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A. Introduction

A.1. Définitions

Il  existe plusieurs définitions des émotions,  et  bien qu’elles ne soient  pas consensuelles,  toutes

convergent vers un point commun : une émotion est passagère, en réponse à un stimulus extérieur,

et provoque des modifications physiologiques (1–4).

Le  dictionnaire  français  Larousse  parle  de  « trouble  subi,  agitation  passagère  causés  par  un

sentiment  vif »,  de  « réaction  affective  transitoire  d’assez  grande  intensité,  habituellement

provoquée par une stimulation venue de l’environnement » (1).  Il  existe  donc tout  d’abord une

notion de temporalité, mais aussi d’intensité. En plus de ces deux notions, les émotions impliquent

des modifications corporelles et une tendance à l’action (2).

Les manifestations de l’émotion peuvent être représentées par 5 grandes dimensions selon Klaus

Scherer (4) :

 les pensées suscitées par la situation ;

 les  modifications  biologiques  induites  par  l’émotion :  neuronales,  par  une  activation  de

circuits spécifiques avec participation des amygdales, du thalamus, du cortex pré-frontal et

des  aires  sensitives,  mais  aussi,  neuro-endocriniennes,  par  une  activation  du  système

végétatif, notamment sympathique, ainsi que par une stimulation de l’axe corticotrope ;

 une tendance à l’action : une impulsion qui peut être régulée en fonction du contexte par

l’individu afin de s’adapter au mieux à la situation, et qui n’est  donc pas une action de

l’ordre du réflexe induite par un instinct ;

 des modifications expressives et comportementales, notamment au niveau de l’expression

faciale. Ces modifications peuvent elles aussi être modulées par l’individu ;

 une expérience subjective enfin, correspondant au ressenti de l’individu.

Les émotions ont une fonction d’adaptation de l’être humain à son environnement. Elles sont une

source  d’information,  un  facilitateur  de  l’action,  un  support  au  processus  décisionnel  (4).

Cependant, leur intensité et la tendance à l’action qu’elles impliquent ne sont pas toujours adaptées

au  contexte.  Les  émotions  peuvent  ainsi,  du  fait  de  la  difficulté  à  les réguler,  devenir

dysfonctionnelles.  Elles  sont  alors  plus  néfastes  qu’utiles  et  peuvent  dès  lors  provoquer  ou

participer à un désordre psychologique tel un trouble anxieux.
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C’est de ce constat qu’est née la notion de compétences émotionnelles. Cette notion, théorisée par

Gardner,  a  été  popularisée  par  Daniel  Goleman  en  1995  dans  son  livre  « L’intelligence

émotionnelle » (5). Elle correspond à la « capacité à comprendre, à gérer et à utiliser ses émotions

(et  celles  d’autrui) ».  C’est  également  ce  qu’Antonio  Damasio  développe  à  partir  de  1994 :  il

existerait un mécanisme par lequel les émotions guideraient le comportement et la prise de décision

(6).  Il  vient  appuyer  les  suggestions  de Salovey et  Mayer selon qui  l’intelligence émotionnelle

inclurait « la capacité à identifier les émotions, à générer les émotions adéquates pour faciliter la

pensée, à comprendre les émotions et à gérer ses émotions de manière à promouvoir la croissance

émotionnelle  et  intellectuelle  ».  La  notion  de  compétences  émotionnelles  permet  donc  de

comprendre que,  pour prendre pleinement leurs fonctions adaptatives, les émotions doivent être

repérées, comprises, gérées et utilisées par l’individu (4).

A.2. Les émotions dans la formation initiale des études médicales

Les  études  médicales  se  structurent  en  trois  cycles  au  cours  desquels  l’étudiant  acquiert

progressivement un ensemble de connaissances théoriques et de compétences pratiques, d’abord

communes puis propres à la spécialité choisie. Le premier cycle, actuellement en cours de réforme,

permet  l’acquisition  de  connaissances  théoriques  en  sciences  fondamentales  et  en  sémiologie

clinique.  À partir du deuxième cycle, les stages pratiques viennent compléter les enseignements

facultaires (7). Le troisième et dernier cycle est, quant à lui, basé sur une formation essentiellement

pratique,  propre  à  la  spécialité  choisie  (8).  Ce  cursus  de  formation  a  pour  but  d’amener

progressivement l’étudiant en médecine à maîtriser à la fois le savoir, le savoir-faire et le savoir-être

requis pour exercer en pleine autonomie.

Selon  le  Collège  national  des  généralistes  enseignants  (CNGE),  la  profession  de  médecin

généraliste se construit autour de six familles de compétences dont « l’approche centrée patient -

relation - communication » en est le cœur, comme l’illustre le référentiel métier et compétences des

médecins  généralistes  (annexe  1)  (9).  On retrouve  cette  compétence  dans  les  six  compétences

fondamentales qui définissent la médecine générale selon la World organization of family doctors

(WONCA) (annexe 2) (10).

L’empathie est un pilier de la relation entre le médecin généraliste et le patient désormais largement

enseignée au cours du diplôme d’études spécialisées (DES). Il en existe plusieurs définitions selon

les  différents  champs conceptuels  d’étude  mais  toutes  s’accordent  sur  un point :  il  s’agit  de  la

capacité  à  comprendre  l’autre  sans  se  mettre  strictement  à  sa  place.  Elle  se  manifeste  par  une

attitude d’écoute et un mode de compréhension de la situation, du ressenti et des perspectives du
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patient, associé à la capacité de la lui communiquer de manière réflexive. L’apprentissage de cette

posture empathique aurait un impact positif à la fois sur l’acquisition des compétences cliniques des

étudiants, sur la prévention du syndrome d’épuisement professionnel chez le personnel soignant et

sur la probabilité de réussite thérapeutique dans la prise en soin des patients (11).

Toutefois,  la  compréhension des  émotions  et  ressentis  du patient  ne  doit  pas  pour  autant  faire

oublier au professionnel de santé qu’il est lui-même générateur d’émotions et de sentiments qui lui

sont  propres  (12).  Il  semblerait  que  la  prise  de  conscience  par  le  professionnel  de  santé  de

l’association d’un raisonnement clinique et d’émotions dans la prise en charge des patients renforce

l’apprentissage, le sentiment de bien-être et la qualité des soins dispensés (13).

En France, les étudiants en médecine sont demandeurs d’un accompagnement à la gestion de leurs

émotions dès le premier cycle de leurs études (14,15). Pourtant, leur place et leur influence au cours

de la prise en soin sont peu enseignées et relèvent davantage d’un « curriculum caché ».

Des dispositifs d’aide à la prise en compte des émotions dans la formation initiale des étudiants se

développent dans les facultés de médecine de différents pays. Ils se présentent sous divers formats :

travaux d’écriture réflexive (16–18), échanges entre pairs (19,20), jeux de rôles (21), ateliers de

simulations (22,23), processus artistiques divers (24,25), et pour la plupart d’entre eux sous la forme

de programmes pilotes. Ces initiatives concernent en grande majorité des étudiants de premier et

deuxième cycles des études médicales.

En France, au cours du troisième cycle, les départements de médecine générale (DMG) s’appuient

essentiellement sur des outils conduisant à une démarche réflexive, tels que les récits de situations

complexes authentiques (RSCA) : à partir de situations concrètes rencontrées, l’étudiant est invité à

réfléchir sur ses réactions suscitées et ses compétences mobilisées (26). Toutefois, la disparité de

leur définition d’un DMG à l’autre (27) rend difficile l’appréhension de leur intérêt pédagogique par

les étudiants (28). Des temps d’échanges en groupes sont également proposés  sous la forme de

groupes d’échanges de pratiques (GEP) (29), des groupes Balint (30) ou encore des groupes tutorés

thématisés (GTT) sur la relation médecin-patient comme c’est le cas à Toulouse.

A.3. Justification et objectifs de l’étude

Un travail  de thèse mené en 2017 par Choplin et  Ricard auprès d’étudiants de troisième cycle

(internes) de médecine générale de Haute-Garonne concernant leurs représentations de la notion

« relation médecin-patient » rapportait leur volonté d’une formation à cette relation ainsi qu’une

aide  à  la  gestion  de  leur  émotivité.  Ils  jugeaient  cette  dernière  parfois  trop  grande face  à  des
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situations conflictuelles, pouvant entraîner des réactions émotionnellement fortes. Ils livraient dans

ces cas des stratégies d’évitement, de mise à distance ou la recherche de lieux d’expression intimes

et bienveillants (31).

C’est dans ce contexte que nous nous sommes demandé comment les internes de médecine générale

de la subdivision de Toulouse gèrent leurs émotions et quelles seraient leurs attentes en matière

d’accompagnement à cette gestion.

A.4. Objectif principal et objectif secondaire de l’étude

L’objectif principal de notre étude était d’explorer les différents moyens utilisés par les internes de

médecine générale de la subdivision de Toulouse pour gérer, par eux-mêmes ou accompagnés, le

vécu de leurs émotions lors de la prise en soin des patients au cours de leurs stages.

L’objectif secondaire de notre étude était d’identifier les éventuelles attentes de ces étudiants pour

une meilleure gestion de leurs émotions vécues lors de la prise en soin des patients.
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B. Méthode

B.1. Type d’étude

Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés inspirée de la théorisation ancrée (62) a été réalisée

pour tenter de comprendre comment les étudiants de troisième cycle de médecine générale gèrent

leurs émotions vécues au cours de la prise en soin des patients.

B.2. Population

B.2.1. Population cible et échantillonnage

Un échantillonnage raisonné théorique a été effectué parmi les étudiants inscrits dans l’une des trois

années  du  DES  de  médecine  générale  ou  en  formation  spécialisée  transversale  (FST)  dans  la

subdivision de Toulouse. Cet échantillonnage a débuté par convenance puis a été orienté par les

hypothèses intermédiaires émergentes au cours de l’analyse ouverte.

B.2.2. Recrutement

Les  participants  ont  été  recrutés  par  plusieurs  moyens  de  communication :  par  Facebook®,  en

postant une publication présentant succinctement le sujet de notre thèse sur les trois groupes de

promotions des étudiants en cours de DES de médecine générale de la subdivision ; en sollicitant

directement des étudiants par l’intermédiaire de nos anciens maîtres de stage des universités (MSU).

B.2.3. Recueil des données

B.2.3.1. Les entretiens

Le  guide  d’entretien  a  été  élaboré  en  collaboration  avec  notre  directrice  de  thèse  après  des

recherches bibliographiques sur la méthode qualitative en général et sur notre sujet spécifiquement.

Une première version du guide a été établie à partir des principaux thèmes d’exploration identifiés.

Il a été testé respectivement par chacune des deux chercheuses auprès de deux internes. Ces deux

entretiens tests ont permis, après échanges avec notre directrice de thèse, d’ajuster le guide et d’en

obtenir une deuxième version (annexe 3) utilisée sur les quatre premiers entretiens. La question

brise-glace y a été reformulée pour diminuer le degré d’intensité émotionnelle qu’elle suggérait.

Une troisième et dernière version (annexe 4) a été utilisée pour mener le reste des entretiens.
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B.2.3.2. Les investigatrices

Ce travail a été réalisé par deux chercheuses femmes. Au moment de la réalisation des entretiens et

de  l’analyse  des  résultats,  l’une  était  encore  étudiante  en  dernière  année  de  DES de  médecine

générale dans la subdivision de Toulouse, l’autre venait d’achever son cursus et exerçait en qualité

de remplaçante dans une autre région.

B.2.3.3. Déroulé des entretiens

Chaque  entretien  a  été  mené  par  une  seule  chercheuse.  Elle  occupait  à  la  fois  le  rôle  de

l’investigatrice  et  de  l’observatrice.  Il  n’y  avait  pas  de  tiers  au  cours  des  échanges.  Les

investigatrices connaissaient certains des participants à l’étude du fait de leur appartenance à la

subdivision de Toulouse. La chercheuse partageant le moins de liens d’affinité a mené les entretiens

dans les cas où la situation s’est présentée.

Une  prise  de  contact  téléphonique  suivi  d’un  envoi  par  mail  du  formulaire  d’information  au

participant a précédé chaque entretien. Le participant était prévenu de l’identité de l’investigatrice

en amont de l’échange. Certains entretiens ont été menés en présentiel  sur le lieu choisi par le

participant, d’autres par visioconférence sur la plateforme JitsiMeet® du fait des contraintes de la

situation sanitaire en vigueur au moment de la réalisation de l’étude1.

À l’issue de chaque entretien, une fiche de contacts des structures locales (annexe 5) de prévention

et d’accompagnement de souffrance psychologique existantes a été remise à chaque participant. Le

sujet  de  notre  travail  pouvant  révéler  des  fragilités,  nous  souhaitions  permettre  à  l’étudiant  de

trouver du soutien en cas de besoin ressenti. Afin de débuter l’entretien dans un climat serein et de

conserver une complète neutralité émotionnelle, cette fiche a été remise en fin d’échange.

B.2.3.4. Recueil des données

Chaque entretien individuel a été enregistré, pseudonymisé comme décrit plus bas, et retranscrit

intégralement mot à mot par l’investigatrice l’ayant mené. Une attention a également été portée aux

silences,  aux interactions verbales et  non verbales.  L’ensemble de ces données a représenté les

verbatim. Les enregistrements ont été effectués à l’aide d’un dictaphone pour les entretiens menés

en  présentiel  et  par  la  plateforme  JitsiMeet® pour  les  entretiens  menés  à  distance.  Les

retranscriptions ont été effectuées sur le logiciel de traitement de texte LibreOffice Writer®. Les

enregistrements audios et vidéos et des retranscriptions ont été stockés sur un cloud auto-hébergé,

1 Période de pandémie de la Covid-19 avec conditions réglementaires de déplacements variables
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accessibles uniquement  aux deux chercheuses et  la  directrice de thèse.  Leur hébergement  a été

prévu jusqu’à publication de ce travail, après quoi ils seront supprimés.

Avant chaque entretien, un temps hors enregistrement a été dédié au recueil du talon sociologique

des participants. Les caractéristiques recueillies étant d’ordre général, elles ont été relevées en début

d’échange avant l’entretien, plus intime.

Des notes d’observations ont été retranscrites dans un journal de bord propre à chaque chercheuse.

Il  a permis le  recueil  du contexte des entretiens menés,  des impressions immédiates après  leur

réalisation,  des  questionnements  soulevés  et  des  idées  émergentes  tout  au  long  de  l’analyse

itérative.

B.2.3.5. Analyse des données

Nous avons d’abord procédé à un codage descriptif ouvert : les entretiens ont été découpés en unités

de sens correspondant aux verbatim. Ces unités de sens ont été traduites en codes. Un code pouvait

correspondre à plusieurs verbatim. Nous avons ensuite réalisé un codage axial  : les codes ont été

regroupés  en  catégories  au  fur  et  à  mesure  de  l’avancée  dans  la  lecture  des  entretiens,  des

similarités, des connexions et des différences mises en évidence. S’en est suivi un codage sélectif :

quand tous les entretiens ont été analysés, un tableau final des axes principaux a été élaboré dans le

but de réduire et de prioriser les données. Afin d’assurer la triangulation des données, chaque étape

du codage a été effectuée par chaque chercheuse de façon indépendante puis les codes ont ensuite

été mis en commun. Les chercheuses ont sollicité l’avis de leur directrice de thèse à chaque étape en

cas de désaccord.

Toutes les étapes d’analyse se sont faites manuellement sur LibreOffice Calc®, sans logiciel d’aide

au codage, et avec une comparaison constante des données interprétées et des transcrits.

La suffisance des données a été considérée atteinte lorsque les entretiens n’ont plus apporté aucune

nouvelle catégorie, tout en ayant effectué une variabilité de l’échantillon.

Enfin, nous avons développé un schéma intégratif illustrant la théorie issue de nos données.
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B.2.4. Aspects éthiques et réglementaires

B.2.4.1. Le consentement

Les entretiens ont été réalisés après une présentation de l’étude aux différents participants via un

formulaire d’information (annexe 6) et après la signature d’un formulaire de consentement (annexe

7).

Ni  les  retranscriptions  des  entretiens  ni  les  résultats  n’ont  été  retournés  aux  participants  pour

commentaire.

B.2.4.2. La confidentialité

Les données ont été pseudonymisées. Les informations collectées dans le talon sociologique ne

permettaient pas de garantir un anonymat strict au sein d’une population cible de si petit effectif.

Chaque participant a reçu un code en lieu d’identité composé de la lettre « E » pour « entretien » et

d’un  chiffre  pour  l’une  des  chercheuses  ou  d’une  lettre  pour  l’autre,  attribué  dans  l’ordre  de

réalisation des entretiens. La mention des villes et départements a été retirée du verbatim. Les noms

propres des personnes citées ont été remplacés par la lettre « X ».

B.2.4.3. Les autorisations réglementaires

Un engagement de conformité à la MR004 a été obtenu auprès de la  Commission nationale de

l'informatique et des libertés (CNIL) après soumission du projet de l’étude  par l’intermédiaire du

délégué à la protection des données du Département universitaire de médecine générale (DUMG)

de Toulouse. 

