I'impuissance, la sensation d’étre mauvais soignant étaient autant de sentiments
générés par les difficultés relationnelles.

Ces éléments nous ont interpellé car ce sont des parameétres intervenant dans le test
Maslach Burnout Inventory (MBI), sur lequel la plupart des études récentes sur le burn-out
s’appuie.(4,25,26) Ce test a mis en évidence trois composantes intervenant dans la définition
du syndrome d’épuisement professionnel, a savoir : I'épuisement émotionnel; la
dépersonnalisation se manifestant par une attitude détachée envers les patient; la baisse de
I'accomplissement personnel avec un regard négatif et dévalorisant sur les réalisations
personnelles et professionnelles.(27)

Comme les notions d’épuisement émotionnel et de baisse de I'accomplissement personnel
semblent étre retrouvées dans notre étude, il nous parait important de les notifier pour
rester vigilant sur I'apparition du burn-out.

D’ailleurs, une étude de 2011 menée aupreés des internes en médecine générale en France a
mis en évidence que 58.1% des internes en médecine générale avaient au moins un score
élevé sur le test MBI et que 7% d’entre eux ont les trois composantes du test augmentés
(28). Un des facteurs influengant retrouvé est entre autres un manque de reconnaissance
des médecins superviseurs, de I'équipe médicale ou des patients.

Cette notion de reconnaissance des tiers est évoquée a plusieurs reprises dans notre étude,
avec la recherche par les internes de réassurance concernant leur aptitude soignante. Elle
appuie donc la nécessité de I'accompagnement bienveillant et personnalisé des maitres de
stage et tuteurs, et de son impact sur le bien-étre des internes.

Dans des études portant sur la prévention du burn-out chez les étudiants en médecine, les
auteurs s’intéressent a la résilience comme facteur protecteur et les outils qu’ils proposent
pour développer cette résilience semblent similaires aux outils évoqués par les internes dans
notre étude pour améliorer leur aptitude relationnelle. Sur les 14 outils proposés, 5
semblent appuyer nos résultats (29)(30):
o Le développement d’une attitude réflexive favorisée par une supervision dirigée,
personnalisée et continue dans le temps,
e Une mise en situation programmée et encadrée pour expérimenter les situations
complexes dans un cadre sécurisé,
e Le dialogue ouvert sur les charges émotionnelles importantes et les notions de
transfert et de contre-transfert,
e Le désamorcage des résistances émotionnelles, sources de réactions de défense
inappropriées dans la relation de soin,
e Une réflexion sur les valeurs et représentations de leur profession.
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Les allers-retours empirie-théorie que nous avons effectué pour élaborer cette discussion
nous ont permis de retrouver dans la littérature les freins identifiés dans notre étude.
La difficulté de mettre en pratique les aspirations relationnelles est une donnée connue.

Nous avons tenté de I'expliquer par 2 hypotheses : des changements de paradigmes médico-
social et pédagogique, et la notion de curriculum caché.
Le poids du sentiment de la nécessité d’omniscience et le tabou autour de I'expression des

incertitudes peuvent également s’expliquer par ce chevauchement d’aspirations et par
I’existence d’un curriculum caché.
Le retentissement sur le bien étre des internes que cela peut engendrer est également une

donnée connue dans la littérature.

4. Ouverture : proposition d’outils

Les outils proposés par les internes pour répondre a ces freins, que ce soit le
compagnonnage personnalisé et bienveillant ou la création d’espaces de parole, répondent
aux critéres de pédagogie actuelle : ils sont centrés sur les attentes de I'étudiant et
contextualisés dans leur quotidien professionnel. lls permettent une approche participative
et le développement d’une attitude réflexive chez I'enseignant comme chezl’éleve.
Néanmoins, des besoins en matiére d’enseignement a la relation médecin-patient s’étant
fait ressentir, nous proposons des pistes de réflexion concernant des enseignements
pouvant étre développés a la faculté.

A. Un séminaire annuel

Chaque année, un séminaire « relation médecin-patient » pourrait étre proposé a
'ensemble des étudiants du 3°™ cycle de médecine générale. Ce séminaire regrouperait
toutes les promotions, pendant un ou deux jours. Les internes participeraient a ce séminaire
chaque année et feraient évoluer leur parcours d’ateliers en fonction de I'évolution de leur
besoin au fur et a mesure de leur cursus.

