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PREAMBULE

En accord avec le Président et le Directeur de Thése, nous avons décidé de rédiger ce travail
sous forme d’article scientifique.

Une version synthétique est proposée en annexe pour la soumettre a publication.
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INTRODUCTION

Chaque médecin généraliste est un jour ou I’autre confronté a ’accompagnement de patients
atteints d’une maladie grave, et en particulier au moment décisif ou le diagnostic en est posé.
Nombreux sont les travaux qui mettent en avant les difficultés ressenties par les médecins lors
de ’annonce comme I’étude de A. Desauw et al de 2009 [1] objectivant le vécu de 1’annonce
de mauvaises nouvelles et les stratégies de régulation émotionnelle de praticiens en oncologie.
Bien qu’assumée comme un devoir, ’annonce d’une maladie grave n’en reste pas moins une
expérience douloureuse pour le médecin. Quelles que soient les recommandations et les
procédures standardisées pour annoncer une mauvaise nouvelle comme celles écrites par R.
Buckman [2], les médecins appréhendent toujours ce moment.

De la méme fagon, leurs réactions face a la mort d’un patient font I’objet de nombreux
travaux. M. Ladeveze et G. Levasseur (2008) [3] soulignent le contraste des émotions
ressenties par les médecins généralistes vis-a-vis de la mort de leurs patients. A ce sujet M.
Ruszniewski [4] déclare : « En dépit de la connaissance et de 1’apprentissage, de la réitération
et de ’accoutumance parfois, I’expérience du voir mourir demeure toujours pour les soignants
un trou noir dans lequel s’ensevelissent un a un les efforts accomplis et les échecs successifs,
une défaite au regard de 1’espoir d’un sujet que la maladie a vaincu en triomphant du soignant
lui-méme.»

Mais en amont de ’annonce et du suivi de la fin de vie, les médecins sont confrontés a la
découverte de la maladie de leurs patients et c’est ce moment particulier de la vie d’un
médecin qui fait I’objet de notre travail.

En effet, peu d’¢tudes s’intéressent au vécu émotionnel et psychologique des médecins a la
découverte d’une maladie grave chez un de leurs patients, alors que ce moment est un temps
trés particulier ou le regard du médecin sur son patient change de registre.

Dans ce contexte n’est-il pas légitime de penser que la découverte d’une maladie grave chez
I’un de ses patients suscite chez le médecin un tumulte émotionnel?

C’est I’hypothése soutenue par P. Le Coz dans son ouvrage ‘Le médecin et la mort’ de 2006
[5]: « Il n’est pas nécessaire d’étre soi-méme médecin pour pressentir 1’émotion qui peut le
gagner lorsqu’il apprend la maladie grave d’un patient qu’il connait depuis des années.»

Comment la découverte d’une maladie grave est-elle vécue par les médecins?

C’est pour répondre a cette question que nous avons mené cette étude aupres de médecins
généralistes. L’objectif en était d’explorer leur ressenti face a cette situation pour mieux
comprendre leurs réactions et en apprécier le retentissement dans la relation médecin-patient.

Cette réflexion nous permettrait peut-€tre d’améliorer la qualité de la relation médecin-patient
par une meilleure gestion des émotions du médecin.

Certains pourraient peut-&tre y trouver un soutien pour surmonter ces moments douloureux
de leur vie professionnelle.
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SUJETS ET METHODES

L’objectif de ce travail était d’explorer le ressenti et ’attitude des médecins généralistes
lorsqu’une maladie grave était découverte chez un de leurs patients.

La méthode choisie a ét¢ une démarche qualitative fondée sur la réalisation d’entretiens
individuels semi-dirigés qui ont eu lieu de septembre a décembre 2012 aupres de médecins
généralistes de Moselle et de Meurthe et Moselle.

Afin d’assurer une bonne diversité dans notre groupe d’étude, des médecins d'ages et de sexes
différents ont été contactés par téléphone sur leur lieu de consultation. Ils exergaient soit seul,
soit en cabinet de groupe. Ils étaient installés depuis peu ou depuis plus longtemps, certains au
contraire étaient en fin de carriére. Leur exercice pouvait étre urbain pour les uns, rural ou
semi-rural pour les autres. Ainsi les sources des données recueillies étaient variées.