Un avis favorable a été obtenu auprès du comité d’éthique du CNGE (annexe 8).
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C. Résultats

C.1. Caractéristiques de l’échantillonnage

L’échantillon  de  notre  étude  s’est  composé  de  treize  étudiants  inscrits  en  DES  de  médecine

générale,  soit  cinq  hommes  et  sept  femmes  âgés  de  25  à  33  ans.  La  description  détaillée  de

l’échantillon est présentée dans le tableau 1.

Tableau 1: Caractéristiques de l'échantillonnage

(F : féminin ; M : masculin ; SFSE : stage en santé de la femme et santé de l’enfant)

Étudiant Âge
(ans)

Genre Statut 
marital

Ville de 2e cycle d’études Année de DES,
semestre

Terrain de stage,
degré d’autonomie

Particularités

E1 27 F En couple Autre 3e année
5e semestre

SASPAS
Supervision indirecte

Groupes Balint au 
cours du 2e cycle 
d’études

E2 26 F En couple Toulouse 3e année
5e semestre

SASPAS
Supervision indirecte

Ateliers de 
sophrologie 
(université) au 
cours des études

E3 33 M En couple Toulouse 2e année
3e semestre

Médecine adulte
Supervision directe 
+/- indirecte

Classe 
préparatoire 
littéraire, licence 
de philosophie, 
master de 
littérature anglaise
interrompu

E4 25 M Célibataire Toulouse 1ère année
3e semestre

Médecine d’urgence 
Supervision directe

Droit au remord à 
l’issu du 1er 
semestre du DES 
d’oncologie

E5 27 F En couple Toulouse 2e année
6e semestre

SFSE
Observation

Parent de 2 
enfants

E6 26 M En couple Toulouse 3e année
6e semestre

SASPAS
Supervision indirecte

Un semestre au 
CHU

E7 25 F Célibataire Autre 1ère année
2e semestre

PN1
Supervision directe

EA 32 F En couple Toulouse 2e année
3e semestre

SFSE
Observation

Master en 
cancérologie

EB 27 F En couple Autre 2e année
3e semestre

Médecine adulte 
Supervision directe 
+/- indirecte

EC 25 M En couple Autre 1ère année
1er semestre

Médecine d’urgence
Supervision directe

ED 29 F En couple Autre 3e année
8e semestre

SASPAS
Supervision indirecte

FST entre la 2e et 
la 3e année de 
DES

EE 26 F Célibataire Autre 2e année
4e semestre

Médecine adulte
Supervision directe ±
indirecte

EF 26 M En couple Toulouse 2e année
4e semestre

Médecine adulte
Supervision directe ±
indirecte

DU de podologie 
et traumatologie 
du sport
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Ainsi, treize entretiens ont été réalisés sur une période de neuf mois, d’octobre 2020 à juillet 2021,

dont huit en présentiel et cinq en visioconférence. Leur durée a varié de 28 à 70 minutes.

C.2. Description des résultats

C.2.1. Vivre des émotions dans la pratique

C.2.1.1. Capacité à repérer ses propres émotions

Avoir conscience de ses propres émotions

Une  grande  majorité  des  participants  déclarait  identifier  et  repérer  aisément  leurs  émotions.

Toutefois, plusieurs d’entre eux avaient du mal pendant les entretiens à les définir avec des mots.

Pour d’autres, ce repérage était plus compliqué, sans pour autant les empêcher de les ressentir.

« Je suis très conscient de mes émotions, je suis capable de mettre des mots dessus facilement. » -

EF

« Alors je ne pourrais pas mettre de nom sur l’émotion. Quand des fois je me mets à pleurer, je ne

sais pas pourquoi. » - EB

Certains se disaient très sensibles aux émotions ressenties, qu’ils vivaient alors avec une grande

intensité.

« Je pense que j’arrive à accueillir et d’ailleurs en fait pour te dire je pense que je ressens tout très

fort, à la fois la joie et la tristesse et la peur et le stress » - E5

Nos entretiens débutaient  par une question brise-glace qui  invitait  les participants à  relater une

émotion ressentie dernièrement. La majorité nous a spontanément partagé une émotions en lien avec

une  situation  vécue  au  travail.  Dans  ces  cas-là,  anxiété  et  tristesse  étaient  prépondérantes.  Au

contraire, ceux qui nous ont partagé une émotion en lien avec une situation vécue dans leur vie

personnelle la rattachaient systématiquement à de la joie.

Se sentir envahi par les émotions négatives

À l’exception d’un participant, tous nous ont dit que les émotions vécues comme négatives avaient

tendance  à  prendre plus  de  place que les  émotions  vécues  comme positives.  Elles  restaient  en

mémoire plus longtemps et nécessitaient un travail d’analyse pour être assimilées.

« On va dire que les négatives resteront un peu plus longtemps que les positives. » - ED
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« Mais euh… je vais beaucoup plus facilement repenser à ce que j’ai mal fait qu’à ce que j’ai bien

fait. » - EF

C.2.1.2. La profession confronte à des émotions intenses

Prendre en charge des situations difficiles

Tous les participants sans exception nous ont confié avoir été confrontés au cours de leur exercice à

des situations difficiles. Celles qui revenaient le plus souvent étaient la survenue d’une pathologie

grave avec un pronostic péjoratif, la confrontation à la mort mais aussi, à la précarité, à des histoires

de vie difficiles et à la détresse psychologique des patients.

« J’avais une dame au semestre d’avant qui se faisait violer, qui, ‘fin qui avait été violée. Elle venait

nous voir tous les quinze jours pour renouveler son arrêt de travail et pour nous parler. Et ça,

c’était hyper dur à gérer et je voyais son nom sur le planning, je commençais déjà à stresser. » - EE

Ils se remémoraient des souvenirs encore vifs qui remontaient parfois à des situations rencontrées

avant  leur  internat.  Ainsi,  plusieurs  participants  nous  ont  confié  avoir  le  souvenir  d’un  vécu

émotionnel difficile de la période de l’externat. Ils l’expliquaient par l’œil naïf de leurs premières

expositions à la profession.

«Notamment je me rappelle que toutes mes gardes aux urgences, où il y avait un gros contexte un

peu social et tout, je rentrais je pleurais souvent de certaines situations et je passais souvent une

nuit blanche et plus une semaine à me sortir les cas de la tête où je pensais à la tristesse, à la

souffrance des gens. Et du coup ben j’étais vraiment, vraiment c’était compliqué pour moi de m’en

remettre. […] On voyait des choses d’une précarité terrible quoi. » - E5

Être débordé par des émotions trop intenses

Ces émotions pouvaient être tellement fortes qu’elles avaient tendance à submerger les participants,

parfois jusqu’aux pleurs, souvent considérés comme un seuil d’alerte en matière d’intensité.

« On a vu des situations, des internes qui craquaient complètement à la fin d’une journée ou d’une

situation compliquée qui étaient en sanglots, voilà qui étaient vraiment au bout. » - E4

Elles pouvaient aller jusqu’à impacter la vie personnelle. Des phénomènes de rumination, d’anxiété,

voire une modification globale de la thymie étaient rapportés par les participants. Ces émotions

pouvaient même aboutir à une perturbation du sommeil chez certains.
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« Dans mon quotidien, je cogite beaucoup. J’habite seule donc j’ai tendance à cogiter, à ruminer.

Souvent ce qui m’arrive c’est quand je fais ma tambouille le soir ou quand je fais ma vaisselle et

tiens je repense à ce que j’ai vu en consult’ ou, à des discussions que j’ai eues avec mon prat’ et

puis voilà. » - E7

« Quand c’est des émotions un peu négatives oui ça peut avoir un effet un peu néfaste parce que

ben effectivement je vais être plus râleur ou plus grincheux pour rien globalement alors que ma

compagne avec qui je vis elle a rien fait. » - E6

Des facteurs influant le vécu émotionnel

Ces émotions vécues comme négatives pouvaient être majorées par plusieurs facteurs, notamment

l’atteinte de sujets jeunes, l’imprévisibilité des situations, l’attachement mais aussi l’identification

de soi ou d’un proche au patient.

« Quand ça touche des ados ou quoi que ce soit ou qu’il se passe des choses un peu plus, oui un peu

plus traumatisantes pour des enfants ou des ados là ça peut tirailler plus longtemps » - E1

« J’ai des patients hein qui ont l’âge de mon père, et qui vont mourir ou des choses comme ça [...]

et c’est vrai euh la des fois je tilte, je dis « ah oui effectivement ». Et c’est vrai que bah là c’est un

peu plus difficile à gérer. » - EB

À l’inverse, ils repéraient des facteurs qui les atténuaient. L’inéluctabilité des situations et le grand

nombre de patients permettaient de prendre de la distance avec les émotions.

« Si j’ai autre chose à penser il va disparaître, et comme des patients il y en a toujours d’autres à

voir finalement je n’y pense plus donc ça marche. » - EF

Le vécu des émotions positives 

À côté de ces émotions difficiles et parfois intenses, les participants identifiaient aussi des émotions

positives. La proximité relationnelle et le partage d’émotions avec les patients et les équipes de soin

étaient  ainsi  identifiés  comme  un  moteur  dans  l’exercice.  Elles  étaient  moins  envahissantes.

Agréables, elles se vivaient dans l’instant par les participants, qui en profitaient pleinement de façon

spontanée.

« Alors  que  quand  elles  [les  émotions]  sont  positives  elles  sont  passées,  elles  étaient  là  à  ce

moment-là, j’en ai profité et puis après je les oublie. » - E2
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C.2.1.3. Être interne, une posture complexe

Le  statut  d’interne  conduisait  à  endosser  deux  rôles :  celui  de  médecin  en  exercice  et  celui

d’étudiant en formation.

L’interne vit des émotions en tant que médecin

Se sentir compétent dans sa pratique était source d’une grande satisfaction pour les participants.

« Dans la prise en charge des patients, quand mon patient arrive et que j’arrive à avoir un plan

détaillé de ce que je veux faire, à le mettre en place, déjà je suis content, et si je vois que ça marche

je vais être encore plus content. » - EF

Cependant, cette responsabilité allait de pair avec une confrontation aux limites de ses compétences,

à  l’incertitude  et  à  des  échecs  de  prises  en  charge.  Ces  situations  suscitaient  de  l’anxiété,  un

sentiment d’impuissance ou de dévalorisation.

« Alors bien sûr, j’espère que pour le patient ça a pas été une mauvaise décision pour le patient

mais euh, mais le fait que j’en sois pas responsable, quand même ça change beaucoup. Et le jour où

j’en serai responsable, je pense qu’il faudra les épaules pour gérer les émotions. » - E5

La perception  de  la  responsabilité  du médecin  ne  s’arrêtait  pas  à  la  prise  en charge  médicale.

Plusieurs  participants  nous  ont  révélé  se  sentir  également  responsables  de  la  prise  en  charge

émotionnelle de l’entourage du patient mais aussi de l’équipe de soin, et ce, en toutes circonstances.

« Et on était les seuls à devoir rassurer tout le monde, les patients, et les soignants infirmières,

aides-soignants,  et….  Vraiment  on  attendait  qu’on  ait  la  réponse  alors  que  personne  avait  la

réponse sur le Covid à ce moment-là. Et ils étaient vraiment, on recevait les angoisses de tout le

monde et j’ai vraiment réalisé que le médecin, spécialement le médecin dans un service, euh, c’est

lui la tête froide. » - EA

L’interne vit des émotions en tant qu’étudiant

La posture d’étudiant en formation remettait souvent en question la légitimité professionnelle des

participants, tant auprès du patient que du MSU.

« Pendant l’internat on est en formation. On a ce statut, interne, qui nous dit qu’on est encore

étudiant,  qui fait  qu’on, en tout  cas moi,  la  question de la  légitimité  de ce que je  fais  revient

souvent. » - EF
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S’ajoutait un sentiment de frustration face au mécontentement de certains patients à se voir pris en

charge  par  l’interne  plutôt  que  par  leur  médecin  traitant.  À  l’inverse,  leur  assurance  et  leur

sentiment de légitimité était renforcés lorsque le patient exprimait de la satisfaction à la prise en

charge proposée. Se sentir validés en tant que médecins compétents par les patients avait pour eux

une importance capitale.

« Des fois dans le contexte de l’internat, j’aime pas ressentir qu’ils voulaient avoir leur médecin

traitant et du coup, ils sont frustrés d’avoir l’interne. Ça c’est assez pénible, c’est assez récurrent.

[…]  Et il me tarde d’avoir mes patients pour ne plus avoir ce côté-là. » - EA

Exercer  en  supervision  pouvait  aussi  causer  des  difficultés  et  ce,  quel  que  soit  le  niveau

d’autonomie. Les participants relataient des situations de désaccord sur la prise en charge, avec une

possibilité de discussion restreinte. Ils vivaient mal le fait de se voir parfois imposer par le MSU

une manière d’exercer qui ne leur correspondait pas. Ils se disaient aussi en difficulté lors de défaut

de supervision dans les prises en charge compliquées.

« […] ça a été compliqué parce que du coup je me décomposais en consultation. J’étais tétanisée à

l’idée qu’il fallait que je tranche alors que je n’avais aucune idée de ce que c’était et que la fille à

côté de moi [sa MSU] elle savait tout et qu’elle voulait pas me le dire. Donc ça ça a été super dur,

enfin ça a été super dur dans la gestion des émotions parce que le moment où je consultais j’avais

une anxiété anticipatoire du diagnostic incertain et que du coup je savais pas comment j’allais

gérer et que je devais vendre du rêve au patient et que j’y croyais pas. » - E5

« […] En tant que premier semestre,  tu  te retrouves à gérer une fin  de vie  tout  seul [...]  et  se

retrouver tout seul et pas pouvoir débriefer après, ouais c’était compliqué. » - E4

Les émotions vécues par les participants étaient aussi dépendantes des terrains de stages du fait de

leur  mode de fonctionnement.  Les urgences,  mais aussi  les stages hospitaliers en particulier  au

CHU, ne laissaient que peu de place à la prise en soin globale des patients et requéraient une prise

en charge rapide et efficace. Ce manque de place pour l’approche humaine induisait souffrance et

anxiété. D’autres terrains de stages comme la psychiatrie ou l’hospitalisation à domicile (HAD)

exposaient à la souffrance des patients qui s’y trouvaient. À l’inverse, bien qu’il faille s’adapter aux

pratiques du MSU, ils trouvaient dans les stages ambulatoires le temps pour prendre en charge les

patients de manière globale et satisfaisante, pour discuter avec eux. Ils vivaient et géraient alors

mieux leurs émotions.
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« Quand j’étais aux urgences, je trouvais que les émotions étaient plus intenses parce qu’il fallait

aller vite, il y avait peut-être plus de pression, moins le temps de réfléchir, quand c’était  angoissant

[...]. Je me rappelle pas d’émotions heureuses en même temps aux urgences, avec les patients. » -

E2

« […] en SASPAS, je trouve qu’on a le temps quand même. Enfin moi j’ai la chance d’avoir des

consultations longues, mes maîtres de stage ne m’imposent pas un rythme toutes les quinze minutes

ou des choses comme ça donc j’ai le temps de prendre le temps. » - E6

L’impact de la vie personnelle sur la vie professionnelle

Les participants s’accordaient pour dire que les émotions personnelles pouvaient avoir un impact

sur  la  vie  professionnelle.  Trouver  un  certain  équilibre  dans  sa  vie  personnelle  semblait  être

important pour pouvoir gérer au mieux ses émotions dans l’exercice.

« Parce qu’on parle du côté professionnel mais je pense que quand ça va pas ben du côté personnel

ça peut aussi empiéter. » - E2

Le bagage personnel pouvait lui aussi impacter la prise en charge et les émotions ressenties lors de

certaines situations.

« T’es la en tant que médecin, pas en tant qu’être humain qui, si tu as forcément ton bagage et ça

va aussi affecter dans ta rep, enfin influencer ta réponse mais je trouve que la personne elle est pas

là pour écouter tes problèmes à toi. » EE

À ce sujet, une participante devenue maman au cours de ses études a vu sa sensibilité personnelle

évoluer.

« […] je pense qu’il y a eu un avant/après mes enfants. Je pense que ça a changé pas mal de choses

parce que j’étais vraiment très très sensible à tout ce que disaient les patients. » - E5

C.2.2. Trouver la juste posture dans sa pratique

C.2.2.1. Recherche de la juste implication émotionnelle

Se sentir responsable du bien-être du patient

Le  bien-être  des  patients  était  placé  au  cœur  des  priorités  des  participants.  Ainsi  pour  eux  le

médecin avait un rôle important à jouer dans la prise en charge des souffrances psychologiques des

patients. Contribuer à leur équilibre psychique et physique était source de joie et de satisfaction.
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« Je dirais que la première chose que je ressens c’est vraiment d’avoir l’impression d’apporter une

aide que les gens ils ressortent rassurés, ou plus contents, que quand ils sont arrivés. Ça c’est ce

qui me fait le plus plaisir, d’avoir réussi à ce qu’ils repartent mieux que quand ils sont arrivés.