Plusieurs ateliers thématiques (pratiques et théoriques) portant sur les besoins identifiés des
internes seraient proposés. Le parcours dans ces ateliers ne serait pas imposé mais guidé en
fonction des besoins repérés en amont par l'interne. Ce programme personnalisé pourrait
étre construit avec I'aide d’'un maitre de stage ou du tuteur suite a I'analyse d’une situation
complexe rencontrée. L'élaboration de ce programme personnalisé pourrait se faire lors
d’un débriefing simple ou a partir d’'un RSCA. La réalisation d’une carte heuristique pourrait

aussi servir de support a la mise en évidence des difficultés rencontrées.

Ainsi, chaque interne viendrait au cours de ce séminaire se nourrir de ce dont il a besoin plus
spécifiguement. Revenir a ce séminaire tous les ans lui permettrait de prendre conscience
des progres faits et de pouvoir aborder d’autres difficultés identifiées entre temps.
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Ces ateliers auraient entre autres pour objectif :

e D’engager une attitude réflexive sur la différence de relation pouvant exister
entre la médecine hospitaliere et la médecine ambulatoire.

e D’engager une discussion sur d’éventuels tabous autour de |’expression des
incertitudes et sur le sentiment de la nécessité d’omniscience.

e De se familiariser avec les spécificités de la médecine générale, d’apprivoiser et
de tester les différentes phases de I'entrevue médicale et leur inscription dans le
temps.

e De donner et d’expérimenter des outils de communication.

e D’apprendre les spécificités relationnelles de certaines situations particuliéres :
patients adolescents, personnes accompagnées par un tiers, personnes ayant une
culture différente, personnes vivant dans un contexte de précarité...

e De connaitre les grands courants relationnels passés pour discuter et réfléchir sur
les représentations relationnelles actuelles et futures.

e D’aborder les difficultés émotionnelles résultant de certaines situations
complexes et de donner des outils pour aider a les apprivoiser.

Sans que la liste soit exhaustive, le matériel pédagogique au sein de ses ateliers pourrait
faire appel a:
e Des groupes de paroles thématiques.
e Des jeux de roles ou mises en situations supervisées de situations complexes avec
rétroaction des observateurs ou superviseurs.
e Des exposés plus théoriques suivis d'un temps d’échange autour de la
thématique abordée.
e Des référentiels d’ouvrages sélectionnés et validés par la faculté concernant la
relation médecin-patient afin d’éveiller la curiosité ou de nourrir sa pratique.
e Des référentiels de structures ou associations existants en dehors de la fac et
pouvant répondre a des besoins spécifiques de certains internes (exemple :
Groupe Balint)

Dans les suites du séminaire et afin de retirer un bénéfice des ateliers, un « bilan des
acquis » pourrait étre proposé aux internes. Ce dernier, non sanctionnant, permettrait juste
de mettre en évidence les progrés réalisés ou les sujets restant encore a développer. Ce
bilan pourrait se faire dans les mois suivant, a I'aide du tuteur ou maitre de stage. Une
nouvelle situation complexe serait analysée et de nouveaux objectifs pourraient en étre
définis. La répétition du séminaire chaque année serait aussi un moyen d’effectuer ce bilan
des compétences acquises et a acquérir et de constater des progrés par rapport a I'année
passée.

Voici une schématisation du fonctionnement de ce séminaire annuel « relation médecin-
patient
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Nous tenons a signaler que certains auteurs ont déja beaucoup travaillé sur le
développement de guides a I'élaboration d’un enseignement a la communication au cours
de I'entrevue médicale. Il existe notamment le Guide Calgary Cambridge de I'entrevue
médicale élaboré par Kurtz, Silverman et coll. (annexe 10).(31) Dans le méme esprit, la
roulette combinatoire de la communication professionnelle en santé résultant des travaux
de Claude Ricard, Marie-Thérese Lussier, Sophie Galerneau et Oliver Jamouille, est une
bonne base a la création d’outils d’enseignement a la communication (annexe 11).(15)

B. Des groupes d’échange de pairs spécifiques a la relation médecin-
patient

Comme mentionné a plusieurs reprises par les internes, des GEP spécifiques a la relation

médecin-patient pourraient étre envisagés. S’ils devaient avoir lieu, il semble important que
les internes aient appris a se connaitre avant, afin de favoriser les confidences. lls pourraient
donc plutét intervenir en fin de semestre.