Nous leur avons demandé¢ de nous accorder un entretien dans le cadre d’un projet de these de
médecine générale.

Les entretiens avaient lieu au cabinet ou au domicile des médecins et débutaient par une
question sur les criteéres définissant une maladie grave. Puis il était demandé¢é au médecin de se
remémorer le cas d’un patient chez qui il avait été découvert une maladie grave. Il était invité
a décrire les circonstances de cette découverte, son ressenti vis a vis de celle-ci. 11 était
conduit & évoquer I’annonce de la maladie, son attitude vis-a-vis de son patient et de
I’éventuelle modification de leur relation apres cette révélation. Ensuite, chaque médecin était
interrogé sur la possibilité que cet exemple soit ou non représentatif de son expérience
habituelle dans ces circonstances. Enfin, il était invité a préciser s’il se sentait plutdt seul ou
plutot soutenu dans ces moments.

Les entretiens étaient enregistrés apres accord oral du médecin interrogé. Les récits des deux
interlocuteurs ainsi que les manifestations émotionnelles de I’interview¢ étaient intégralement
retranscrits. Les médecins étaient informés que les données seraient rendues anonymes et ne
seraient utilisées que pour la réalisation de notre travail.

L’analyse du contenu des retranscriptions a privilégi¢ I’analyse thématique et a été réalisé
selon la méthode dite de « triangulation ». Deux observateurs (étudiant-directeur de these) ont
analysé séparément le verbatim des entretiens pour obtenir une classification des idées
exprimées selon plusieurs themes.
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RESULTATS

Parmi les vingt-sept médecins généralistes sollicités, vingt ont répondu favorablement. Sur les
sept qui ont refusé, cinq ont invoqué un manque de temps, et deux ont transmis leur réponse
par leur secrétaire sans aucune explication. Un des vingt médecins ayant répondu
favorablement n’était pas présent le jour du rendez-vous et n’a donc pas été interrogé.
Dix-neuf médecins ont finalement été interrogés dont les caractéristiques ont été regroupées
dans un tableau (Annexe 3).

L’analyse des entretiens décrite ci-dessus nous a permis de mettre en avant plusieurs thémes :
- La représentation de la maladie grave pour les médecins
- Leur expérience de situations de découverte de maladie grave chez leurs patients
- Leur ressenti a la découverte d’une maladie grave et les facteurs qui 1’ont influencé
- La perception du role de médecin et ses difficultés
- Les moyens leur permettant de gérer ces situations difficiles.

1. Représentation de la maladie grave pour les médecins

Si la plupart des médecins s’interrogent sur les maladies qu’ils consideérent comme étant des
maladies graves, la mise en jeu du proneostic vital est citée de fagon unanime.

« Est-ce qu’une gammapathie monoclonale chez un homme de 40 ans c’est grave?...»
M7L477 «... une maladie qui met en jeu le pronostic vital... (Grande inspiration)» M8L3

Le retentissement sur la vie quotidienne et la lourdeur des traitements sont deux autres
criteres évoqués. «... une maladie qui va compromettre son avenir, qui va compromettre son
avenir professionnel, familial et puis et puis et puis compromettre sa vie.» M7LI12

« Une maladie qui va durer longtemps... avec des soins lourds.» M6L4

Le cancer est considéré par tous comme la maladie grave par définition. Les pathologies
cardiovasculaires comme ’infarctus ou I’embolie pulmonaire apparaissent au second plan.

« Bon évidement cancer, mais sinon ¢a peut étre diabete, infarctus machin comme ¢a, c’est
quand méme euh...» M4L13, « J'avoue que c’est quand méme plus le CANCER (insiste sur le
mot cancer) qui va, parce que... la résonance elle est trés négative pour les gens.» M7L486
Les pathologies dégénératives et les pathologies démentielles sont plus rarement citées.