Même sur le plan psychologique, souvent, j’aime bien être rassurante. » - EA

Les participants s’accordaient unanimement sur la nécessité de prendre en compte les émotions du

patient dans la prise en soin.

Questionner son implication émotionnelle

En revanche, ils étaient plus divisés sur la place à réserver à leurs propres émotions. Ressentir des

émotions apparaissait inévitable, mais l’implication émotionnelle qu’ils souhaitaient avoir dans leur

pratique variait. 

Certains tenaient à intégrer leurs émotions dans la prise en soin des patients.

« Montrer qu’on peut avoir des sentiments nous aussi, des émotions qu’eux peuvent avoir aussi, et

je pense que ça nous rapproche dans la relation médecin-patient. » - E4

Pour d’autres, sans pour autant les négliger, elles ne devaient pas intervenir dans la prise en soin.

« J’ai  pas forcément  envie  de m’investir  plus émotionnellement  parlant envers mes patients.  Je

pense qu’il faut savoir se détacher. Je pense que le minimum, faut être, avoir de l’empathie quand

même faut dire ce qui est. Pas plus que ça quoi. » - EB

« Toute autre émotion autre que l’empathie qui m’aide à, comment dire, à soigner entre guillemets

le patient, toute émotion autre pour moi ne doit pas y être. Je peux avoir de la peine pour un

patient, mais je vais clairement pas lui dire oh mon pauvre je suis triste pour vous, ça je trouve que

ça n’a pas à être. » - EF

Ainsi, l’empathie apparaissait comme la posture valorisée lors des études. Elle était reconnue par

tous comme favorisant la relation médecin-patient et la prise en soin. Cependant, il est apparu au

cours des entretiens que sa définition et son application différaient en fonction des participants.

Pour certains, l’empathie signifiait se limiter à l’accueil des émotions du patient sans verser dans la

sympathie.

« Après euh voilà, que je puisse avoir oui, juste une relation normale, gentille, ouais d’empathie

etc. Mais pas, ouais qu’il voit pas que je suis touchée ce serait peut-être un petit peu mieux. » - E1

Pour d’autres, elle traduisait une implication et le partage d’émotions avec le patient.
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« Moi déjà je pense qu’il faut pas se priver d’émotions. Tu vois, des fois on dit faut se blinder. Moi

je pense que si tu te blindes, tu perds aussi ton humanité et alors je sais qu’en médecine on appelle

ça l’empathie, moi j’appelle ça la compassion parce que je crois que j’ai la définition inverse dans

ma tête parce que quand même, surtout en médecine générale, pour moi j’ai choisi ce métier parce

que je veux être proche de mes patients et que c’est très humain. Donc, se blinder, je trouve pas ça

forcément intéressant. » - E5

Contrôler l’expression de ses émotions

Il  apparaissait  ainsi  important  pour  les  participants  de  réussir  à  contrôler  l’expression  de  leurs

émotions devant le patient afin de ne pas se laisser submerger par celles-ci.

« Si je suis triste pour eux j’ai pas envie qu’ils le ressentent parce que je me dis ils vont être

démunis aussi face à moi et que ce serait vachement embêtant si le médecin il est démuni. » - E1

« Et même oui si jamais il te dit quelque chose qui t’affecte personnellement, qui te rappelles une

situation personnelle, d’être capable de pas , de peut-être, tu sais, t’es là en tant que médecin, pas

en tant qu’être humain. » - EE

Une des participantes nous partageait sur un ton léger l’utilité du port du masque en consultation

pour dissimuler ses expressions faciales.

« Le masque a aussi cet avantage je trouve, de nous aider à cacher nos émotions, un peu de dégoût,

de surprise, de quand les patients nous écoutent pas, on fronce parfois les sourcils. » - E2

Trouver la juste distance émotionnelle

Quelle que soit leur perception, tous essayaient de trouver la distance émotionnelle la plus juste

dans la relation médecin-patient.

« On reste professionnel, on est pas un ami. Et ça c’est pas facile de faire, de trouver l’équilibre, et

je pense que ça viendra avec l’expérience aussi. » - ED

C.2.2.2. Construire une relation de confiance avec le patient

Développer une relation médecin-patient de qualité

La recherche de la posture idéale dans l’exercice avait pour finalité de construire une relation de

confiance avec le patient. Réussir à établir ce lien était alors source de grande satisfaction et de joie
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pour les participants. Ils avouaient ressentir de la frustration voire un sentiment de dévalorisation en

cas d’échec.

« Ça me frustre beaucoup, parce que bon ça m’arrive, d’avoir un patient où je sens que bon ben il y

a un mur et qu’on arrive pas à échanger dans un sens ou dans l’autre. Ça peut venir de moi ou de

la personnalité du patient ou de la patiente, je me fige et j’arrive pas à donner comme j’aimerais

bien donner tu vois. » - E3

Valoriser la figure du médecin traitant

À ce titre,  la figure de médecin traitant était  valorisée par les patients et  les participants qui y

voyaient une relation médecin-patient privilégiée.

« D’être, l’esprit médecin de famille qui est vraiment là, qui connaît l’histoire, qui sait du coup

anticiper, qui sait comment parler qui… C’est la base, c’est la base du généraliste. » - EE

C.2.2.3. La posture idéale du médecin : entre injonctions et idéaux

Composer avec les injonctions de la formation et de la société 

La  quête  de  ces  idéaux  professionnels  se  heurtait  à  des  injonctions  amenées  par  les  MSU,

l’enseignement facultaire et  même la société. Ces injonctions étaient en faveur de cette posture

purement empathique et de ce contrôle de l’expression émotionnelle.

« Eh euh… comment je gère mes émotions, justement ça me fait penser, le poker face. Ne pas laisser

trop voir, on m’a déjà fait la remarque «X, ne montre pas trop ce que tu penses ». Un maître de

stage. C’était M., c’était du dégoût. C’est-à-dire un pied diabétique, à domicile, sur un truc sale.

Euh j’ai vu le pied j’ai… bon le  patient  il  a rien vu parce qu’il  était  cataracte,  on était  dans

l’obscurité, elle m’a dit faut que tu maîtrises. » - E2

En effet, l’approche centrée-patient enseignée pendant la formation amenait avec elle une nécessité

à toujours paraître solide et inébranlable.

« Mais il y en avait un qui nous avait dit on est censé être le mât d’un bateau. » - ED

Quelques autres rapportaient que leurs MSU les enjoignaient eux aussi à se montrer davantage sûrs

d’eux-mêmes devant les patients.

« Et en fait elle [MSU] me disait mais on voit trop tes doutes, on voit trop ce que tu penses, t’es un

livre ouvert. [...] et elle me dit tu sais pas retenir tes émotions, quand tu sais pas ça se voit tout de
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suite, il faut que tu tranches ! En fait, elle me disait le médecin a un rôle, il a une posture et c’est du

théâtre aussi la médecine. C’est dire enfin, quand t’es pas sûre, tu dois paraître sûre. » - E5

Ces  dissonances  entre  idéaux  et  injonctions  pouvaient  aboutir  à  un  jugement  sévère  par  les

participants de leurs ressentis émotionnels. 

« Euh je pense qu’il faudrait que j’apprenne à gérer un peu plus les sentiments de, de frustration et

d’agacement parce que ça me dessert pas mal au final. Et je le sais en plus, je suis assez critique là-

dessus je pense. » - E6

« Enfin c’est pas possible tu peux pas être médecin et enfin t’es censée l’aider et tu pleures. » - E5

Se heurter au tabou de la souffrance et du doute

Plusieurs  participants  identifiaient  un certain tabou autour  de l’expression du vécu émotionnel,

notamment de l’incertitude, de la souffrance et des difficultés rencontrées dans l’exercice.

« Je pense qu’on en parle pas trop entre nous quand ça va trop loin. Ça se ferme assez vite. Quand

c’est  à des petits  niveaux d’émotions,  on en parle  assez facilement  mais  quand ça dépasse un

certain point c’est plus difficile. » - E4

Certains avaient tendance à banaliser l’intensité des émotions qu’ils vivaient.

« Ça a duré cinq minutes hein je m’enferme dans les toilettes je pleure un bon coup puis je repars. »

- EB

Une des participantes nous confiait  ne pas oser exprimer ses angoisses en groupe de pairs  par

crainte du jugement de ses confrères face à une faiblesse avouée.

« Si à chaque fois que je parle « j’ai eu trop de mal avec ce patient ! J’ai pas su quoi faire, j’étais

complètement paniquée ! ». Nan mais jamais ils vont m’amener, jamais ils vont m’adresser euh...

une personne qui a justement des difficultés à gérer son stress et qui du coup se met à fumer du

cannabis ! Voilà enfin il y a la fille qui arrive pas à se gérer euh non ! » - ED

Une progression de la place des émotions du soignant dans la pratique

Néanmoins, il apparaissait que la posture idéale du médecin et la place de ses émotions dans la

profession évoluait avec les générations. Ainsi un des participants constatait une tendance à accepter

la vulnérabilité du professionnel et prendre davantage en compte ses émotions dans l’exercice, ce

qu’il percevait comme positif.
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« C’est là que tu vois les différences générationnelles entre médecins […] T’as les vieux médecins

qui les gèrent d’une certaine manière que ce soit bon ben on va enchaîner des blagues graveleuses

et misogynes [...] ça c’est une génération tu vois. T’as d’autres gens qui vont… et je pense que c’est

bon, ce sont des dispositions personnelles, mais c’est aussi une question de dispositions sociétales

en fonction de la génération à laquelle tu appartiens. Parce que nous, des gens comme toi et moi on

a un rapport aux émotions qui serait complètement ridicule de concevoir par la génération de nos

pères par exemple qui seraient nés dans les années 30. » - E3

C.2.3. Mettre en place des stratégies de gestion des émotions

C.2.3.1. Exprimer ses émotions

La gestion des émotions commence par ce que les participants mettaient spontanément en place face

à une émotion vécue. La plupart d’entre eux disaient exprimer facilement ses émotions. Seule une

minorité disait avoir tendance à ne pas les extérioriser.

Verbaliser ses émotions apparaissait comme la principale stratégie mise en place par les participants

afin de s’en détacher et de leur donner du sens.

« Ouais parce que je peux pas vivre avec donc faut que ça sorte et une fois que c’est sorti ça va

mieux. » - EE

Les émotions vécues comme positives, telles la joie et la satisfaction, s’exprimaient ouvertement et

se partageaient facilement dans l’échange avec le patient. Les émotions vécues comme négatives en

revanche comme la colère ou l’anxiété, s’exprimaient plutôt de façon non verbale, parfois de façon

non consciente. Ce mode d’expression pouvait d’ailleurs être difficilement ou mal interprété par le

patient ou l’entourage des participants.

« […] quand je suis énervé, quand je suis agacé ça se voit. Ouais, je suis pas très sympa, je suis un

peu plus voilà. Mais souvent les gens autour de moi ne le comprennent pas, ne le voient pas tout de

suite. […] Comme je le dis pas, comme je vais pas forcément l’extérioriser, ben ça prend un peu de

temps. » - E3

Elles avaient aussi plus tendance à être contenues.

« […] tout ce qui est émotions positives je vais le dire et ça va se voir je pense sur moi, émotions

négatives je pense que je bloque beaucoup. » - E1

L’anxiété pouvait aussi s’exprimer inconsciemment par la voie onirique.
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« Je suis quelqu’un qui rêve énormément et donc enfin après il y a cauchemars et rêves angoissants

et [...] je rêve de mes patients toute la nuit je crois en fait. » - E1

C.2.3.2. Mettre en place des stratégies personnelles de gestion des émotions

Adopter une posture réflexive face à ses émotions 

Les participants reconnaissaient l’importance de savoir identifier leurs émotions pour bien les gérer.

Ainsi la majorité de ceux que nous avons interrogés nous ont rapporté adopter une posture réflexive

face à leurs émotions pour les analyser. En particulier, pour les émotions perçues comme négatives

telle que la tristesse.

« Quand je suis triste, je me dis pourquoi, je vais réfléchir à euh... à là.. à ce qui m’a amené dans

cet état. Alors que pour le reste je réfléchis pas du tout à ce qui m’a amenée dans cet état. » - E2

Cette réflexivité n’était pas nécessaire pour les émotions positives qui se vivaient dans l’instant.

« Elles étaient là à ce moment-là, j’en ai profité et puis après je les oublie […]. Du coup je les

analyse pas. Je me dis pas ah là je suis heureuse, je suis comme ça [...]. » - E2

La  posture  réflexive  permettait  de  donner  du  sens  au  vécu  sans  forcément  l’extérioriser  et

constituait une stratégie d’apaisement en fin de journée de travail ou en cas d’anxiété.

« Je sais que c’est difficile pour moi de la gérer [l’émotion] donc j’essaie de ne pas culpabiliser

notamment quand c’est le stress. J’apprends à ne pas culpabiliser et me dire bon maintenant tu l’as

reconnue, comment tu la gères, qu’est-ce que tu fais pour pas que ça, ça c’est dans les négatives,

qu’est-ce que tu fais pour pas que ça prenne trop d’ampleur ? » - E5

Mais mettre en place une posture réflexive face à ses émotions nécessitait du temps. Ainsi, certains

participants s’aménageaient des pauses pour aller à la rencontre de leurs émotions.

« Il y a des fois où elles [les émotions] arrivent, tu comprends pas trop pourquoi et t’as besoin d’un

petit temps de réflexion pour comprendre ce que tu ressens. » - E3

Mettre en place des stratégies d’évitement

Cette démarche réflexive était parfois difficile lorsque les émotions étaient trop intenses. Dans ces

cas-là,  les  participants  avaient  tendance  à  adopter  des  stratégies  d’évitement  comme moyen de

défense face au vécu émotionnel, en se plongeant dans le travail ou au contraire en se ménageant

des temps de pause.
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« J’étais aux urgences donc je me suis remis dans le bain. » - EB

« J’ai fait ça, je me suis accordé des petits moments pour souffler, pour être un peu tout seul tu

vois » - E3

Mettre en place des stratégies de rationalisation

Face  à  des  situations  difficiles  telles  que  le  deuil,  les  pathologies  graves  et  les  échecs

thérapeutiques,  les  participants  avaient  tendance  à  recourir  à  une  approche  pragmatique  en

rationalisant la situation ou en dissociant prise en charge médicale et émotions.

« Je pense que c’était cette facilité aussi de savoir que c’était un soin palliatif on sait que c’est des

patients qui vont mourir » - EE

En cas d’anxiété, savoir planifier une conduite à tenir permettait d’en diminuer l’intensité.

« Je pose les trucs et je fais une sorte de plan d’action qui après n’est pas forcément suivi, même

très rarement suivi. […] Il faut que j’aie au moins un phare, une cible, un endroit à aller, plus ou

moins vague, mais au moins, voilà, une idée où je me dirige. » - ED

Tenir à distance les émotions professionnelles de la vie personnelle

Enfin, il paraissait primordial pour l’ensemble des participants de réussir à mettre une distance entre

les émotions professionnelles et leur vie personnelle.

« Savoir les gérer, et les laisser vraiment à la porte au cabinet tu vois, je fais ma consultation, je

sais quoi répondre, et mes émotions elles restent au cabinet, j’ai pas envie de les ramener à la

maison. » EE

« Si  on pense au travail  en s’endormant,  c’est  mon point  de vue,  c’est  là  que ça devient  trop

envahissant et qu’on peut plus gérer. » - E2

Pratiquer des activités sportives, sociales, culturelles et de loisir et méthodes de relaxation

D’autres stratégies étaient mises en place dans la vie extra-professionnelle. Certains internes avaient

recours  à  la  pratique  d’une  activité  physique  pour  se  défouler.  D’autres  s’évadaient  dans  des

activités de divertissement tels les jeux de société, les jeux vidéo ou le visionnage d’un film après la

journée de travail. 

« Euh  donc  je  sais  qu’il  faut  que  j’essaie  d’extérioriser  le  stress  et  la  frustration  enfin  euh

notamment par le sport. C’est un des moyens parmi d’autres. » - E6
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Ces  activités  pouvaient  parfois  être  vécues  comme  des  fuites  en  avant,  associées  à  des

consommations de toxiques.

« Et sinon ben le soir je suis rentré et puis je pense à part manger, j’ai joué aux jeux vidéo jusqu’à

4h du matin. Euh, avec quelques verres, voire beaucoup de verres de whisky et puis c’est tout. Voilà.

C’est pas glorieux hein, mais au moins ça a avancé quoi. » - E3

Une des participantes à l’étude nous partageait qu’elle trouvait un grand réconfort dans sa religion

face à la souffrance des patients ou aux injustices sociales.

« Je pense que c’est important que je te le dise : comme je suis chrétienne, euh quand même la foi

c’est vraiment quelque chose qui m’aide parce que je peux prier pour ces personnes et si c’est

quelque chose qui est dur, je peux juste les confier à Dieu et euh moi je demande que le Seigneur

vienne les rejoindre dans leurs souffrances. » - E5

Pour finir, face aux émotions envahissantes telles que l’anxiété, la tristesse ou la colère, plusieurs

participants  nous  ont  exprimé  avoir  eu  recours  à  un  accompagnement  psychothérapeutique

personnel et à la pratique de méthodes de relaxation comme la méditation, le yoga et la sophrologie.