Toutes ces propositions ne sont bien évidemment que des pistes de réflexion. Un travail
plus poussé doit é&tre mené pour leurs mise en pratique concréte.
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IV. Forces et limites de I'étude

1. Forces de I'étude

A. Réflexivité des chercheuses

Afin de rester vigilantes a I'’équation intellectuelle du chercheur (11)(c'est-a-dire un
équilibre entre lectures, prise en compte des modéles et théories d’une part, et posture
d’ouverture et de découverte sur le terrain d’autre part), et pour limiter le risque d’auto-
illusion nous avons poursuivi notre effort réflexif tout au long de notre travail de
recherche :

e Lors de I'élaboration du guide d’entretien en travaillant sur nos préjugés et nos a
priori.

e Lors de la réalisation des entretiens en ayant conscience de l'intersubjectivité
gu’apportait le fait que nous appartenions au méme milieu d’étude (interne en
médecine générale) que nos participants.

e Lors de I'analyse des données recueillies en réfléchissant individuellement sur nos
propres représentations de la relation médecin-patient, ainsi que nos propres
difficultés et attentes.

B. Renforcement de la validité de l'étude

La validité interne de I'’étude a pu étre renforcée grace a :
e Une triangulation des chercheurs tout au long du travail de recherche.
e Le regard sur nos résultats d’'une chercheuse naive de I'étude : Dr Gabrielle
Laurencin-Kelly.
e La participation aux ateliers d’aide méthodologique proposés par le DUMG de
Toulouse.
La validité externe de notre étude a été renforcée par:
e L’inclusion d’un profil atypique parmi nos participants.
o L'obtention d’une diversité des profils en ce qui concerne le parametre
« formation complémentaire ». Ce parameétre nous paraissait important car il
pouvait, de par les apprentissages supplémentaires qu’ils avaient pu susciter,
influencer les discours et la posture des internes dans la relation médecin-
patient.

C. Intérét pour le sujet et sincérité des participants

Il y a eu une trés bonne acceptabilité de I’étude par les internes et un réel intérét pour le
sujet. La parole nous est apparue ouverte et les internes ont eu peu de réticence a parler de
leurs difficultés relationnelles. Le statut d’interne des chercheuses (ou ex-interne) ainsi que
leur attention a mettre a I'aise les participants en étaient possiblement la cause.
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D. Originalité de I'étude

A ce jour, aucune étude n’avait porté sur les représentations et les habiletés relationnelles
des internes en médecine générale de la région Haute-Garonne.

2. Limites de lI'étude

A. Premier travail de recherche

Il s’agissait d’'un premier travail de recherche qualitative. Aucune des deux chercheuses
n’avait réalisé de travaux de recherche de ce type auparavant. Bien que s’étant formé tout
au long de I'étude, le manque d’expérience des chercheuses a pu influencer la qualité du
recueil de données ainsi que la qualité de I'analyse.

B. Possible biais initial de recrutement

Une partie du recrutement s’étant faite par un appel a volontaire, il était possible que nous
ayons recruté dans un premier temps les internes les plus sensibilisés a la thématique. Ceci
semblait néanmoins limité par certains participants qui, n"ayant pas de penchant particulier
pour le sujet ont surtout souhaité nous rendre service dans notre travail de these.
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CONCLUSION

Les relations médecin-patient sont au cceur de toutes démarches de soin. La qualité de la
relation de soin est un enjeu majeur et actuel a la fois pour les patients et pour les médecins.
L’apprentissage des aptitudes communicationnelles et relationnelles est indispensable pour
tout praticien et débute au cours de sa formation initiale.