« Vous avez I’autre versant ou vous avez les pathologies dégénératives comme les ss... par
exemple les scléroses en plaque ou les scléroses latérales amyotrophiques, la c’est pareil.»
MI18L502, « Apres il y a tout ce qui est démence, la aussi c’est difficile.» M6L211

Un seul des médecins évoque la découverte d’une maladie psychiatrique (autisme) chez un de
ses patients.
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2. Situations de découverte d’une maladie grave
e Plusieurs circonstances marquantes de découverte sont mises en avant :

La découverte peut étre attendue, ou médecin et patient s’attendent au diagnostic.

« En geénéral, ils s’y attendent parce que bon le diagnostic on l’a... mais on l’a parce qu’on
[’a cherché quand méme, donc ils savent bien ce qu’on cherche hein donc euh...» M4L406

« ‘On les adresse aussi pour des examens en ayant ...’ ‘une arriere-pensée bien sir... On
prépare un peu le terrain...’» M7L376

Par opposition, il y a la découverte inattendue, ou le médecin réalise un examen
complémentaire sans arriére-pensée et celui-ci révele une maladie grave.

IIs le vivent pour certains comme un choc, pour d’autres plutét comme une déception.

«... Il y a aussi des découvertes de maladie grave chez des gens jeunes, auxquelles on ne
s attendait pas du tout. On se dit : je [’envoie faire un examen complémentaire, mais de toute
facon je sais bien qu’il a rien... ah pis, alors | Quand il a quelque chose la... On tombe, on
tombe des nues parce qu’on se dit : c’est pas possible, quoi...» M6L335

«... Parfois on a fait l’examen complémentaire justement pour éliminer, et puis c’est la que
¢a rentre et que c’est positif ! Bon ben, il y a de la déception hein... on est dégu, non pas pour

soi puisqu’on a fait la bonne démarche... on est décu pour la personne que ¢a va toucher
hein...» M11L248

En général, la découverte est d’autant plus mal vécue qu’elle a lieu devant le patient.
« On ouvre le scanner, on ouvre [’enveloppe et puis le patient il est devant nous, quoi... On
n’a pas le temps de ... c’est souvent comme ¢a en fait.» M3L201

Enfin, quelques médecins mentionnent la découverte par un tiers et le sentiment de
culpabilité qui peut en résulter.

« Quand on apprend une maladie grave d’un de nos patients, alors qu’on n’a pas fait le
diagnostic et qu’il est fait par autrui, hopital ou autre, on se pose aussi des questions et notre
ressenti est tres fort... Culpabilité, euh ! Négligence.» M13L544

e DL’intuition du médecin est un élément récurrent dans les entretiens.

Parfois ’intuition du médecin peut le conduire a poursuivre ses investigations malgré une
situation d’allure rassurante. « Il y avait aussi le fait que je me suis dit : tiens, comment ¢a se
fait que t’as demandé cette prise de sang... je crois que c’est peut-étre encore ¢a qui m’a
marqué le plus, quoi, je dirais parce qu’effectivement... c’était quelque chose d’irrationnel,
quoi.» MI10L315

D’autres fois, le médecin peut avoir I’intuition d’une gravité dés la premiére entrevue.

« Elle a pris 20 ans en 3 mois, quoi, donc, euh... C’était pas la méme personne. Il y avait
quelque chose clairement, il y avait quelque chose !... ‘Vous avez tout de suite imaginé
quelque chose de grave, vous, dans votre téte?’... Oui, elle avait le teint aussi...» M9L133
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Cette intuition pouvant étre renforcée soit par la crédibilité que le patient a auprés de son
médecin, soit par Pinquiétude familiale. « ‘Mais, ce qui est bizarre, ¢a fait une
semaine... Je suis toujours pas bien’ qu’elle me dit, ‘je suis nauséeuse et pis, j’ai mal a la
téte’ et euh, c’est pas une dame migraineuse, c’est pas une dame qui se plaint, c’est vraiment,
Jje la vois jamais, quoi, si ce n’est pour son renouvellement de pilule.» M9L197