« La méditation, je m’y suis mis, enfin je m’y suis mis il y a deux, trois mois justement parce que

mon ancienne prat’ m’en avait parlé, qu’elle était pas mal axée là-dessus parce que justement elle-

même avait mis du temps à comprendre ses propres émotions. C’est elle qui m’a poussé à le faire et

euh oui ça m’a pas mal aidé » - EF

C.2.3.3. S’appuyer sur des personnes-ressources personnelles

Le conjoint

Les participants à l’étude nous ont partagé le besoin d’une oreille à qui se confier. Pour cela, ils se

tournaient vers différentes personnes-ressources de leur sphère privée. Ceux en couple considéraient

leur conjoint comme la personne-ressource principale.

« Quand il y a quelque chose qui m’a marquée, j’en parle à la maison. Je peux me rassurer auprès

de mon copain. » - E1

Les amis et co-internes

Les amis et co-internes étaient aussi cités soit pour se confier, soit pour se changer les idées en

partageant un repas ou en sortant boire un verre.
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Des circonstances renforçaient les possibilités d’échanges. Le partage de la même profession, par

exemple, garantissait une meilleure compréhension des expériences vécues.

« Avec mes copines on échange pas mal, on est tout le temps dans le même semestre, dans le même

cercle donc ouais on échange pas mal de ce qui peut se passer ou quoi que ce soit. » - E1

La famille

Les membres de la famille, extérieurs à la profession, étaient aussi identifiés comme personnes-

ressources du fait de la proximité relationnelle mais plutôt dans une recherche de soutien affectif.

« Mes autres personnes-ressources extra-médicales elles vont me soutenir mais elles savent pas ce

que c’est.  Elles vont me soutenir de principe parce que j’en ai besoin mais ça va pas me faire

progresser. Ça va m’aider par la situation où je suis en détresse mais ça va pas m’aider à gérer ces

situations-là. » - EF

La  famille  tenait  une  place  importante.  Deux  des  participantes  rapportaient  s’être  senties  en

difficulté à certaines périodes de leurs études du fait de l’éloignement géographique de leur famille.

« Quand  on  est  un  peu  isolée  et  qu’on  est  loin  de  sa  famille  euh  c’est  pas  facile  d’aller  se

ressourcer. Je vais pas me dire je vais aller voir ma sœur, ma cousine, mon frère, mon oncle, parce

que du coup je suis loin de tout le monde. » - EB

Reconnaître le poids de la charge émotionnelle

Les participants percevaient la charge émotionnelle communiquée à leurs proches. C’est ainsi que

EE nous parlait de sa meilleure amie comme d’un « déversoir » de ce qui lui passait par la tête. E5

qualifiait son mari de « poubelle à émotions » tant elle estimait le noyer de confidences.

C.2.3.4. S’appuyer sur des personnes-ressources facultaires

Les MSU

Les participants à l’étude identifiaient également des référents facultaires. La personne-ressource

facultaire  principalement  citée  était  le  MSU,  du  fait  de  la  relation  de  compagnonnage  et  de

proximité entretenue avec les participants. Ils étaient perçus comme dignes de confiance du fait de

leur expérience professionnelle et de leur connaissance de la patientèle.

« Les maîtres de stage ils sont vraiment à l’écoute, et vraiment on les voit tous les jours, c’est

vraiment quelqu’un qui travaille dans la médecine qui parle de sa vie un peu de médecin. Donc
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c’est vraiment quelqu’un de, qui a beaucoup de retours et d’expérience. Et donc après avoir vu des

patients aussi délicats, bah tu en parles. » - EA

La relation de compagnonnage avec le MSU était perçue comme utile pour partager les difficultés et

les doutes rencontrés dans la pratique. Le binôme MSU-interne était alors perçu comme une réelle

plus-value dans l’apprentissage des prises en soins.

« Je pense que ça apporte à l’un et à l’autre d’avoir un regard différent ou un regard neuf et un

regard de quelqu’un qui connaît très bien son patient pour savoir ce qu’il s’est passé ou identifier

un peu les soucis qu’on a eus. » - E4

Les participants comptaient sur son soutien pour être légitimés, tant auprès des patients que des

équipes de soin.

« J’avais surtout un sentiment d’injustice parce qu’il y a eu quelques consultations où euh bah

l’état psychique du patient bah j’essayais de le cerner, de l’évaluer et bah je tombais beaucoup sur

des patients qui étaient fermés et ah non je veux pas vous parler à vous, j’ai rien à vous dire, et euh

le prat’ qui était pas toujours très solidaire, qui disait bah pourquoi t’as posé la question ? » - E7

Les débriefings apparaissaient comme des moments essentiels et nécessaires, pour revenir sur les

situations de prise en soin rencontrées. Il pouvait s’agir d’une recherche de réassurance face à des

situations complexes, d’incertitude diagnostique ou thérapeutique, génératrices d’anxiété ou même

simplement  d’une  recherche  d’un second regard  sur  la  prise  en  charge.  Il  pouvait  aussi  s’agir

d’aborder des difficultés dans la relation médecin-patient et les émotions vécues par l’interne. Enfin

revenir sur les prises en soin était perçu comme un apprentissage de la posture réflexive.

« Ça commençait déjà par moi et ça je trouvais ça génial, parce que bah ça changeait tout en fait.

Si ça allait pas je le disais direct. On parlait d’abord de pourquoi j’y étais pas arrivé et ensuite

derrière on regardait ce que j’avais fait et c’était génial ! » - EE

Le MSU était perçu comme le responsable de la systématisation quotidienne du débriefing. Pourtant

plusieurs participants regrettaient des manquements, soit pour eux, soit pour des co-internes qui ne

bénéficiaient  pas  ou  très  peu  de  ces  temps  d’échanges  pourtant  obligatoires.  Plusieurs  des

participants se sont même qualifiés de « chanceux » du fait d’avoir des MSU qui se montraient

attentifs. Par ailleurs, les participants étaient  favorables à ce que ce soit les MSU qui abordent et

encouragent la question du vécu émotionnel.
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« Ouais qui (MSU) fasse ouvertement, qui pose ouvertement la question sur les émotions ça aide.

Parce que nous, moi en tout cas en tant qu’interne au débrief je parle médical mais je parle pas

émotions. Donc le fait que ça soit elle qui en parle directement, c’est vrai que on se dit, ‘fin moi en

tout cas je me suis dit, voilà je peux lui en parler » - EF

La relation de proximité MSU-interne liée au vécu commun dans la pratique était renforcée par le

partage de temps informels. Ils pouvaient se vivre au cours des journées de stage, par exemple lors

des trajets en voiture pour effectuer les visites à domicile, au moment des repas ou encore lors

d’activités  en  dehors  de  la  sphère  professionnelle.  Ces  temps  informels  étaient  perçus  comme

essentiels pour apprendre à se connaître et permettre ainsi de se confier plus facilement dans une

relation horizontale plutôt que hiérarchique.

« En fait avec mes MSU je trouve que j’arrive à construire des relations surtout quand on mange

ensemble. Je trouve que c’est important de manger avec son MSU parce que c’est aussi là où on

peut parler des émotions. Parce que des fois dans un débrief de 20 minutes on a pas le temps de

tout parler mais d’avoir une relation autre. » - E2

Cette relation de proximité et de confiance apparaissait essentielle pour se sentir suffisamment à

l’aise et légitime de se confier sur un sujet aussi personnel et subjectif que celui des émotions.

Dans les stages hospitaliers, les MSU étaient beaucoup moins identifiés comme des ressources. Les

co-internes prenaient alors le relais dans la réassurance sur les prises en charge.

« Et sinon les personnes-ressources, au niveau hospitalier, c’est mes co-internes. C’est les gens qui

sont dans la même situation que moi. » - EF

Le tuteur

Le tuteur était bien identifié comme ressource officielle présentée par le DUMG en début de cursus

et à chaque semestre. Pourtant, il était rarement sollicité de façon spontanée par les participants. Ils

lui  attribuaient  plutôt  un rôle  de second recours,  en cas  de difficulté  sur  le  terrain de  stage et

notamment avec le MSU coordonnateur de la maquette.

« J’allais beaucoup, beaucoup plus facilement vers mes maîtres de stage qui, avec qui je savais que

je pouvais parler et avec qui j’avais confiance en fait, que des gens que je ne connais pas qui ok

sont peut-être là pour ça, mais je vais pas me confier à quelqu’un que je ne connais pas. Je ne me

vois pas prendre mon téléphone et l’appeler. Nan pour moi c’est plus quelqu’un qui valide les trucs

et puis c’est tout. » - EE
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Les participants estimaient que le nombre de rencontres et le changement semestriel de tuteur ne

permettaient pas la construction d’un lien de confiance et de proximité suffisant pour aborder les

émotions.

Une des participants nous a aussi confié une certaine retenue à signaler au tuteur d’éventuelles

difficultés en stage, craignant leur divulgation en cas d’affinité avec le MSU concerné.

« Puis même, aller dire que ton stage se passe pas bien. Tu sais pas si c’est [le tuteur] le pote de ton

maître de stage, qu’est ce que tu vas dire ? » - EE

L’AIMG-MP

L’association des internes de médecine générale de Midi-Pyrénées (AIMG-MP), était identifiée par

certains comme une ressource possible, mais plutôt en cas de difficulté rencontrée sur le terrain de

stage, soit relationnelle, soit en lien avec un non-respect du temps ou des conditions de travail. Bien

qu’ils  ne  soient  pas  identifiés  comme  interlocuteurs  avec  qui  parler  des  émotions,  certains

participants reconnaissaient tout de même que les membres de l’association étaient plus accessibles

du fait de la proximité générationnelle.

« […] je crois que l’AIMG c’est surtout si moi je vois un autre co-interne qui n’est pas bien je peux

leur en parler et eux après ils vont aller gérer ça de leur côté et essayer d’aller discuter avec lui ou

de lui proposer des solutions. » - EC

Les membres responsables du DUMG

Enfin,  les membres du DUMG étaient identifiés par certains comme une ressource sur laquelle

s’appuyer, mais plutôt de troisième recours, après le MSU et le tuteur. Le principal motif de recours

évoqué  était  les  difficultés  personnelles  ou  professionnelles  suffisamment  importantes  pour

impacter le cursus de formation.

C.2.3.5. S’appuyer sur des outils pédagogiques

Les traces écrites

Parmi les différentes traces écrites, les RSCA étaient perçus de manière très différente en fonction

des participants. Une majorité les percevait comme des obligations facultaires rébarbatives du fait

des contraintes rédactionnelles imposées. Ce constat était indépendant de l’avancée dans le DES.
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« Le fait de mettre une trace écrite on est plus dans la recherche de trouver un cas complexe qu’on

va  pouvoir  utiliser  comme  trace  écrite  que  dans  le  fait  d’avoir  des  choses  émotionnellement

difficiles à raconter quoi. » - EC

Les  autres  trouvaient  le  travail  de  l’écriture  réflexive  bienvenu  et  pertinent  pour  explorer  leur

ressenti personnel, donner du sens et prendre du recul à l’aide des mots sur leurs émotions. Cela

leur permettait de progresser dans leur gestion émotionnelle.

« Les traces écrites c’est, je trouve que c’est intéressant ! Beaucoup de gens râlent dessus et puis

moi aussi, je vais être clair. Mais quand je suis dedans si tu veux je dialogue avec moi-même pour

trouver  les bons mots  justement,  le  bon ordre dans lequel  raconter les  choses […].  Je préfère

attendre trois mois ou quatre mois après le cas et me dire bon ben voilà qu’est-ce que t’en a tiré ?

Quelles sont les questions que tu t’es posées par rapport à cette situation ? » - E3

Les situations cliniques rencontrées écrites (SCRE) n’étaient pas identifiés comme des outils d’aide

à la gestion émotionnelle globale. En revanche,  le processus de recherche d’une solution à une

problématique rencontrée était identifié par quelques participants comme un moyen de diminuer

l’anxiété ressentie face à l’incertitude.

Les GEP et les GTT

Les  GEP et  les  GTT étaient  unanimement  mentionnés  comme  outils  d’aide  à  la  gestion  des

émotions.  Pour  les  participants,  les  GTT permettaient  d’explorer  spécifiquement  les  questions

relationnelles et émotionnelles. Les participants profitaient de ces temps d’échanges pour aborder

des difficultés relationnelles au travail, avec les équipes ou avec les patients et faire légitimer leurs

émotions ressenties par les pairs.

« [...] il y avait des patients contre lesquels je ressentais, l’émotion se rapprochait plus de la colère

à savoir un patient qui vraiment me saoulait, qui me parlait mal euh contre qui je m’étais vraiment

énervé. Et c’est quand j’en parle en GTT que je me dis que oui c’est normal, il y a des patients qui

nous font chier, c’est normal et éventuellement de, de s’énerver contre eux, et que voilà c’est une

réaction normale et que tout le monde l’a déjà eue au moins une fois et qu’il n’y a pas de problème

avec ça. Que c’est une réaction normale voilà. » - EF

Les GEP, malgré leur approche plus biomédicale, laissaient également un espace d’expression des

émotions. Notamment pour confronter sa pratique à d’autres points de vue, ouvrir  de nouvelles

perspectives  et  enrichir  son  expérience  des  conseils  des  autres  en perspective  de  confrontation

future à des situations similaires.
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« C’est un outil qui m’intéresse pas mal parce qu’on a tous une relation différente avec les patients

et c’est intéressant d’avoir les outils, les trucs et astuces des autres pour savoir comment réagir à

telle ou telle situation ou de savoir dans quelle position se mettre, quel degré de curseur mettre

aussi voilà. C’est intéressant d’avoir des retours de personnes qui sont très différentes de nous. » -

E3

Le format d’échanges en petits groupes de co-internes était apprécié pour l’atmosphère décontractée

et  informelle,  propice à libérer  la parole.  Le cadre de non-jugement et  de bienveillance qui en

ressortait encourageait à s’exprimer librement et sans crainte.

« Tout le monde était à l’écoute, il n’y a pas de jugement, il y a un jugement parce qu’on donne un

avis. Mais il n’y a pas de jugement « oh t’as mal fait », on a jamais mal fait. C’est « ah… moi peut-

être la prochaine fois » parce que c’est des outils pour la prochaine fois surtout qu’on donne. Et je

trouve c’est bienveillant voilà ! Le GTT c’est bienveillant et… et je pense que c’est important. » -

E2

Néanmoins, plusieurs participants estimaient que la fréquence des groupes d’échanges n’était pas

suffisante pour en faire un outil d’aide à la gestion des émotions efficace mais plutôt un espace de

partage en rétrospective.

« Mais euh t’imagines même si on en a une par mois, ce qui est pas du tout le cas hein. C’est euh

genre ça arrive euh, ça arrive et tu te dis la prochaine elle est dans 3 semaines. Vas-y, tu vas pas

attendre trois semaines hein pour avoir une réponse ! » - ED

À l’exception  d’un des  participants,  tous  souhaitaient  poursuivre  dans  leur  pratique  future  des

rencontres régulières en groupes d’échange entre pairs, en prolongement de ces GEP et GTT et du

débriefing avec les MSU.

C.2.3.6. Échanger avec l’équipe de soin

Sur les terrains de stage,  les participants identifiaient d’autres personnes-ressources. Certains se

tournaient vers d’autres professionnels de santé pour confronter leurs ressentis et leurs points de vue

et s’extraire de la sphère médicale.

« Quand j’étais en PN1, enfin j’étais dans une maison de santé tu vois. Les gens avec qui je passais

plus de temps à discuter, c’était les sages-femmes, les kinés, euh voilà tu sais, j’étais… j’étais bien

de sortir un peu de ce monde médical qui est quand même… enfin voilà avoir un autre point de vue

c’est toujours de l’échange quoi. » - E3
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C.2.3.7. Disposer d’un temps de travail respecté

Le  respect  du  temps  et  des  conditions  de  travail  apparaissait  nécessaire  pour  le  bien-être  des

participants. La possibilité de poser ses congés était vue comme une nécessité afin de se reposer et

se ressourcer. Disposer de ce temps libre personnel était ainsi un moyen pour faciliter la gestion des

émotions professionnelles.

C.2.3.8. Les impacts de la pandémie de Covid-19

Les mesures sanitaires relatives à la pandémie de Covid-19 en vigueur au moment de l’étude ont

modifié quelques pratiques. Ainsi les participants nous ont confié avoir regretté la réduction voire

l’impossibilité de partager avec leurs MSU des temps informels. Les rencontres tutorées, les GEP et

les  GTT  ont  surtout  eu  lieu  de  façon  dématérialisée,  ce  qui  n’a  pas  réduit l’assiduité  et  la

participation  mais  a  privé  les  participants  d’une  partie  de  l’authenticité  apportée  par  l’échange

humain.  De  même,  les  activités  personnelles  des  participants  et  les  temps  partagés  avec  leur

entourage ont été impactés. Bien que ces perturbations aient été déplorées, la majorité d’entre eux

s’en est toutefois accommodée.