Cette étude qualitative menée aupres d’internes en médecine générale de Haute-Garonne
avait pour objectif de connaitre leurs représentations concernant la relation médecin-
patient et leurs habiletés relationnelles. L’objectif secondaire était de proposer une base de
réflexion pour améliorer I'apprentissage relationnel au sein du DUMG de Toulouse.

L’analyse du discours des internes met en évidence des freins a I'apprentissage de la relation
médecin-patient qui devraient étre levés pour permettre un cheminement vers une relation
médecin-patient harmonieuse.

Un des obstacles rencontrés était |'existence d’une discordance entre les aspirations
relationnelles souhaitées et les pratiques relationnelles effectives des internes. Cette
dissonance peut en partie s’expliquer par l'existence actuelle d’un changement de
paradigme pédagogique et médico-social retrouvés au sein de la littérature médicale.

L'existence d’un sentiment d’une nécessité d’omniscience, générant un tabou autour de
I'expression des incertitudes était un autre frein mis en évidence. Il peut s’expliquer par
I'existence d’un curriculum caché, vecteur implicite des représentations anciennes non
encore totalement révisées.

Enfin, la charge émotionnelle générée par les écueils relationnels était un parameétre
important a prendre en considération pour ne pas bloquer le processus d’apprentissage a la
relation médecin-patient et pour ceuvrer au bien-étre des internes.

Ainsi, afin de continuer a améliorer I'apprentissage a la relation médecin-patient, il
conviendrait de déconstruire les représentations génératrices de tabous et d’aborder les
émotions au sein de groupe de parole.

De méme, l'identification d’exemple et de modéle a suivre permettrait une meilleure
intégration des nouveaux schémas relationnels.

Enfin, I'attitude réflexive doit étre favorisée tout au long de l'internat pour permettre une
remise en question constante des aptitudes et une mesure des progres a effectuer.
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ANNEXES

v Annexe 1: caractéristiques principales de la médecine générale

selon la WONCA




v Annexe 2: marguerite des competences du CNGE




v Annexe 3: Recueil anonyme des caractéristiques du /de la
participant(e) en début d’entretien

Age:
Sexe:
Année d’étude ou date de fin d’internat:

Faculté de 2°™ cycle :

Exercice actuel :
Stage / remplacement / collaboration / installation / exercice seul ou en
groupe

Si encore en 3°™ cycle :

Nombre de stage hospitalier :

Nombre de SASPAS :
Lieu d’exercice : urbain / semi-rural / rural

Formation complémentaire : DU / DIU / DESC / Modules optionnels / FMC / Formations
autres



v" Annexe 4: guide d’entretien version initiale

NATURE DU PROBLEME RELATIONNEL / DIFFICULTE
-Au cours de vos derniéres semaines d’exercice, pourriez-vous me raconter une consultation qui

vous aurait mise en difficulté d’un point de vue relationnel ? Méme une simple géne.

-Au cours de votre derniere semaine de pratique, vous souvenez-vous d’une consultation ou vous
vous étes laissé dépasser par une émotion ? Avez-vous déja eu besoin de prendre quelques minutes
entre deux consultations pour vous remettre de vos émotions ?

-Pourriez-vous vous souvenir d’une situation que vous avez eu besoin de partager en rentrant du
travail?

GESTION DES EMOTIONS
-Quelles émotions cette consultation a suscité chez vous ?

-Comment avez-vous géré ces émotions ?

STRATEGIES INTERACTIONNELLES MISES EN PLACE LORS DE LA CONSULTATION
-Comment avez-vous géré la consultation ?

-Comment s’est passé le reste de votre journée de travail?
RESSOURCES PERSONNELLES OU EXTERIEURES
-Qu’est-ce qui vous a aidé a mener au mieux cette consultation ?

-Quelles ressources/compétences avez-vous mis en place ?

IMPACT SUR SOI / SA PRATIQUE
-Quel impact a eu cette consultation sur vous ?

-Quel impact cette consultation a eu sur votre pratique ?
-Comment s’est passé le reste de votre journée de travail? (bis)

REFLEXIVITE

-A I'heure d’aujourd’hui, comment expliquez-vous cette consultation ?

-Si cela devait se reproduire, que feriez-vous ?