« Comme la fille c’est pas non plus du genre a s’inquiéter... donc pour qu’elle s’inquiéete pour
son papa, c’est qu’il y avait quand méme quelque chose de... (Silence 2 sec)» M3L175

Pour certains médecins, il est difficile de se résoudre au diagnostic malgré cette intime
conviction. «... J'espérais bien me tromper, mais je me disais qu’il y avait quand méme tout
un faisceau d’arguments qui me faisait penser que, que c’était quand méme bien ¢a lundi,
quand il m’a appelé... et la je me suis dit : oh ! non ! C’est pas vrai, mais en méme temps, je
me disais, c¢’était.... ¢’ était une... une évidence quelque part...» M9LI149

e La charge de travail que vivent certains médecins les met dans des situations délicates
avec I’angoisse de passer a coté¢ d’un diagnostic grave.

«... on sait qu’est-ce que ¢a va aussi impliquer dans sa vie a soi, parce que moi des, des gros
patients, j’avais jamais envie d’en avoir plus de 2 ou 3 ensembles parce que... » M7LI181, « 1l
v a quand méme des patients que je vois plus souvent que mes parents... » M3L633, « Il y a
toujours une angoisse de... quand il y a beaucoup de monde comme ¢a, que les consultations
sont tres tenantes comme c’est le cas de plus en plus, plus les heures d’avant de visites a
domicile et tout, de passer a coté de quelque chose, ouais ¢a c’est, ¢a c’est une angoisse que
Jai depuis toujours, depuis que je suis médecin et j'crois que je I’aurai toute ma vie de toute
fagon! » M19L245

3. Ressenti des médecins a la découverte d’une maladie grave chez un de leurs patients
et facteurs influencant ce ressenti

3.1. Ressenti des médecins

e La modification de la relation médecin-patient est au cceur du discours de tous les
médecins.

Une relation renforcée et I’instauration d’un véritable lien de confiance prédominent dans
ces situations. « On tisse quand méme des liens avec tous ces patients qui ont une maladie
grave. C’est terrible (petit rire ironique), faut attendre que la maladie soit grave pour que les
liens soient encore plus, plus tenus...(lapsus : voulait probablement dire plus fort)» M3L629
« Dans ce cas particulier elle (la relation) s ’est modifiée parce que nous en sommes venus a
créer un lien de confiance plus renforcé, un lien d’amitie, un lien de mutuelle
compréhension... Ca vient par la relation médecin-malade, par la communication entre le
médecin et le malade et la confiance qui s installe.y M13L192
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La force de cette relation est parfois comparée a celle d’une relation de famille, mais en
gardant une distance par le fait que ceci est limité au temps de la maladie grave.

« Mais, il y en a, c’est comme si ¢ était quelqu’'un de notre famille, quoi, donc, euh» M6L134,
« lls font partie de ma famille un temps de leur histoire, le médecin DE famille et on fait
partie de leur famille un temps de [’histoire, un temps de LEUR histoire.» M7L289

Seuls quelques-uns n’ont pas le sentiment d’un changement.
« Non j’ai pas eu le sentiment que quelque chose était changé...» MSL84

e Les émotions et les sentiments exprimés sont par contre plus contrastés.

Les sentiments d’injustice et d’impuissance face a ces situations sont exprimés
unanimement. « Je suis comme tous les étres humains, la premiére chose qu’on peut avoir
comme ressenti, c’est la notion d’INJUSTICE (insiste sur le mot) la notion d’injustice dans
["apparition d’une maladie grave : pourquoi elle, pourquoi a ce moment ? » M13L265

« Un sentiment d’impuissance, je me suis senti inutile, impuissante et c’est frustrant quoi.»
M6L78

Le sentiment d’échec et la déception lors d’un retard de diagnostic sont cités par plusieurs
médecins.

« ... C’est aussi que moi, je me dis que j’ai pas été a la hauteur des évenements.» M2L229,
« Ben, je me suis dit que c’était quand méme con d’attendre d’étre a ce stade la pour faire
quelque chose quoi.» M4L160

La culpabilité est présente dans la plupart des discours, renforcée selon le cas par les
accusations du patient ou de ses proches.