C.2.4. Vécu actuel et attentes des internes en matière d’accompagnement à la gestion des 
émotions

C.2.4.1. Regard des internes sur la formation actuelle

Pas de formation spécifique, mais plusieurs outils d’accompagnement identifiés

Les  participants  à  l’étude,  tout  niveau de  formation  confondu,  n’identifiaient  pas  de  formation

spécifique à  la  gestion des  émotions  au sein  du cursus.  Cependant,  plusieurs  ont  rapporté  être

satisfaits de l’accompagnement en cas de difficulté à la gestion émotionnelle par la pluralité des

dispositifs déjà en place : les GEP, les GTT, les traces écrites, le tutorat et le débriefing avec les

MSU. Un des participants ayant débuté son cursus de formation dans une autre spécialité avant

d’effectuer  un  droit  au  remords  pour  la  médecine  générale  exprimait  sa  satisfaction  quant  à

l’accompagnement propre à la filière de médecine générale.

« J’ai l’impression qu’il y a beaucoup plus de perches tendues en médecine générale, de filets de

sécurité. » - E4
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Une formation par l’expérience

Ils  reconnaissaient  d’ailleurs  que  l’apprentissage  à  la  gestion  des  émotions  se  faisait  pour  une

grande partie par l’expérience et la maturité d’âge acquise. C’est ainsi que beaucoup estimaient

avoir progressé depuis leur externat.

« Avant j’étais plus touchée je pense. Je vois quand même une petite progression.  En externat,

c’était pas pareil. En externat, il y a des fois,  je rentrais, je passais la porte et je fondais en larmes.

Vraiment. C’était, et c’était net, c’était… Donc euh et pas sur des stages qui se passaient bien ou

pas c’était sur le patient en lui-même, sur la relation médecin-patient. » - E1

Beaucoup nous ont spontanément partagé avoir bien été sensibilisés au cours de leur formation au

bien-fondé de la  posture empathique à adopter dans la  relation de soin.  Cet  apprentissage était

d’ailleurs plus souvent perçu plutôt comme une injonction que comme une stratégie d’aide dans la

gestion des émotions.

« Je pense que oui faut être pile […], rester dans l’empathie et de ne pas tomber dans la sympathie

comme on a étudié. » - EA

Le soignant oublié dans l’approche centrée-patient 

Cette  approche  centrée-patient  telle  qu’actuellement  enseignée  n’incluait  pas  les  émotions  des

internes. Cela était vécu comme un manque par la majorité des participants : d’une part, pour se

sentir  eux-mêmes plus à l’aise vis-à-vis de leur propre vécu ;  d’autre  part,  pour être davantage

préparés à gérer ces émotions au mieux face au patient.

« Je trouve que ça c’est plutôt quelque chose qui est venu de mon éducation, de ma vie. Mais j’ai

pas  eu  du  tout  l’impression  qu’on a  géré  ça en  médecine.  On a fait  vraiment  les  choses  très

scientifiques, euh l’humain j’ai l’impression que justement a aucun moment on est ni sélectionnés

sur ça, ni on apprend ça. Des personnalités pas du tout empathiques j’ai l’impression qui arrivent

jusqu’au bout euh et c’est parti, on est médecin. Donc je sais pas, j’ai pas l’impression qu’à un

moment on nous apprend tout ça. Je l’ai pas ressenti en tout cas. On en a parlé dans un coin, voilà.

On nous a expliqué les définitions empathie, sympathie. » - EA

47



C.2.4.2. Les attentes des internes

Enrichir la formation initiale

Les participants regrettaient  une formation trop orientée sur les compétences scientifiques.  Une

majorité  d’entre  eux  réclamait  une  valorisation  des  compétences  humaines  au  sein  du  cursus,

perçues comme essentielles à la relation médecin-patient et inhérentes à la profession.

« Dans  la  formation  c’est  surtout  axé  sur  les  traitements,  prescrire  des  antidépresseurs,  des

anxiolytiques, mais euh la prise en charge relationnelle finalement, la prise en charge relationnelle

c’est quatre mots c’est tout. On n’explique pas, on explique pas comment ça se passe quoi. » - E7

Ils identifiaient des situations particulières dans lesquelles ils se sentaient mis en difficulté pour

gérer leur vécu émotionnel. C’était le cas des consultations d’annonce de pathologies lourdes ou

incurables, des échecs thérapeutiques notamment sur les suivis psychologiques, des situations de

conflit dans la relation médecin-patient ou de la confrontation aux familles des patients et à leurs

souffrances. La  gestion  des  émotions  du  patient  apparaissait  aussi  être  un  exercice  compliqué

auquel ils se sentaient mal ou pas du tout préparés. La difficulté à les recevoir et à y apporter une

réponse était génératrice d’anxiété, d’impuissance et les laissaient démunis face à la souffrance ou

la contrariété.

« Donc déjà qu’on nous apprenne à nous, gérer nos émotions quand, au premier plan quand on est

face au patient à les cacher et ensuite derrière réussir à nous les gérer. Peut-être pourquoi pas en

nous disant bah faites ceci, allez voir, parlez à quelqu’un, faites de la sophrologie j’en sais rien

mais quelque chose comme ça. Et après que la fac nous dise aussi hein, nous donne des techniques

pour répondre aux gens. Enfin moi je pars toujours sur le versant psychologique parce que c’est là

où je pêche mais qu’on nous dise comment gérer la souffrance des gens aussi. Qu’on nous donne

des outils parce que concrètement moi je trouve qu’on a rien. » - EE

Ils se montraient donc demandeurs d’une formation à la gestion émotionnelle du soignant et du

soigné. Perçue comme complexe et propre à chacun, ils s’accordaient à dire que l’apprentissage  à

cette gestion ne pouvait se réduire à un simple enseignement théorique ou à la mise en place d’un

dispositif spécifique unique.

Plusieurs d’entre eux souhaitaient voir mis en place des ateliers de simulation ou des jeux de rôles

sur le relationnel médecin-patient, les situations complexes rencontrées et sur la prise en charge des

souffrances psychologiques pour s’entraîner à la confrontation à la fois de leurs propres émotions

mais  aussi  à  celles  des  patients  et  de  leur  entourage.  Ils  avaient  le  sentiment  que  cela  leur
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permettrait d’y être mieux préparés et ainsi de diminuer l’anxiété réactionnelle à leur manque de

compétences ressenti dans la pratique.

« Je sais que les externes ils ont ça maintenant. Des ateliers de simulation en fait finalement, de

relationnel.  […]  Ils  ont  des  acteurs  qui  viennent  mimer  des  patients  et  ils  sont  assez  forts

apparemment. On leur donne un topo et ils sont vraiment capables de s’identifier à tel profil de

patients. […] En médecine générale ça pourrait être pas mal de faire des ateliers de simulations.

Ça pourrait être un petit peu comment hmm euh comment on réagirait, comment on ferait et euh

ouais,  ça ça pourrait  être pas mal des ateliers de simulation euh basés,  enfin axés sur le côté

relationnel. » - E6

« Je pense qu’avoir un jeu de rôles aussi. Savoir expliquer à la famille quoi dire quand on suspecte

un  cancer  chez  le  patient  euh…  Quand  il  y  a  la  famille  au  téléphone  derrière  qui  veut  les

explications. Je pense que ça c’est aussi pas mal. » - EC

Plusieurs participants souhaitaient également bénéficier de l’intervention d’un psychologue pour

l’apprentissage  d’outils  d’aide  à  la  gestion  des  émotions  aussi  bien  personnelles  que  celles  du

patient. Ils l’envisageaient soit au sein de groupes de parole spécifiquement dédiés soit au cours

d’un enseignement thématisé.

« Des groupes de paroles. On revient un peu sur les GTT mais peut-être pas avec un maître de

stage. Avec un psychologue, avec un sophrologue, ou des gens qui peuvent nous aider à gérer nos

émotions. Sans parler du côté médical, […] avec quelqu’un qui nous dise bon ben là ce que tu peux

faire c’est aussi souffler, ou euh voilà. » - E2

Enfin,  l’intervention  d’un  soignant  de  soignants  a  été  évoquée  pour  une  sensibilisation  à  la

prévention des risques psycho-sociaux au travail.

« Savoir ce qui peut être dangereux enfin voilà pour nous, savoir se protéger, avoir des outils, des

méthodes pour nous aider à gérer ces émotions. [… ] Parce que je pense qu’on en parle pas trop

entre nous quand ça va trop loin. Ça se ferme assez vite. […] Donc peut-être des gens qui du coup

entendent  tous  les  jours  ces  situations  difficiles,  ben  ça  peut  être  pas  mal  d’avoir  leur  retour

général sur ça. » - E4

Renforcer l’accompagnement en stage 

Les MSU étaient identifiés comme ayant un rôle à jouer dans la formation à la gestion des émotions

sur le terrain de stage, par l’accompagnement des situations vécues. Certains participants se sont
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vus conseiller par leurs MSU des méthodes de gestion émotionnelle telles que l’écriture réflexive ou

la méditation.  Ils  apprenaient  à leur  côté  à  recevoir  et  à  gérer  les  plaintes et  les émotions  des

patients. Les participants étaient donc demandeurs d’axer davantage les débriefings sur leur vécu

émotionnel dans les prises en charge, pour le partager, recevoir des conseils afin de le légitimer et

mieux apprendre à le gérer.  Par ailleurs,  il  était  attendu des MSU que ce soit  eux qui  invitent

précisément à explorer la question du vécu émotionnel de l’interne.

Une des participantes suggérait une fiche guide pour accompagner les MSU ou les tuteurs. Elle

proposerait des questions ouvertes à poser aux internes pour explorer leur bien-être.

« Qu’il  y ait,  peut-être voilà une fiche de travail.  […] Plus personnel,  avec des questions déjà

orientées, en fait. Qu’ils aient, pas une fiche de poste mais une sorte de quelque chose, bon, faut

demander  ça  à  l’interne.  Après  je  sais  pas  si  tout  le  monde  est  à  l’aise  avec  ce  genre  de

conversation hein mais [pause] après ça laisse le choix à l’interne de répondre ou pas. » - E2

D’autres trouvaient important que les MSU et les tuteurs bénéficient d’une formation spécifique à

l’accompagnement émotionnel des internes.

« Je sais pas si eux ont dans leur formation de DU de MSU ils ont ce volet accompagner l’interne

dans  le  relationnel  dans  la  consultation.  Non  pas  que  médical  mais  gestion  émotionnelle  et

relationnelle. Je sais que j’ai certains MSU qui étaient sensibilisés à ça, mais je pense que c’est

plus par leur expérience personnelle que par leur formation de maîtres de stage. » - E6

Améliorer le dépistage en santé mentale des étudiants

La gestion des émotions appelait à questionner la santé mentale des étudiants. C’est ainsi que plus

de la moitié des participants souhaitait voir renforcer le dépistage en santé mentale au cours de la

formation.

« Quand même un truc que pourrait faire le DUMG ou l’université de manière générale, […] c’est

que, en fait, il n’y a pas assez de dépistage de signes de dépression, de burn-out, d’addiction. Et ça

c’est dommage ! C’est le seul truc où je trouverais pertinent qui, enfin un minimum de choses de

faites parce qu’il y a du gâchis, il y a des gens qui gardent des traces, il y a… c’est, ça c’est triste à

voir. […] et là, là je suis dans le domaine de la gestion médicale de l’émotion qui est arrivée à un

stade insupportable. Ça pour ça, il faut un outil. » - E3

Les MSU étaient identifiés comme ayant un rôle clé à jouer dans le dépistage systématique des

risques  psycho-sociaux  au  travers  des  temps  d’échanges  quotidiens  partagés.  Bien  que  cité  en
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deuxième position du fait de son image de correcteur de traces écrites, le tuteur était pourtant lui

aussi perçu comme acteur dans cet accompagnement. Ainsi, les rencontres tutorées étaient perçues

comme un temps pour explorer concrètement le bien-être global de l’interne, autrement que par des

questions superficielles.

« Que de temps en temps ce soit systématique que les tuteurs et les maîtres de stage demandent si ça

va, d’abord sur le plan perso pour après tirer les ficelles, tirer la sonnette d’alarme s’il y a quelque

chose à faire derrière. » - E4

« Plus « bon comment ça va ». On nous demande ça mais j’ai plus tendance à répondre du côté

médical, ce qui m’est arrivé. Bon « mais toi, est-ce que, qu’est-ce que t’as ressenti ? Est-ce que ça

se passe bien ? Et à la maison ça se passe comment ? » parce qu’on parle du côté professionnel

mais je pense que quand ça va pas bien du côté personnel ça peut aussi empiéter et finalement

personne nous demande comment ça va sur le côté personnel. Et je pense que  ça peut aider. » - E2

La pandémie de Covid-19 a mis en lumière une grande souffrance chez les soignants en général.

Bien qu’ils n’aient pas éprouvé le besoin de les solliciter, les participants ont accueilli positivement

les  mails  et  les  publications  sur  Facebook de  la  part  de  l’association  locale  représentative  des

internes à ce sujet. Les participants voyaient au travers des révélations amenées par la crise sanitaire

une dynamique de libération de la parole autour du mal-être des soignants à entretenir pour l’avenir.

« On a eu pas mal de mails, de choses comme ça. Même l’AIMG communiquait beaucoup par

rapport à tout ça. […] Peut-être que grâce au Covid des choses vont être mises en place, on parlera

plus  facilement  de  la  souffrance  des  soignants  et  maintenant  ça  va  devenir  quelque  chose  de

régulier donc tant mieux ! » - EE

La médecine du travail était identifiée comme une structure importante en matière de dépistage de

risques  psycho-sociaux  et  de  repérage  d’éventuelles  souffrances  psychologiques  au  travers  des

visites systématiques instaurées en début de deuxième et de troisième cycles. Ce dépistage devait à

leurs yeux être consolidé et plus rigoureux.

« Ça serait  bien d’avoir un vrai entretien en médecine du travail.  […] enfin moi j’ai pas vu le

médecin, j’ai vu l’infirmière : bon vous savez ce que c’est la dépression, vous connaissez les signes,

et elle est passée à autre chose. Vous êtes déprimée ? Elle m’a posé la question je crois. J’ai dit bah

non, enfin j’aurais pu mentir,  j’aurais pu être au fond du seau et  avoir envie de me pendre et

personne n’en sait rien. […] Il y en a peut-être qui ont déjà eu des soucis et qui ont besoin de parler

de ça avant même de commencer l’internat. » - EB
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Une communication fluide entre tous ces systèmes d’accompagnement semblait  nécessaire pour

parvenir à un dépistage efficace.

« Ces différentes structures ne se parlent pas forcément. Ou alors ne se parle pas régulièrement.

[…] Je pense surtout DUMG et AIMG ils travaillent beaucoup ensemble ça je sais hein… euh ça

oui. Après dès que ça sort un peu de ce duo on va dire, euh… c’est un peu plus compliqué. » - ED

Qu’il s’agisse d’un accompagnement dans la formation théorique, pratique ou dans le cadre du suivi

de santé universitaire, les participants insistaient surtout sur l’importance de disposer de multiples

recours, d’identifier plusieurs portes ouvertes en cas de besoin. Enfin, il apparaissait très important

aux participants que cette démarche exploratoire ne soit pas imposée.

« Et puis si le contact se passe pas très bien et que l’interne se voit pas de se livrer, c’est compliqué

de l’obliger à le faire je pense. Donc euh… ouais c’est quelque chose de plutôt naturel et je suis pas

sûre que ce soit une bonne idée, ouais je sais pas trop si ce serait utile d’obliger, de dire il faudrait

faire tant d’entretiens ou un entretien tous les mois avec votre MSU pour être sûr que tout se passe

bien… » - E1

C.2.4.3. Les acteurs identifiés

Plusieurs acteurs ont donc été identifiés comme responsables de la mise en place d’un meilleur

accompagnement à la gestion des émotions.

Les membres du DUMG étaient les premiers cités en qualité de responsables de la formation au

cours du DES.

« Comme je le disais que le DUMG nous aide à gérer tout ça.  Qu’il fasse des cours exprès pour ça.

Et euh en présentiel [...] parce qu’on a aucun outil et être formés sur le tas là-dessus c’est trop

important pour nous laisser tout seul. Donc nan faut oui, clairement là il y a un énorme truc à

faire. » - EE

Deux des participants ont d’ailleurs relevé le souhait d’une plus grande souplesse de la part du

DUMG face aux internes présentant des profils de forte sensibilité émotionnelle.

« Dès que tu as un problème, que tu rentres pas dans les clous ben on t’invalide. Parce que voilà

ben t’es compliqué, tu poses problème, t’as des émotions autres, t’as des problèmes de santé, t’as

une sensibilité...je trouve ça aberrant, il faut que tout le monde soit pareil. Et sinon ben la fac elle

t’aide pas [pause]. » - E3
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L’association locale représentative des internes était identifiée comme un acteur complémentaire,

notamment pour proposer des ateliers d’initiation à différentes méthodes de relaxation.