-Quelle modification cette consultation a généré sur votre conception de la relation médecin-
patient ?

AUTRES ASPECTS DE LA RELATION
-A vos yeux, qu’est-ce qui est important dans la relation médecin patient ?

-Comment vous percevez vous dans ces domaines ?

STRATEGIE PERSONNELLE D'AMELIORATION
-Comment envisagez-vous de vous améliorer dans ce domaine ?

ENSEIGNEMENTS

-Que pensez-vous du role de I'’enseignement dans la formation a la relation médecin patient ? Du
role du DUMG ?

- Pendant votre internat, a quel moment avez-vous pu aborder la relation médecin-patient ? Qu’en

avez-vous pensé?
-Avez-vous des souhaits particuliers en ce qui concerne la formation a la relation médecin-patient
au cours de votre internat?



v" Annexe 5: guide d’entretien version finale

-Au cours de vos derniéres semaines d’exercice, pourriez-vous me raconter une consultation qui
vous aurait mise en difficulté d’un point de vue relationnel ? Méme une simple géne.

-Au cours de votre derniere semaine de pratique, vous souvenez-vous d’une consultation ou vous
vous étes laissé dépasser par une émotion ? Avez-vous déja eu besoin de prendre quelques minutes
entre deux consultations pour vous remettre de vos émotions ?

-Pourriez-vous vous souvenir d’une situation que vous avez eu besoin de partager en rentrant du
travail?

HABILETE RELATIONNELLE
-Qu’est-ce qui vous a aidé a appréhender (aborder) au mieux cette consultation ?
-Quelles émotions cette consultation a suscité chez vous ?

-Comment avez-vous géré ces émotions ?
-A I'heure d’aujourd’hui, comment expliquez-vous cette consultation ?

VECU
-Comment s’est passé le reste de votre journée de travail?
-Quel impact cette consultation a eu sur votre pratique ?

REFLEXIVITE/ HABILETE RELATIONELLE
-Si cela devait se reproduire, que feriez-vous ?

REPRESENTATION
- Si j’ai bien compris, ce qui est important pour vous dans la relation c’est .... Est-ce que vous avez

des choses a rajouter ?

STRATEGIE PERSONNELLE D'AMELIORATION/HABILETE RELATIONNELLE
-Qu’est-ce qui pourrait vous aider a progresser dans le domaine de la relation médecin-patient ?

- Qu’est-ce que la faculté pourrait mettre en place pour vous aider a progresser dans le domaine de
la relation médecin-patient ?



v" Annexe 6: Formulaire d’information et de consentement délivré au
participant

Formulaire d’information

Dans le cadre de notre these d’exercice en médecine générale, nous souhaitons nous
intéresser a votre vécu de la relation médecin malade, a ce qu’elle représente et a ce qu’elle
est pour vous. Cette connaissance nous parait indispensable pour pouvoir accompagner au
mieux les internes dans le développement de leur capacité relationnelle au sein de la
formation initiale.

Nous vous remercions de I'intérét que vous portez a ce sujet de recherche.

Le recueil de donnée se fera a I'aide d’un entretien avec I'une des deux chercheuses : Manon
Choplin ou Sophie Ricard. Ce recueil d’'information est anonyme ; a aucun moment votre
identité ne sera divulguée. Vous étes libre d’accepter ou non de participer a I'entretien. Vous
pouvez mettre fin a I’entretien a tout moment et sans justification de votre part. La durée de
I’entretien sera fonction de vous et de ce que vous avez a nous dire sur le sujet.

Sentez-vous libre de vous exprimer, aucun jugement ne sera porté sur votre discours. Il n'y a
pas de bonnes ou de mauvaises attitudes, pas de bonnes ou de mauvaises réponses, pas de
bonnes ou de mauvaises croyances. N’hésitez pas a nous interrompre en cas
d’incompréhension.

Pour permettre une meilleure analyse des entretiens, ces derniers seront enregistrés.
Aucune personne extérieure a I’étude n’aura acces a cet enregistrement. Certains extraits de
I’entretien pourront apparaitre dans la these au titre de citation et d’illustration. Ces extraits
seront choisis de fagon a ne pas pouvoir reconnaitre I'identité du participant.