« Oui, de toute facon, il y a.... chez moi il y a toujours un sentiment de culpabilité, méme s’il
ne dure que quelques secondes, je dirais, mais effectivement la premiere chose que je me dis,
c’est ‘Est-ce que j ai fait tout ce que je pouvais, est-ce que je suis pas passée, quoi, j’ai laissé
trainer ? Est-ce que ?..."» M10L182, « Je me suis fais incendier :... ‘Je ne veux plus avoir a
faire a vous, je veux avoir un bon médecin ! Jamais, vous m’avez fait faire de prise de sang’...
(Grand soupir)» M7L570

La notion de responsabilité et le renforcement de la peur de passer a c6té d’un diagnostic
grave est un point important.

« J'me dis toujours : on a pas le temps de rater, on est pas comme... on est entouré de
personne, donc on a pas beaucoup le, j’dis pas le droit a [’erreur, c’est pas ¢a, mais on doit
prendre des décisions tres vite et quasiment étre sir de ce qu’on est en train de faire, il est
tres difficile de rattraper le coup dans ces cas la... c’est de rappeler les gens et dire ‘au fait
J 'me suis trompée, il faudrait refaire des examens et tout ¢a’ » M19L250

«... Voila c’est tout donc, c’est la crainte ! (Grand soupir) Heureusement je l’ai envoyé....on
a peur nous hein...» M2L456
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L’impact personnel est indéniable. « Je crois qu’on pourrait en discuter a batons rompus,
parce qu ’effectivement, il y a des tas de choses a dire sur le sujet, mais je crois qu’on n’est
pas indifférent a la maladie de ses patients.» M7L637

Malgré une volonté de prendre du recul, certains sont affectés personnellement.

«... moi, ¢a me touche parce que moi, j'ai du mal a prendre encore méme au bout de tant
d’années, j’ai du mal a prendre du recul. Je... ¢a me fait quelque chose, ¢ca me fait toujours
quelque chose... Que ce soit une maladie curable ou incurable.» M18L200

« Je pense que je ne prends pas assez de recul, je prends trop les choses a coeur malgré qu’on
m’ait dit qu’il fallait qu’on se blinde, et on y arrivera ja... enfin moi, j'y arriverai jamais.»
MI18L379

Il leur arrive parfois de repenser a leurs patients gravement malades lorsqu’ils sont a leur
domicile et dans certains cas ils évoquent méme un retentissement sur leur sommeil.

« Je sais qu’on devrait prendre du recul, et que des fois, ¢a devrait pas arriver, mais moi, ¢ca
m’arrive d’en réver la nuit par exemple, si c’est vraiment quelqu’un qui me touche... au
moment de la découverte ou que ¢a se passe mal ou voila quoi.» M6L139

« Quand une tuile comme ¢a m’arrive, bon, c’est une petite nuit d’insomnie, mais apres...
bon, quand méme, heiny M14L397

Seuls quelques-uns se disent peu préoccupés en rentrant chez eux.

« Quais, alors, il y a des choses oui, bien sir qui, ou quand il y a des choses en cours, disons
ou, voila ou j’ai l’esprit un petit peu surchargé ou des choses qui remontent mais tres, tres
clairement, je laisse tout ce que je peux au cabinet avec relativement euh... beaucoup de
facilité (sourire géné)» M15L209

Certains médecins gardent de fagcon volontaire un discours positif. « J’ai pas été si triste que
¢a, moi je suis toujours hyper positive moi... ils vont tous s’en sortir, hein ! C’est obligé,
hein ! Je suis la pour ¢a ! (rive)» M17L317

3.2. Facteurs influencant ce ressenti
3.2.1. Facteurs liés au patient
e L’age du patient est un des facteurs le plus influent.

Plusieurs des médecins pensent étre plus affectés lors du diagnostic d’une maladie grave
chez un enfant.