« Après l’AIMG ils peuvent mettre en place comme fait le Tutorat pour les PACES, ben là on a un

atelier sophro. Mais voilà,  [...]  comme ils  font  des cours de néphro, des cours de fiscalité,  ils

peuvent proposer des outils comme ça. » - E2

L’association jouait aussi un rôle de canal de diffusion, en communiquant aux internes par mail ou

sur  les  réseaux  sociaux,  les  différentes  ressources  et  structures  d’accompagnement  existantes

comme le service interuniversitaire de médecine préventive et de promotion de la santé (SIMPPS),

PRISM31 ou MOTS2,  des associations  d’entraide et  de soutien psychologique.  Les  participants

précisaient que, bien qu’informés, ils n’avaient pas pour autant ressenti le besoin de les solliciter.

« On est plutôt bien sensibilisés à tout ça je crois, enfin. Moi j’ai jamais cherché mais je sais que je

vois régulièrement passer sur les réseaux sociaux ou quoi que ce soit les numéros d’aides à appeler

si besoin donc dans ces choses-là je pense que si on a besoin on peut trouver facilement de l’aide.  »

- E1

Les MSU occupaient une place prépondérante dans le dépistage des souffrances. Le tuteur pourrait

voir ce rôle revalorisé si son image de correcteur venait à être nuancée par des rencontres et des

échanges plus réguliers et moins centrés sur le Portfolio.

L’importance de l’ancrage territorial  des ressources a été rappelée,  pour bénéficier  au cours du

semestre d’une proximité géographique avec elles.  Les acteurs départementaux ont été évoqués

comme un appui intéressant pour développer de tels réseaux sur les différents bassins.

« Je pense qu’il faut que ce soit le DUMG qui l’organise avec les départements, parce que c’est les

départements qui vont connaître des acteurs locaux.  Parce qu’il  faut que ce soient des acteurs

locaux. » - E2

C.3. Schéma intégratif

Pour illustrer nos résultats, nous avons choisi la métaphore de l’alpinisme. Le premier alpiniste de

la cordée représente l’interne. Il gravit la pente symbolisant son parcours pour devenir docteur en

médecine. Il est, tout au long de cette ascension, en quête de sa légitimité et de la juste posture à

adopter dans sa pratique. Le soleil représente les émotions vécues comme positives, moteur de son

2 PRISM31 est un dispositif mis en place par l’université Toulouse 3 proposant des groupes de paroles entre pairs
étudiants :  MOTS  (Médecin Organisation  Travail  Santé)  est  une  unité  clinique  d’écoute,  d’assistance  et  de
recherche-action destinée  avant  tout  à  la  prévention  et  à  la  prise  en  charge  de  l’épuisement   personnel  et
professionnel des médecins sur 8 régions de France : https://www.association-mots.org/
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exercice,  les  intempéries  illustrent  quant  à  elles  les  émotions  vécues  comme  négatives  et  les

situations difficiles qu’il rencontre sur sa route, mettant parfois en péril sa progression. L’interne

s’appuie tout au long de son cheminement sur plusieurs ressources pour gérer ses émotions vécues

dans la pratique. Tout d’abord, il est suivi sur la cordée par un deuxième alpinisme représentant les

personnes-ressources  auprès  desquelles  il  peut  trouver  écoute  et  réassurance.  Ensuite,  son

équipement : il est équipé de crampons illustrant son bagage personnel, issu de son éducation et de

ses expériences de vie. Son piolet représente les compétences acquises dans la formation initiale et

son casque les ressources facultaires. Son sac à dos contient ses différentes ressources personnelles.

Enfin, il existe au loin un hélicoptère qui illustre les ressources disponibles en cas de détresse lors

de son ascension.
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D. Discussion

D.1. Forces et limites de l’étude

D.1.1. L’échantillon

L’échantillon  a  compté des  étudiants  de tous  les  niveaux d’avancée dans  le  DES de  médecine

générale, permettant d’améliorer la diversité de l’échantillon. Les étudiants de première année de

DES ont toutefois été moins représentés.

Une possible limite  est à considérer du fait d’un échantillonnage initial effectué par convenance,

atténuée par un recrutement secondairement dirigé par les hypothèses intermédiaires émergentes.

D.1.2. Les investigatrices

La subjectivité des chercheuses, inhérente à leur statut d’étudiantes encore en cours de DES pour

l’une et tout juste achevé pour l’autre, a été limitée par un travail d’auto-questionnement. Il a été

mené par chacune avant de débuter l’investigation afin de déconstruire leurs a priori personnels

(32).

Des  liens  d’intérêt  sont  à  mentionner :  l’une  des  chercheuses  a  été  membre  de  l’association

représentative des étudiants de troisième cycle de la subdivision et a donc à ce titre eu l’occasion de

travailler  avec  le  DUMG sur  la  question  de  l’accompagnement  des  étudiants.  Au  moment  de

l’étude,  la  directrice  de  thèse  était  cheffe  de  clinique universitaire au  sein  du  DUMG  de  la

subdivision.

D.1.3. Le guide d’entretien

Nous nous sommes attachées à formuler des questions de manière la plus neutre possible afin de ne

pas  orienter  les  réponses  des  participants,  notamment  pour  laisser  la  place  à  tous  les  types

d’émotions possibles.

D.1.4. Les entretiens

Certains des entretiens ont été menés à distance d’une part du fait des contraintes sanitaires liées à

la  pandémie de Covid-19 en vigueur  pendant  une période de l’étude et  d’autre  part  du fait  de

l’éloignement géographique de l’une des chercheuses. Cette procédure a fait perdre la richesse de

l’échange  présentiel,  mais  a  permis  une  plus  grande  neutralité.  Le  choix  de  l’entretien  par

visioconférence  plutôt  que  par  téléphone  a  quant  à  lui  permis  de  conserver  un  contact  visuel.
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L’enregistrement  vidéo  a  offert  une  meilleure  analyse  lors  de  la  retranscription  des  entretiens

concernés, notamment des éléments du langage non verbal.

D.1.5. La méthode

La méthode qualitative inspirée de la théorisation ancrée était adaptée au sujet pour recueillir un

panel de données riche et diversifié et aboutir à un modèle explicatif. Le format semi-directif des

entretiens  a  permis  aux  participants  de  s’exprimer  sans  retenue  ni  crainte  de  jugement  sur  la

question intime de leurs émotions. Le canevas à questions ouvertes a été privilégié pour explorer

plusieurs thèmes tout en laissant un cadre d’expression ouvert.

D.1.6. La validité interne

Il  s’agissait  d’un  premier  travail  de  recherche  pour  les  deux  investigatrices.  Les  ateliers  de

méthodologie proposés par le DUMG et les conseils de leur directrice ont permis d’en guider la

rigueur scientifique. L’une des deux chercheuses a également participé au séminaire d’initiation à la

rechercher qualitative organisé par la french association of young researchers in general practice

(FAYR-GP) dans le cadre de son école d’automne en septembre 2020.

L’étude  a  été  rédigée  en  s’appuyant  sur  les  critères  de  la  grille  COREQ  (annexe  9)  pour  en

consolider la rigueur méthodologique.

D.1.7. La validité externe

L’originalité du sujet a laissé une grande liberté à la délimitation de son champ d’exploration. Une

seule étude portant sur cette même thématique a été retrouvée lors de la mise à jour bibliographique

finale, au moment de clore la rédaction des résultats. Les conclusions du travail de Charlotte André

sur l’exploration des besoins et des attentes des internes de médecine générale de l’Océan Indien en

matière d’accompagnement à la gestion de leurs émotions en situations professionnelles a permis de

corroborer la plupart de nos hypothèses dans une autre subdivision que celle de notre étude (33).

D.2. Comparaison des résultats à la littérature

D.2.1. Le vécu d’émotions fortes dans la pratique

L’exercice de la profession de médecin confrontait les participants de notre étude à des émotions

intenses. Cette réalité semble reconnue à la fois par les internes de médecine générale, mais aussi

par les médecins généralistes installés. La tristesse, l’anxiété, mais aussi la colère et la culpabilité

sont  des  émotions  qui  peuvent  être  intenses  et  durables  allant  parfois  jusqu’à  impacter  la  vie
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personnelle. Beaucoup de situations difficiles génératrices d’émotions identifiées aussi bien par les

médecins que par les internes telles la confrontation à la mort, à des pathologies graves, ou à la

souffrance  psychologique,  induisent  alors  essentiellement  de  la  tristesse  chez  le  praticien.  La

confrontation aux limites de ses compétences, ou à des incertitudes de prise en charge induit quant à

elle plutôt des sentiments de culpabilité et d’anxiété avec une peur commune de l’erreur médicale

(33,34).

Ainsi, le sentiment d’une lourde responsabilité dans l’exercice semblait  peser aussi bien sur les

internes (33,35) que sur les médecins généralistes installés (34). La persévérance de ce ressenti dans

le  temps  est  intéressante  à  souligner,  car  plusieurs  des  participants  à  notre  étude  semblaient

envisager,  sinon  une  disparition,  au  moins  une  diminution  de  son  intensité  avec  les  années

d’exercice.

Les participants ressentaient aussi très souvent des émotions vécues comme positives. Elles étaient

d’ailleurs  identifiées  comme un  moteur  dans  l’exercice.  Elles  n’appelaient  pas  de  méthode  de

gestion particulière. Cela expliquerait probablement la faible proportion de leur représentation dans

notre travail.

D.2.2. Des facteurs favorisants le vécu émotionnel intense 

Certains facteurs communs à ceux relevés par les participants de notre étude semblaient favoriser la

survenue d’émotions perçues comme négatives ou rendre plus difficile leur gestion. Ainsi la charge

de travail et certaines conditions d’exercice, notamment l’urgence, mais aussi l’identification au

patient,  son jeune âge,  ou l’attachement  qui  lui  est  porté  rendraient  les  émotions  plus  intenses

(33,34).

De ce fait, le respect du temps de travail était un critère bien identifié par les participants comme

garant d’un équilibre de vie nécessaire à une bonne gestion de ses émotions. En effet, les congés

étaient perçus par l’interne comme des temps de repos nécessaires pour être plus disposé au travail,

et  le  temps libre était  essentiel  pour pouvoir se consacrer  à  des activités  extra-professionnelles

permettant de se ressourcer (33). La fatigue et la surcharge de travail sont des facteurs de risque

d’anxiété, de dépression et de syndrome d’épuisement professionnel déjà bien documentés dans la

littérature (35,36). 

D.2.3. L’ambiguïté de la posture de l’interne : entre étudiant et professionnel

La double  casquette  de  l’interne,  à  la  fois  étudiant  en  formation  et  professionnel  en  exercice,

suscitait une recherche permanente de légitimité et de validation, à la fois dans la pratique et dans
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les ressentis des participants (33). Les travaux de Roger en ex-Midi-Pyrénées sur les suggestions

des  internes  pour  lutter  contre  la  souffrance  psychologique  encouragent  une  meilleure

reconnaissance des étudiants par leurs pairs et supérieurs. L’ambiguïté du statut d’interne, associant

une grande responsabilité et une faible latitude décisionnelle, était d’ailleurs identifiée comme un

réel facteur de risque de syndrome d’épuisement professionnel.

Les travaux de André en Océan Indien font eux aussi état de cette souffrance dû au manque de

reconnaissance, à la fois en tant qu’individu et en tant que médecin. Ces données viennent renforcer

la quête de légitimité retrouvée dans notre étude. Qui plus est, les internes se voyaient parfois mis

en difficulté dans la communication avec leurs encadrants notamment lors de divergences de points

de vue. Ils déclaraient aussi tous avoir été confrontés à un moment de leur formation à un manque

d’encadrement les laissant alors vulnérables en situation difficile (33,35).

D.2.4. Les risques psycho-sociaux inhérents à la profession

En 2017,  une enquête sur  la  santé  mentale  des  jeunes  et  futurs  médecins  français  réalisée  par

l’ANEMF,  l’ISNAR-IMG,  l’ISNI  et  l’ISNCCA  rapportait  des  chiffres  préoccupants :  66,2%

d’anxiété,  27,7% de  dépression  chez  les  étudiants  en  médecine  et  les  jeunes  médecins,  23,7%

d’idées suicidaires dont 5,8% dans le mois précédant l’enquête (36).

En 2017, le rapport sur la qualité de vie des étudiants en santé (QVES) rédigé par le Dr Donata

Marra à la demande du ministère des solidarités et de la santé est venu appuyer ce besoin en matière

de prévention des risques psycho-sociaux (37).

En 2018, les travaux de Roger ont permis d’objectiver que 49% des internes de médecine générale

d’ex-Midi-Pyrénées  interrogés  avaient  éprouvé  des  difficultés  qualifiées  de  difficilement

surmontables au cours de leur internat (35).

Dans cette dynamique, plusieurs dispositifs sont en cours de structuration à la faculté de Toulouse.

Le DUMG de Toulouse a mis en place depuis 2021 une cellule d’accompagnement des internes en

souffrance :  la  commission  IMGeD  (internes  de  médecine  générale  en  difficulté).  Elle  peut

intervenir auprès d’un interne en difficulté, quel qu’en soit le type, et peut faire le lien entre les

différents acteurs accompagnant l’interne dans son parcours selon les besoins : la directrice et le

coordonnateur du DUMG, l’équipe pédagogique du DUMG, le doyen de la faculté de médecine,

l’association locale représentative des internes, la médecine du travail,  les référents des groupes

pédagogiques  de  proximité  (GPP),  les  tuteurs  et  les  MSU.  De  même,  un  accompagnement

personnalisé de tous les étudiants à partir de la 2e année des études médicales par des professionnels
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impliqués dans la formation verra le jour à partir de l’an prochain. Ce tutorat des enseignants dédié

aux étudiants en médecine (TENDEM) prévoit,  selon l’année,  une à  deux rencontres  annuelles

minimum pour verbaliser ses doutes, interrogations, difficultés et renforcer le dépistage en matière

de risques psycho-sociaux.

D.2.5. La relation médecin-patient

La relation médecin-patient était un point central lorsqu’on parle de la gestion des émotions dans la

profession. Trouver la juste distance émotionnelle avec le patient dans la prise en charge était ainsi

une  question  à  laquelle  tentaient  encore  de  répondre  aussi  bien  les  internes  que  les  médecins

installés (33,34). Les travaux de Soulard et Stamer portant sur des médecins généralistes installés,

retrouvaient tout comme chez les participants à notre étude, une grande variabilité dans la place

qu’ils réservaient à leurs émotions et à celles des patients. Les médecins installés avaient tendance à

exprimer leurs émotions de colère à leur patients,  surtout lorsque leur comportement en était  à

l’origine.  À  l’inverse,  les  participants  à  notre  étude  la  réprimaient  complètement.  Ceci  peut

s’expliquer par le manque de légitimité qu’ils conféraient à leur statut.

Bien que les internes interrogés retenaient la posture empathique enseignée, chacun la traduisait en

pratique  par  des  degrés  d’implication  émotionnelle  personnelle  variables,  allant  de  l’approche

strictement  centrée  patient  à  un  réel  partage  des  émotions.  À  l’inverse,  les  travaux  d’André

retrouvaient l’idée d’une formation incitant à une franche mise à distance des émotions,  qui ne

devaient  « pas  être  prises  à  cœur ».  Cette  distance  émotionnelle  était  d’ailleurs  difficilement

applicable par les internes qui ne se retrouvaient pas dans cette pratique (33).

D.2.6. Les différentes stratégies de gestion des émotions

D.2.6.1. La verbalisation des émotions

La verbalisation des émotions était spontanément citée comme la première et principale méthode de

gestion  des  émotions.  Cette  stratégie  est  aussi  bien  retrouvée  chez  les  internes  que  chez  les

médecins en exercice. Cette verbalisation pouvait se faire auprès d’une ou de plusieurs personnes

identifiées  comme  ressources,  mais  aussi  en  groupe  de  pairs,  ou  comme  certains  médecins  le

suggéraient,  en groupe Balint  (33,34).  Exprimer ses émotions n’était  pourtant  pas  chose facile.

Comme le retrouvait André dans son travail cela nécessitait de dépasser le tabou existant sur la

souffrance des soignants particulièrement dans le domaine médical (33). 
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Auprès des personnes-ressources

Les participants de notre étude citaient deux ressources humaines principales : les conjoints et les

MSU.  Les  MSU  étaient  considérés  comme  des  figures  de  réassurance  dans  la  sphère

professionnelle,  pouvant  légitimer  les  ressentis  de  par  le  vécu d’une  expérience  commune.  Ce

constat  est  corrélé  aux  résultats  des  travaux  de  André  qui  exploraient  le  vécu  émotionnel  des

internes de la subdivision de l’Océan Indien. La communication était perçue de meilleure qualité

avec  les  MSU  des  stages  ambulatoires  qu’avec  les  seniors  encadrants  des  terrains  de  stages

hospitaliers qui étaient rarement perçus comme ressources par les internes. La relation de proximité

se vivait essentiellement avec les MSU ambulatoires, le compagnonnage étant bien moins identifié

avec les MSU hospitaliers. 