Si vous avez des questions sur le déroulement de I’entretien, n’hésitez pas a nous les poser.

Formulaire de consentement

J'accepte de participer a I'étude sur les représentations de la relation médecin-patient chez
les internes de médecine et les médecins sortant du DES de médecine générale de Toulouse
depuis moins de 2 ans.

Date, lieu :
Signature du participant :

Identité et signature de la chercheuse :

Déclaration de conflit d’intérét

Les deux chercheuses, Manon Choplin et Sophie Ricard, atteste ne présenter aucun conflit
d’intérét en lien avec le projet d’étude.



v" Annexe 7: avis favorable du comité d’éthique

Commission Ethique du Département

de Médecine Générale de Midi Pyrénées
Secrétariat : Dr Motoko DELAHAYE
30 Avenue des Arcades, 12000 Le Monastére

Tél. : 05.65.42.58.69 — Tél. Port : 06.88.05.55.52— motoko.delahaye@dumg-
toulouse.fr

Président : Mme Laurencine
VIEU Secrétaire : Mme
Motoko DELAHAYE

AVIS A LA COMMISSION ETHIQUE DU DEPARTEMENT UNIVERSITAIRE DE MEDECINE
GENERALE DE MIDI-PYRENEES

Renseignements concernant le demandeur :

Nom : CHOPLIN MANON et RICARD SOPHIE

Qualité : 2 INTERNES EN MEDECINE GENERALE

Adresse : 10 RUE ST DENIS APPART B8 31400 TOULOUSE
Courriel : manonchoplin@yahoo.fr et sophie.ricard0105@hotmail.fr
N°: 0621617656 et 0608332665

Renseignements concernant le promoteur :
Nom : DUMG sous la responsabilit¢ de BOURGEOIS ODILE
Qualité : Médecin généraliste

Adresse : 6 rue soye 31650 st orens de gameville
Courriel : odile.bourgeocis@dumg-toulouse.fr

N° : 0562243388

Titre complet de la recherche :

Etude par des entretiens individuals semi-dirigés des representations des internes en
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v" Annexe 8: tableaux descriptifs de la population

Entretien1l | Entretien2 | Entretien3 | Entretien4 | Entretien5 | Entretien 6
Age 27 ans 28 ans 26 ans 26 ans 24 ans 23 ans
Sexe Femme Homme Femme Femme Femme Femme
Semestre & ¢ ¢ ¢
4eme 6eme 5eme 5eme 1er 1er
d’internat
Faculté de 2°™ | Clermont- ) ) o
Paris XI Marseille Poitiers Bordeaux Bordeaux
cycle Ferrand
Stage libre Hospitalier | Hospitalier
Stage actuel |Prat niveau 1 SASPAS hospitalier SASPAS médecine médecine
(CHUL) adulte (CHU) adulte
Nombre de stage
o 2 2 3 2 1 1
hospitalier
Nombre de
0 2 0 1 0 0
SASPAS
. . . Urbain . . .
Lieux Semi-rural Semi-rural ) Semi-rural Urbain Urbain
Semi-rural
FMC entretien
Module o lande lande
. motivationnel
optionnel groupe Balint | groupe Balint
d’éducation
Formation DIU urgences the i FMC soin / pendant pendant
érapeutique ’ ’
complémentaire| pédiatriques peutia palliatif Fexternat Vexternat
(constitué (constitué
Médecine d’étudiant en | d’étudiant en
lew s DU éme . éme .
militaire ) ) 6 année) 6 année)
addictologie
Durée de . . . . . .
X 50 min 36 min 48 min 21 min 35 min 38 min
I'entretien
Barriere de la
langue
Ala fin d’'une 8 o i
/ . ) Difficulté
. . longue , Difficulté de ,
Patient non Désaccord ] Désaccord sur d’entrer en
) . consultation, trouver la .
i i coopérant lors| avec la mére des relation avec
Situation , demande de L bonne .
. d’un sur une prescriptions X une patiente
relationnelle . renouvelleme distance o .
) . renouvelleme| galénique en , / . agée en lien
problématique . nt d’un o 3 relationnelle
nt de consultation . Difficulté ] avec un
. Lo traitement , avec la fille .
traitement | de pédiatrie . d’aborder les . sentiment
avec crainte o d’un patient | .
. . différents d’'impuissance
iatrogene
types de
personnalité
Proche en Echantillon-
Mode de h Volontariat . i
recrutement proche Volontariat | Volontariat | Volontariat Amiedela |'28€ralsonne
‘ Amie de la participante 6 Amie de la
remar
et remarques chercheuse participante 5




Entretien A | Entretien B | Entretien C | Entretien D | Entretien E Entretien F
Age 27ans 27 ans 26 ans 27 ans 31ans 26 ans
Sexe Femme Homme Femme Femme Homme Femme
Semestre 6éme Séme 3éme 5éme 1er Séme
d’internat
Faculté de 2°™ Paris- Toulouse Paris- Toulouse Toulouse Paris-
cycle Descartes (V) Purpan Descartes (V) Purpan Purpan Descartes (V)
Gynéco- o Hospitalier
Co Hospitalier L
Stage actuel SASPAS SASPAS pédiatrie St lib médecine SASPAS
age libre
ambulatoire 8 adulte (CHU)
Nombre de stage
s 3 3 1 3 1 2
hospitalier
Nombre de
1 1 0 0 0 1
SASPAS
. ) ) ) Urbains/semi- ) .
Lieux Urbain Urbain Urbain urbain Urbain
rural
Master 1
. ti DU Master 2 Ancien IDE Ethi
ormation ique
. . / / pathologies |anthropobiolo| (3 ansde . g .
complémentaire . . science santé
des voyages gie pratique) o
et société
Durée de . . . . . .
. 23 min 24 min 28 min 14 min 18 min 22 min
I'entretien
Probléeme de .
. Sentiment R
positionne- Refus . ] Probléme de
. , d’incompéten- ]
ment face ala| d’examen communica- .
e s . ce devant la ] . Probleme de
i i familiarité | clinique dans . . tion dans un | Consultation .
Situation ) situation , positionne-
. d’un tiers et | un contexte L contexte d’annonce
relationnelle . e médicaleet | | , , ment en
, . sentiment | de différence L d’annonce de |d’'une maladie .
problématique | ] anxiété de | . . consultation
d’'incompéten-| culturelle et . fin de vie et de grave . .
. devoir donner ) ] d’addictologie
ce devant la | barriére de la ) situation
une réponse o
situation langue ) o palliative
o immédiate
médicale
Mode de .
. . . . . Echantillon-
recrutement Volontariat | Volontariat | Volontariat | Volontariat | Volontariat . i
nage raisonné
et remarques




v" Annexe 9 : Exemple d’un début d’entretien (entretien F)

Manon Choplin (MC) : Alors, pour pouvoir discuter un petit peu du sujet, le mieux ¢a serait
de partir d’un cas que tu pourrais nous raconter par exemple d’une consultation que t’as eue
dans tes dernieres semaines d’exercice ou tu t’es sentie en difficulté d’'un point de vu
relationnel ?

Entretien F (EF) : heu (silence) ouais.On peut faire ¢a, ouais.

MC : Est-ce que t’en a une qui te vient spontanément en téte ou... ?
EF : Oui j'ai déja fait RSCA dessus ! Mais...

MC: Ouais

EF : J'ai déja un peu réfléchi.

MC : Oui ben tant mieux ¢a ne sera que plus intéressant. Alors est-ce que tu peux me
raconter un peu du coup la situation ?