Les conjoints étaient cités comme oreilles privilégiées dans la sphère personnelle pour partager le

vécu  émotionnel.  Venaient  ensuite  les  amis  et  co-internes,  souvent  confondus  d’ailleurs.  Cela

marque une différence avec les travaux de André qui mentionnent les co-internes comme ressources

principales. Cette différence notable pourrait s’expliquer par la prévalence des terrains de stages

hospitaliers dans la maquette de la subdivision de l’Océan Indien et la prévalence des terrains de

stages ambulatoires dans la maquette de la subdivision de Toulouse.

La  famille  occupait  aussi  une  grande  place  de  soutien  parmi  les  personnes-ressources  des

participants surtout en soutien lors de situations difficiles plutôt que pour une réassurance dans leurs

pratiques. Ce constat est aussi retrouvé dans les travaux de Roger où 66,9 % des internes avaient

fait appel à leur famille pour les aider lors de difficultés difficilement surmontables au cours de leur

internat (33,35).

Le tuteur était bien identifié comme ressource disponible mais pourtant peu sollicité. Il en était de

même dans le travail d’André. Le nombre limité de rencontres et son rôle identifié de correcteur de

traces écrites en étaient les principaux freins (33).

Dans la subdivision de Toulouse, le tutorat est individuel et l’interne change de tuteur à chaque

semestre. Certaines facultés proposent un tutorat de groupe sur l’ensemble des trois années de DES.

À Tours, ce format favoriserait une meilleure qualité relationnelle, une meilleure perception du rôle

d’accompagnateur  du  tuteur  et  de  fait,  une  influence  positive  dans  la  compréhension  et  la

production des traces écrites (38).

Les travaux de recherche de Pithon et Brel menés auprès des tuteurs de la subdivision de Clermont-

Ferrand  exploraient  leurs  stratégies  dans  l’accompagnement  des  internes  en  difficulté.
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L’absentéisme  aux  groupes  d’échanges,  aux  rencontres  tutorées  ou  encore  le  retard  dans  la

production  des  traces  écrites  étaient  des  indicateurs  de  souffrance  (39).  Ainsi,  bien  que  perçu

comme une ressource secondaire par les participants, il apparaît que le tuteur pourrait avoir un rôle

essentiel à jouer dans l’accompagnement du vécu émotionnel des internes et  le repérage de ses

souffrances.

Dans les groupes d’échanges

La grande majorité des participants disait apprécier l’espace d’expression offert par les GEP et les

GTT. Ils attachaient une grande importance à l’atmosphère bienveillante et dénuée de jugement de

ces espaces de parole. Ils y trouvaient une écoute et une entraide. Ces valeurs étaient retrouvées

dans les travaux de Wisniewski et Deleplanque qui exploraient les ressentis des internes lillois à

propos des GEP. Ils ont identifié trois piliers garants de leur bonne dynamique : la motivation, la

communication, la confiance et l’esprit d’équipe (40). 

Ces  groupes  d’échanges  inspirés  des  groupes  de  pairs  ont  pour  principal  objectif  la  formation

pratique dans le cadre du paradigme d’apprentissage mais ne répondent pas explicitement au besoin

d’espace de verbalisation du vécu ressenti. C’est donc à la suite des travaux de Choplin et Ricard

qu’ont été mis en place à partir de 2017 dans la subdivision de Toulouse les GTT, des groupes

tutorés thématises autour de la relation médecin-patient. Les participants les considéraient comme

bienvenus pour pouvoir échanger précisément sur leur vécu. Une même initiative a pris forme à

l’université de Paris-13 : les groupes d’enseignement à la relation thérapeutique (GEART) (41). De

même, ces groupes d’échanges se concentrent sur l’aspect relationnel et permettent d’explorer des

questionnements sur l’attitude du médecin dans des situations singulières sur le plan émotionnel

(31).

La recherche de points de vue extérieurs afin de trouver des conseils  et  de légitimer les vécus

émotionnels personnels se retrouvait de façon commune dans notre étude et les travaux de André

(33).  

Ces échanges offrent aussi la possibilité de construire une identité professionnelle et un sentiment

d’appartenance à un groupe, favorisant l’intégration, le bien-être et l’assurance dans son corps de

métier (20,42,43).

D.2.6.2. La réflexivité au travers des traces écrites

La  perception  des  RSCA  était  mitigée.  Son  potentiel  réflexif  était  bien  identifié,  mais  les

participants avaient du mal à le mettre en pratique du fait des contraintes rédactionnelles imposées.
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Ces traces écrites étaient alors perçues comme une simple charge de travail. Les RSCA sont des

outils utiles pour explorer des thématiques telles la difficulté, l’empathie, la culpabilité, la peur, la

tristesse,  la  colère,  l’incompréhension  dans  la  relation  médecin-patient  (44).  Leur  validité

pédagogique n’est plus à prouver (26). Pourtant, il semblerait que la disparité au sein des différentes

subdivisions  dans  leur  définition,  leur  rédaction  et  leur  évaluation  rendent  obscur  leur  intérêt

pédagogique auprès des internes (27). La grille d’évaluation des RSCA proposée par le CNGE (45)

est un premier outil d’accompagnement pédagogique, mais un consensus sur leur présentation et le

développement de ressources pédagogiques pourrait aider à mieux s’en saisir. 

D.2.6.3. Les autres techniques d’enseignement

Avant de mener ces travaux de thèse, l’une des chercheuses a réalisé dans le cadre de son mémoire

de DES un état des lieux des dispositifs de prise en compte des émotions dans la formation initiale

des  étudiants  en  médecine  en  France  et  à  l’international.  Ce  travail  a  permis  de  recenser  un

ensemble d’initiatives novatrices. Bien que le travail d’écriture réflexive, les groupes d’échanges

entre pairs et les jeux de rôles apparaissent les deux outils principaux, d’autres approches émergent. 

La médecine narrative, bien que présentée comme une approche des soins de santé centrée sur le

patient,  permet d’explorer  ses propres émotions (46).  Rita  Charon, directrice du programme de

médecine narrative à l'université Columbia de New York, la décrit comme « une médecine exercée

avec une compétence narrative permettant de reconnaître, d’absorber, d’interpréter les histoires de

maladie, et d’être ému par elles ». Au travers du récit du patient, le soignant est invité à occuper un

rôle actif et à prendre ainsi conscience de tout ce qui se joue dans la prise en soin. Cet outil n’était

pas connu de nos participants. Toutefois, il fait partie des outils réflexifs en essor dans les pays

anglo-saxons et américains (47). 

Les procédés d’expression artistique sont un des autres moyens proposés. Les étudiants se tournent

spontanément vers les écrits libres et la poésie. La peinture, la littérature, la musique et le théâtre

sont autant d’autres supports d’exploration. L’approche du vécu intérieur par une voie symbolique

et extérieure offre un accès parfois facilité à une réalité intime, sensible et complexe. Ces dispositifs

présentés restent essentiellement développés à l’attention des étudiants de premier ou de deuxième

cycle d’études médicales. Une grande proportion d’entre eux ont été soumis à une évaluation de

satisfaction. Pour chacun, il en est ressorti un accueil enthousiaste et des résultats positifs à leur

pérennisation voire à leur extension (24,25,48,49).
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D.2.6.4. L’activité physique

Pratiquer une activité  physique était  évoquée comme une méthode de gestion émotionnelle par

plusieurs participants de notre étude.  Il  en va de même dans le travail  de Roger qui retrouvait

l’activité  physique  comme  aide  lors  de  difficultés  psychologiques  chez  26,3 %  des  internes

interrogés. Le sport était par ailleurs la première proposition de soutien retenue par les internes de

Midi-Pyrénées  dans  la  prévention  du  syndrome d’épuisement  professionnel  (35).  Le  travail  de

Dripaux retrouvait lui aussi le sport comme activité mis en place pour la régulation du stress chez

55 % des internes de médecine générale ou médecin généraliste non thésés (50). La pratique d’une

activité physique modérée à élevée était par ailleurs corrélée à une meilleure qualité de vie chez les

internes dans le travail de Lavergne et Lafargue (51).

D.2.6.5. Les méthodes de relaxation

La pratique de méthodes de relaxation telles que la méditation, le yoga et la sophrologie est revenue

plusieurs fois. La méditation de pleine conscience a montré ses effets en matière de réduction du

stress et de régulation émotionnelle. Les travaux de Dripaux au sein de la subdivision de Toulouse

renforcent cette dynamique et rapportent que les internes sont demandeurs d’une formation à la

méditation de pleine conscience au cours de leur cursus (50).

D.2.6.6. Les activités sociales, culturelles ou de loisirs

Plusieurs participants à notre étude ont évoqué diverses activités sociales ou de divertissements tels

que les jeux de société, les jeux vidéo, le visionnage d’un film ou une sortie entre amis comme

moyens  de  gestion  émotionnelle.  Les  travaux de  Dripaux retrouvaient  aussi  la  pratique  de  ces

activités  chez  31  % des  internes  ou  des  médecins  non  thésés  de  médecine  générale  en  Midi-

Pyrénées comme moyens mis en place pour la gestion du stress (50).

D.2.6.7. Frein à la mise en place des moyens personnels de gestion émotionnelle

Que ce soit dans les travaux de Dripaux, de Roger ou de Lavergne et Lafargue, le premier frein à la

mise en place ou au maintien d’une activité sportive ou de loisir était le manque de temps. Cela

souligne une fois de plus l’importance du respect du temps de travail pour permettre aux étudiants

une mise en application de leurs méthodes de gestion émotionnelle (35,50,51).

64



D.2.7. Les dispositifs et structures d’accompagnement

La volonté d’un accompagnement psychologique a été mentionnée à plusieurs reprises dans notre

étude, soit dans le cadre d’un suivi personnel soit d’une intervention d’un psychologue dans des

groupes d’échanges. Cette initiative commence à se développer dans certaines facultés (52).

Les  participants  à  l’étude  avaient  connaissance  des  différents  dispositifs  d’accompagnement

existants. Néanmoins, dans le cadre universitaire, le SIMPPS n’a jamais été sollicité. Dans le cadre

professionnel, la médecine du travail était perçue comme manquant à sa mission de prévention en

matière de santé mentale. Les visites imposées à chaque début de cycle d’études étaient vécues

comme des formalités ne proposant pas d’espace de parole et au cours desquelles la question du

bien-être psychologique n’étant que très rapidement abordée. Les associations départementales et

régionales  d’entraide et  d’écoute  téléphonique telles  que  PRISM31 ou MOTS n’ont  jamais  été

utilisées,  malgré  une  sensibilisation  systématiquement  réalisée  chaque  nouveau  semestre  par  le

DUMG et l’association locale représentative des internes. Ces constats étaient retrouvés en Océan

Indien : les structures de soutien seraient perçues comme de derniers recours en cas de détresse

psychologique majeure ou de situations insurmontables seul (33).

Le tabou sur les souffrances au travail et sur l’expression de l’incertitude retrouvée dans notre étude

se  retrouve  dans  la  littérature  (31,33).  La  minimisation  et  la  banalisation  des  difficultés

situationnelles et émotionnelles vécues par les participants s’expliqueraient en grande partie par ce

tabou  enseigné  dans  le  « curriculum caché »  des  études  médicales  (53).  Décrit  dans  l’univers

pédagogique par Perrenoud, le curriculum caché désigne « ce qui est transmis à l’insu du formateur,

plutôt non-dit et partiellement non-pensé qu’activement caché ».  En prenant l’exemple de l’erreur

médicale,  il  s’appuie sur les travaux de Mizrahi aux Etats-Unis :  « les médecins exigent d’eux-

mêmes de hauts standards d’excellence. Ils sont souvent idéalistes, perfectionnistes et évoluent dans

un contexte concurrentiel et hiérarchique. Patients comme autres soignants attendent d’eux qu’ils

soient infaillibles.  Les internes veulent apparaître comme compétents et  sont ainsi  dissuadés de

rapporter leurs erreurs. Ils craignent d’être critiqués voire disqualifiés par leurs enseignants et leurs

collègues ». Cette réalité crée une discordance entre les aspirations et le vécu des internes. Les

injonctions de la formation, de la société et parfois même des pairs, conduisent à la mise en place de

mécanismes de défense responsables de souffrances (53).
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D.2.8. Les perspectives

D.2.8.1. Pour la recherche

À notre connaissance, les stratégies mises en place et attentes en matière de gestion émotionnelle est

un sujet qui n’a pas encore été étudié en dehors des subdivisions de l’Océan Indien et de Toulouse.

Ce sujet mériterait d’être exploré dans d’autres subdivisions pour comparer les différentes stratégies

de gestion émotionnelle mises en place par les étudiants et recenser les initiatives locales existantes

en matière d’accompagnement. L’étude des représentations et attentes des tuteurs et des MSU en

matière de formation à l’accompagnement serait aussi intéressante.

D.2.8.2. Pour l’enseignement et la formation des étudiants

Les participants n’étaient pas en attente d’une formation spécifique à la gestion de leurs émotions,

mais plutôt de la voir intégrée dans leur formation globale. 

Pérenniser les espaces de paroles

Ainsi, ils étaient surtout demandeurs d’un espace de parole et d’écoute bienveillante pour aborder

leurs questionnements, leurs doutes, leurs difficultés. La pérennisation des GEP et des GTT semble

être souhaitée par les internes. Il pourrait être intéressant de les développer dès le deuxième cycle

des  études  médicales  dans  un  objectif  de  sensibilisation  à  l’intérêt  du  soutien  apporté  par  les

groupes de pairs dès le début du cursus.

Les  groupes  et  les  psychodrames  Balint  sont  d’autres  espaces  d’expression.  Modérés  par  des

médecins ou des psychanalystes, ils permettent de poser un nouveau regard réflexif afin de mieux

comprendre ce qui s’est joué dans la relation médecin-patient lors de situations choisies (54). Une

initiation à de tels groupes pourrait être intéressante à mettre en place au cours de la formation. Un

accueil  positif  a  par  ailleurs  été  retrouvé  dans  les  travaux  de  Bégot  et  Gourrin  au  sein  des

subdivisions de Tours et de Bordeaux (30,55). 

Mises en situation par les jeux de rôles et les ateliers de simulation

Les jeux de rôles et les ateliers de simulation à la relation médecin-patient étaient très demandés par

les participants. 

Bien que les jeux de rôles soient déjà mis en place dans certains séminaires du DES de médecine

générale  de Toulouse,  aucun des  participants  de notre  étude n’a mentionné le  souvenir  de leur

utilisation au cours des enseignements suivis. Ils sont pourtant vus comme de bons moyens pour se
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préparer à la gestion de situations difficiles et se former à la communication avec le patient et son

entourage (31).

La simulation en santé a également son rôle à jouer dans cet apprentissage. Selon la haute autorité

de  santé  (HAS),  elle  correspond  « à  l’utilisation  d’un  matériel  (comme  un  mannequin  ou  un

simulateur  procédural),  de la réalité  virtuelle  ou d’un patient  standardisé,  pour reproduire des

situations  ou  des  environnements  de  soins,  pour  enseigner  des  procédures  diagnostiques  et

thérapeutiques  et  permettre  de répéter  des  processus,  des situations cliniques  ou des  prises de

décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels ». Deux de ses objectifs sont

d’« acquérir et de réactualiser des connaissances et des compétences techniques et non techniques

(travail  en équipe,  communication entre professionnels,  etc.)  ainsi  que d’analyser ses pratiques

professionnelles en faisant porter un nouveau regard sur soi-même lors du débriefing » (56). Que ce

soit  dans  le  domaine  de  la  psychologie  médicale,  de  la  coopération  en  équipe,  de  la  relation

médecin-patient ou dans la réalisation d’annonce diagnostique, cette méthode d’enseignement est

perçue par les participants comme positive voire essentielle. Son utilisation semble favorable dès les

premières années de la formation mais aussi chez les médecins en exercice.  Les participants se

trouvent alors renforcés dans leur capacité de communication, se sentent mieux préparés en cas de

nouvelle confrontation à une situation complexe et apprécient d’avoir un retour sur leur pratiques,

notamment grâce au rétro-visionnage et aux débriefing en fin de séance (57–60).

Formation à des méthodes de relaxation 

Les  participants  souhaitaient  être  formés  aux  méthodes  de  relaxation.  Les  travaux  de  Dripaux

conduits  en  2019  retrouvaient  une  attente  similaire  de  formation  à  la  méditation  de  pleine

conscience.  Comme  ils  le  suggéraient,  la  mise  en  place  d’un  séminaire  de  découverte  et

d'expérimentation de la méditation de pleine conscience, co-organisé par le DUMG et l'association

locale représentative des internes pourrait être intéressante à concrétiser (50). 

Revaloriser la place du RSCA dans le travail de réflexivité

L’intérêt des RSCA dans le développement de la posture réflexive n’est plus à prouver. Toutefois, il

semblerait  nécessaire  de  clarifier  les  objectifs  de  cet  outil  pédagogique  encore  trop  flous  et

d’interroger  un  assouplissement  de  ses  contraintes  rédactionnelles.  La  présentation  de  la  grille

d’évaluation élaborée par le CNGE pourrait aider à en préciser les attentes. Aborder en GEP le

RSCA d’un des participants pourrait être une autre piste de clarification.
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D.2.8.3. Pour la formation des MSU et des tuteurs

Les participants ont questionné à plusieurs reprises l’existence d’une éventuelle formation des MSU

et des tuteurs à leur accompagnement émotionnel. Dans la subdivision de Toulouse, il existe un DU

de pédagogie adaptée à la maîtrise de stage. Il est organisé par le DUMG et le département de

formation continue de la faculté de Rangueil. Organisé en six journées de formation, ses objectifs

sont  d’« acquérir  les  connaissances  sur  le  parcours  professionnalisant  des  internes  et  les

compétences pour exercer les fonctions de maître de stage et  de tuteur ». À l’heure actuelle,  il

n’aborde que peu l’accompagnement au vécu émotionnel des étudiants.

Une sensibilisation des MSU à l’accompagnement du vécu émotionnel des internes dans la pratique

et  une disponibilité  d’écoute apparaît  cruciale  pour  les  internes.  Une formation dédiée  pourrait

s’intégrer au DU de pédagogie adaptée à la maîtrise de stage. Elle pourrait aussi être imaginée au

sein d’un nouveau module de formation dédié, à raison d’une fois par an pour chaque MSU et son

binôme interne afin de les sensibiliser tous deux au rôle des émotions et leur impact sur le soignant

et la relation de soins. La participation d’un psychologue ou d’un autre professionnel formé à cette

thématique pourrait en enrichir les apports.

La place du tuteur dans l’accompagnement est encore à préciser. Envisager de revenir à un système

de suivi de l’interne par un même tuteur tout au long du cursus permettrait peut-être de renforcer la

relation de confiance et de proximité exprimée comme nécessaire à l’exploration de l’intimité des

émotions vécues et favoriserait une libération de la parole.

D.2.8.4. Pour la prévention des risques psycho-sociaux

L’engagement sur le repérage et l’accompagnement des étudiants en souffrance doit se poursuivre.

Les structures émergentes au sein de la subdivision, telles l’IMGeD ou TENDEM, s’inscrivent dans

une dynamique encourageante et gagnent à être soutenues et consolidées. Il apparaît important de

ne pas multiplier les instances au risque de voir les forces se disperser, mais plutôt de sensibiliser

chaque acteur de terrain et de les fédérer tous autour de structures identifiées et pérennes dans le

temps. Le DUMG, l’association locale représentative des internes et la médecine du travail ont un

rôle clé à jouer dans cet engagement.

Il semble fondamental de promouvoir une approche préventive du soutien psychologique afin de

briser définitivement le tabou de la souffrance au travail des soignants. À l’heure où fleurit de toutes

parts dans la société la quête d’un épanouissement personnel, il est temps de lever le voile sur le

curriculum caché des études médicales.
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E. Conclusion

Ce travail a permis de mettre en lumière les différentes stratégies mises en place par les internes de

médecine générale de la subdivision de Toulouse pour gérer le vécu de leurs émotions lors de la

prise en soin des patients et leurs attentes en matière d’accompagnement. 

Les participants à l’étude s’accordaient unanimement pour dire que la profession exposait à des

émotions intenses. Les injonctions implicites de la société et de la formation offraient peu de place à

la considération des émotions du médecin. Le statut d’interne, à la fois étudiant en formation et

professionnel en exercice, entraînait une remise en question constante de sa légitimité de soignant.

Les groupes d’échanges mis en place au cours de la formation permettaient de s’exprimer dans un

cadre bienveillant auprès de pairs vivant les mêmes expériences. 

À coté de cette nécessité d’expression émotionnelle, ils recouraient aussi à des pratiques diverses

telles  que  l’activité  physique,  des  méthodes  de  relaxation,  des  activités  sociales,  de  loisir  ou

culturelle pour se ressourcer en dehors du temps de travail.

Ils  étaient  demandeurs  d’un  enrichissement  de  la  formation  initiale  par  une  revalorisation  des

compétences humaines et de la place des émotions dans la profession. Ils souhaitaient la mise en

place des jeux de rôles et des ateliers de simulation portant sur la relation médecin-patient et la

gestion de situations complexes. Certains aimeraient bénéficier d’un apprentissage aux méthodes de

gestion  émotionnelle  telles  que  de  la  sophrologie  ou  d’autres  techniques  de  relaxation.  Ils

attendaient  aussi  un  accompagnement  plus  spécifique  en  stage,  notamment  par  leurs  MSU.  Ils

souhaitaient enfin une amélioration du dépistage et de l’accompagnement en santé mentale.

Des études similaires dans d’autres subdivisions permettraient de recenser les différentes initiatives

locales et les attentes des internes. De même, des études auprès des MSU et tuteurs permettraient de

préciser leurs attentes en matière de formation à l’accompagnement.
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G.2. Annexe 2 : Arbre des caractéristiques et des compétences de la médecine 
générale, WONCA
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G.3. Annexe 3 : Version 1 du guide d’entretien

Question brise-glace : Pourrais-tu me décrire une émotion forte que tu as ressentie ces derniers
jours ?

Comment tu l’as gérée ?

De façon générale, comment laisses-tu tes émotions s’exprimer dans ton quotidien ?
Quelle attention prêtes-tu à tes émotions ? Qu’est-ce qui te fait dire ça ?
Cette attention est-elle la même à propos d’une émotion que tu perçois comme positive ou  
négative ? 

Maintenant, je te propose que nous nous concentrions un peu plus sur la relation médecin-patient.
Peux-tu me parler des émotions que tu vis au cours de la prise en charge de tes patients ?

C’est  peut-être  difficile  de  répondre  de  façon  aussi  générale.  Tu  peux  essayer  de  te  
remémorer une situation émotionnellement forte, positive ou négative, vécue au cours de la

prise en charge d’un patient pendant ton internat. 

De façon générale, quelle place aimerais-tu réserver à tes émotions dans la prise en charge des 
patients ?

Qu’est-ce que tu fais de ces émotions vécues dans la prise en charge des patients ?
Dans ta vie quotidienne ?
Que penses-tu des moyens proposés au cours de notre formation (les débriefings avec tes
MSU en stage, les GEP/GTT, les traces écrites, les échanges avec ton tuteur, les enseignements

et les séminaires) ?

Qui, selon toi, pourrait être un interlocuteur privilégié et pourquoi ?

Quel type d’outil (ou moyen) pourrais-tu imaginer pour mieux t’aider à gérer les émotions vécues
au cours de la prise en charge des patients ?

Comment tu l’envisages ?

En vois-tu à mettre en place dans les échanges avec tes MSU ou ton tuteur ?
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G.4. Annexe 4 : Version 2 du guide d’entretien

Question brise-glace : Pourrais-tu me partager une émotion forte que tu as ressentie ces derniers
jours ?

Comment tu l’as gérée ?

De façon générale, comment laisses-tu tes émotions s’exprimer dans ton quotidien ?
Quelle attention prêtes-tu à tes émotions ? Qu’est-ce qui te fait dire ça ?
Cette attention est-elle la même à propos d’une émotion que tu perçois comme positive ou  
négative ?

Maintenant, je te propose que nous nous concentrions un peu plus sur la relation médecin-patient.
Peux-tu me parler des émotions que tu vis au cours de la prise en charge de tes patients ?

C’est  peut-être  difficile  de  répondre  de  façon  aussi  générale.  Tu  peux  essayer  de  te  
remémorer une situation émotionnellement forte, positive ou négative, vécue au cours de la

prise en charge d’un patient pendant ton internat.

De façon générale, quelle place aimerais-tu réserver à tes émotions dans la prise en charge des 
patients ?

 Qu’est-ce que tu fais de ces émotions vécues dans la prise en charge des patients ?
Dans ta vie quotidienne ?
Que penses-tu des moyens proposés au cours de notre formation (les débriefings avec tes
MSU en stage, les GEP/GTT, les traces écrites, les échanges avec ton tuteur, les enseignements

et les séminaires) ?

Qui, selon toi, pourrait être un interlocuteur privilégié et pourquoi ?

Quel type d’outil (moyen) pourrais-tu imaginer pour mieux t’aider à gérer les émotions vécues au
cours de la prise en charge des patients ?

Comment tu l’envisages ?

En vois-tu à mettre en place dans les échanges avec tes MSU ou ton tuteur ?
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G.5. Annexe 5 : Fiche des soutiens locaux
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G.6. Annexe 6 : Formulaire d’information

Formulaire d’information

Nous réalisons un travail  de recherche, encadré par le Département Universitaire de Médecine Générale de
Toulouse, qui a pour objectif d’explorer les émotions vécues par les internes de médecine générale de notre
subdivision. Merci de porter de l’intérêt et d’accepter de participer à notre étude.

Ce recueil d’informations est anonyme. Votre identité ne sera divulguée à personne. Les réponses que vous
donnerez  seront  utilisées  sans  mentionner  les  informations  qui  pourraient  vous  identifier.   Votre
participation est volontaire. Vous êtes libre d’accepter ou de refuser, sans conséquence pour vous. Si vous
acceptez de participer, vous pourrez décider de quitter la discussion à tout moment sans conséquence. De
même, il vous sera possible de refuser de répondre à l’une de nos questions si vous ne le souhaitez pas.

Déroulement

Nous vous poserons des questions et écouterons vos réponses et vos expériences. Nous ne jugerons aucune
de vos paroles. Il n’y a pas de bonne ni de mauvaise réponse. Sentez-vous libre d’exprimer tout ce que vous 
souhaitez. Notre entretien durera de trente minutes à une heure suivant ce que vous allez nous dire. Si vous
ne comprenez pas bien l’une de nos questions, n’hésitez pas à nous en faire part. Si vous avez des questions
sur le sujet, n’hésitez pas à les poser. Nous essaierons d’y répondre, si possible à la fin de l’entretien, pour 
vous laisser entièrement la parole avant. 

La personne présente sera : Nolwenn BOUCHET / Léa FRENILLOT (interne chercheuse).

Les entretiens se dérouleront de façon privilégiée en présentiel dans le respect strict des mesures sanitaires
relatives à la pandémie Covid-19, auquel cas la séance sera enregistrée sur dictaphone. Si des contraintes
s’imposent,  l’entretien sera conduit  en visioconférence via la  plateforme JitsiMeet©. Ce, afin que nous
puissions par la suite retranscrire notre échange le plus fidèlement possible et l’analyser. Nous ne ferons
écouter ces enregistrements à aucune personne extérieure à l’étude. Afin de préserver votre identité et la
confidentialité des informations que vous partagez, tous les entretiens recueillis au cours de ce travail de
recherche seront pseudononymisés. Les enregistrements seront hébergés jusqu’à publication sur un cloud
sécurisé partagé par les deux chercheuses et la directrice de thèse (Nextcloud©).  Vous pouvez refuser
l’enregistrement si vous le souhaitez. 

La participation à cette étude n’est pas rémunérée. Une collation vous sera proposée pendant la séance, si
elle se tient en présentiel. Si vous souhaitez recevoir par mail les résultats de cette étude une fois celle-ci
terminée, vous pouvez nous en faire part et nous vous les adresserons. 

Nous restons disponibles par mail pour toute question ou sollicitation en lien avec notre échange et notre
travail de recherche en général : 
Nolwenn BOUCHET : nolwenn@bouthon.fr ; Léa FRENILLOT =  lea.frenillot@gmail.com.

Déclaration des conflits d’intérêts

Les chercheuses Léa FRENILLOT et  Nolwenn BOUCHET déclarent n’avoir  aucun conflit  d’intérêt pour ce
projet de recherche.
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G.7. Annexe 7 : Formulaire de consentement

Formulaire de consentement

Si vous êtes d’accord pour participer à cette étude, pouvez-vous nous dire ce que vous avez compris  à
propos du déroulement de l’entretien et de la garantie de votre anonymat ?

Avez-vous des questions concernant le déroulement de l’entretien ou la garantie de votre anonymat ?

La personne qui réalise l’enquête va signer pour garantir l’anonymat de votre identité et confirmer votre
accord de participation.

Date, lieu, heure :

Nom et Prénom de la chercheuse : 

Signature :

Vous allez signer pour attester de votre consentement à participer à cette enquête après avoir été 
informé(e) des conditions de son déroulement.

J’accepte de participer à l’étude.

Date, lieu, heure :

Nom et Prénom du participant :

Signature :
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G.8. Annexe 8 : Avis du comité d’éthique du CNGE
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G.9. Annexe 9 : Grille COREQ
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H. Abstract

Context : To be a doctor faced with intense emotions. Their influence during care is little taught

and more of a “hidden curriculum”. The main objective of this work was to explore among the

general medicine residents of Toulouse the different means used, by themselves or supported, how

they live their emotions during patients care.

Method : Qualitative study by semi-structured interviews conducted by two researchers among the

general medicine residents of Toulouse. The data analysis used the principle of grounded theory.

The triangulation data be afforded all along the analysis.

Results : 13  interviews  were  realized  between  october  2020  and  july  2021.  The  internship

generated anxiety and frustration related to the practice conditions, uncertainty and facing with the

skills limits. To manage their emotions, the participants mainly used verbalization and reflective

posture. They identified resource person in their private circle to find support and comfort, in their

professional  circle  to  find  reinsurance  and  legitimacy.  The  discussion  groups  offered  free  and

benevolent space for talking. They also used various personal strategies: sport, social, cultural and

entertainment activities. They formulated expectations: an enrichment of the initial training by an

enhancement of human skills, a development of role plays and simulation workshops, training about

relaxation  methods;  strengthening  of  internship  support;  an  improvement  in  the  mental  health

screening of students and a development of the preventive measures proposed in the subdivision.

Discussion : Managing  emotions  involved  several  strategies,  both  personal  and  professional.

Studies should be carried out in other subdivisions among residents, seniors and tutors in order to

identify the various local initiatives and clarify their expectations.

Key-words : general practice ; resident ; emotion ; qualitative research
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Gestion des émotions vécues par les internes de médecine générale de la subdivision
de Toulouse au cours de la prise en charge des patients

Étude qualitative par entretiens semi-dirigés

Résumé

Contexte : La  profession  de  médecin  confronte  à  des  émotions  intenses.  Leur  place  et  leur

influence au cours de la prise en soin sont peu enseignées et relèvent davantage d’un « curriculum

caché ».  L’objectif  principal  de ce  travail  était  d’explorer  les  différents  moyens utilisés  par  les

internes  de  médecine  générale  de  la  subdivision  de  Toulouse  pour  gérer,  par  eux-mêmes  ou

accompagnés, le vécu de leurs émotions lors de la prise en soin des patients au cours de leurs stages.

Méthode : Étude  qualitative  par  entretiens  semi-dirigés  réalisés  par  deux  chercheuses  auprès

d’internes de médecine générale de la subdivision de Toulouse. Retranscription des verbatim et

analyse intégrale selon une méthode inspirée de la théorisation ancrée : codage descriptif,  axial,

thématique et  modélisation d’un schéma intégratif.  Triangulation des  données  assurée à  chaque

étape de l’analyse.

Résultats : 13 entretiens ont été réalisés entre  octobre 2020 et  juillet  2021. Le statut d’interne

générait  de l’anxiété  et  de  la  frustration  liées  aux conditions  d’exercice,  à  l’incertitude  et  à  la

confrontation aux limites des compétences. Pour gérer leurs émotions, les participants recouraient

essentiellement à la verbalisation et à la posture réflexive. Ils identifiaient des personnes-ressources

dans  leur  entourage  personnel  pour  trouver  du  soutien  et  du  réconfort,  dans  leur  entourage

professionnel  pour  trouver  réassurance  et  légitimité.  Les  groupes  d’échanges  proposés  étaient

perçus  comme  des  espaces  d’expression  libre  et  bienveillants.  Ils  avaient  aussi  recours  à  des

stratégies personnelles diverses : activités sportives, sociales, culturelles et de loisir. Ils formulaient

des  attentes :  un  enrichissement  de  la  formation  initiale  par  une  valorisation  des  compétences

humaines, des mises en situations par l’intermédiaire de jeux de rôles et d’atelier de simulation, un

apprentissage aux méthodes de relaxation ; un renforcement de l’accompagnement en stage ; une

amélioration  du  dépistage  en  santé  mentale  des  étudiants  et  un  développement  des  mesures

préventives proposées dans la subdivision.

Conclusion :  La gestion des émotions faisait  appel à un panel de stratégies multiples, à la fois

personnelles et professionnelles. Des études seraient à mener dans d’autres subdivisions auprès des

internes, des MSU et des tuteurs afin de recenser les différentes initiatives locales et de préciser

leurs éventuelles attentes.

Mots-clés : médecine générale ; interne ; émotion ; recherche qualitative
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