EF : Heu... j'ai recu... est ce que c’est sur la relation ? Ouais si quand méme. (réflexion qu’elle
se pose a haute voix a elle-méme). Alors j'ai recu en consultation en SASPAS un monsieur
d’une, a peu pres je dirais, d’'une quarantaine d’années, 35- 40 ans. Il était pas du tout connu
du cabinet, il avait jamais été vu avant. Et qui est venu pour, en gros, initier un suivi sur
Toulouse et renouveler ses traitements. Et... Heu, donc il avait a la fois un asthme sévere
pour lequel j'ai renouvelé des traitements et une addiction, heu, a l'alcool. Une alcoolo-
dépendance qu’il me disait sevrée depuis neuf mois a peu prés et pour laquelle il prenait un
traitement, enfin... du Seresta 50 3X/jour et...hummm.... et quelque chose d’autre que j'ai
oublié ! Mais bon un traitement qui était quand méme assez important, qu’il voulait que je
lui renouvelle.... Et donc a la premiere consultation, donc ¢a partait un petit peu dans tous
les sens, ca allait vite, mais bon j’ai fini par le renouveler et |a ca allait a peu prés. Mais déja,
bon, c’était un peu délicat mais c¢a cest quand méme bien passé.
Javais un peu du mal parce que ¢a partait un peu dans tous les sens la relation. Enfin
I’entretien, j’arrivais pas vraiment a le canaliser et, mais bon finalement je me suis dit : bon
je lui prescris. Il reviendra. Mais en fait la ou ¢ca a commencé a me poser vraiment probleme
c’est qu’en fait a partir du mois d’apres, le mois d’apres, il m’a appelé par téléphone
pendant une consultation. La secrétaire me I'a passé et lui en me disant :« oui ¢a va pas du
tout, je vais pas bien, jai peur de retomber dans I'alcool, de faire une bétise.... Il faudrait que
vous me renouveliez le traitement, heu... je me sens pas bien... heu... » et voila j’ai essayé de
creuser, de discuter avec lui, de savoir comment ca allait...

MC : hum hum

EF : On était a la fois dans une relation ambigué tous les deux, genre lui il me faisait du
chantage affectif et moi je savais qu’il en faisait, et lui...

MC : d’accord
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CHOPLIN Manon, RICARD Sophie Toulouse le 6 juillet 2017

Représentations des internes en médecine générale de Haute-Garonne concernant la
notion de « relation médecin-patient ». Etude qualitative par entretiens semi-dirigés.

Introduction : L’apprentissage des aptitudes communicationnelles et relationnelles est
indispensable pour tout médecin et débute au cours de sa formation initiale. Objectif :
Connaitre les représentations des internes en médecine générale concernant la notion de
« relation médecin-patient », dans I'objectif de réfléchir a son apprentissage pendant la
formation initiale. Matériel et méthode : Recherche qualitative par entretiens semi-dirigés
aupres de 12 internes. Analyse par catégories conceptualisantes et essai de théorisation
ancrée. Résultats : La discordance entre les aspirations relationnelles souhaitées et les
pratiques effectives; le sentiment d’une nécessité d’omniscience; et la charge émotionnelle
générée par certaines situations complexes ont été identifié comme des freins a
I'apprentissage. Ces phénomenes peuvent s’expliquer par un changement actuel de
paradigme pédagogique et médico-social et par la notion de « curriculum caché ».
Conclusion : Déconstruire les représentations, aborder les émotions, avoir des modeéles a
suivre cohérents, et encourager une attitude réflexive pourraient permettre un meilleur
apprentissage.

Mots-Clés: Relation médecin-patient, compétence relationnelle, apprentissage de Ia
relation, internat de médecine générale, communication en santé, bien-étre desinternes

Representations of the residents in general medicine of Haute-Garonne, regarding the
notion of "doctor-patient relationship ». Qualitative study by semi-directed interviews.

Introduction : The learning of communication and relational skills is essential for any doctor
and begins during his initial training. Objective: To understand the representations of interns
in general medicine in relation to the notion of "doctor-patient relationship", with the aim of
reflecting on his / her learning during initial training. Material and method: Qualitative
esearch through semi-directed interviews with 12 residents. Analysis by conceptualizing
categories and grounded theorization test. Results : The discrepancy between desired
relational aspirations and actual practices; the feeling of a necessity of omniscience; and the
emotional burden generated by certain complex situations have been identified as a barrier
to learning. These phenomena can be explained by a current shift in pedagogical and
medico-social paradigm and by the notion of "hidden curriculum". Conclusion:
Deconstructing representations, approaching emotions, having coherent models to follow,
and encouraging a reflective attitude would allow for better learning.

Keywords: Doctor-patient relationship, relational skill, relationship learning, general
medicine internship, health communication, residents well-being.
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