« Si jamais j’arrivais, si jamais je devais diagnostiquer un truc comme ¢a chez un gamin
comme ¢a, je pense que je serais malheureux. C’est un peu ma hantise de médecin... C’est
ma hantise de médecin, de toute maniere, je le dis clairement et régulierement ma hantise
c’est de découvrir un truc comme ¢a (plus fort).» MI1L202, « J'ai pas été confronté depuis
tres, tres longtemps, par exemple a une pathologie super grave chez un enfant... auquel cas je
pense que c’est beaucoup plus difficile.y MSL117
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« Ben, c’est siir qu’effectivement je vais étre beaucoup plus affectée par, euh, par une
découverte de leucémie chez un enfant que chez une personne de plus de 80 ans... ¢a c’est
evident... (Parle plus doucement)» M10L208

Certains ont des propos plus nuancés, alors qu’un seul pense ne pas étre influencé par 1’age de
ses patients. « Non quelqu’un qui a une maladie grave qu’il soit jeune, vieux c’est pareil
hein...(Silence) C’est pas parce que vous étes vieux que c’est pas grave c’est euh...» M6L183
« Bon apres c’est vrai que ¢a touche plus quand c’est des enfants ou des jeunes mais euh non
moi c’est pareil, quel que soit |’dge.» M6L190

« Je veux dire bon c’est vrai que ¢a m’a jamais, je me suis jamais sentie en révolte parce
qu’un jeune était gravement malade... méme avant, je veux dire...» M16L325

e [’hygiéne de vie du patient est également un ¢lément influengant la perception de la
maladie.

Nombreux sont ceux qui disent se sentir moins empathiques et moins affectés lorsqu’ils
découvrent un cancer du poumon chez un patient fumeur par exemple.

« Je dis pas que celui, que je pense que celui de 60 ans qui a clopé toute sa vie mérite ce qu’il
a... mais (plus fort)... J aurais moins de... je, je (bafouillage) moins d’empathie envers lui
qu’envers celle qui a jamais fumé du tout... C’est peut-étre un peu dur ¢a mais je crois que
c’estvrai.y MIL278

Le sentiment d’injustice est augmenté lorsqu’il s’agit d’un patient n’ayant pris aucun risque
et chez lequel on découvre une maladie grave.

«... mais bon, c’est toujours pareil, on se dit : c’est pas normal, ¢a tombe sur elle, c’est une
dame qui est gentille en plus, qui est tres gentille et ¢ca tombe sur elle, elle a jamais fumeé, elle
a jamais bu, elle a, voila, c’est ¢a qui est un petit peu la révolte du médecin qui est en face du
cas... un sentiment d’injustice... d’injustice, oui, mais bon, ¢a, VOILA! » M12L82

Un des médecins évoque la recherche d’une « faute » du patient comme un moyen de
défense lui permettant de mieux gérer ces situations. « Apres, c¢’est aussi je pense un moyen
de, euh, de défense... quand ¢a arrive comme ¢a et que, et ben la, on peut pas rejeter la faute
sur quelque chose, alors que pour cette dame la, évidemment, il y a de la compassion, il y a
tout ¢a ... mais en méme temps ¢a permet de mettre un... » M9L397

e Les conditions socio-économiques et familiales sont évoquées quelquefois comme
aggravant le poids ressenti par le médecin en face de la maladie grave.

« ... quelqu’un qui est une femme qui a des enfants, 3-4 enfants, monoparentale, qui vit toute
seule, qui est atteinte d’'une maladie grave, euh, d’un cancer du foie par exemple... ben... ¢ca
sera a mon avis plus dramatique qu’une bonne dame bourgeoise, bien installée dans la vie,
qui n’a plus d’enfant a charge, qui a encore son mari, qui sera bien entourée, que cette
pauvre femme qui dans la société est tout a fait, euh, EXCLUE... donc il y a les problemes
économiques, sociaux qui interviennent, qui rentrent en compte. Donc tout ¢a va jouer sur
mon ressenti. J aurais plus tendance, tendance a plaindre d’une maniere plus intense, une
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personne dans... la ... déshérence sociale, dans le... I’absence de ressource... que une
personne, une bourgeoise ou qui est... bien entourée.» M13L309

e Le ressenti des médecins est également influencé par le comportement des patients.

Le déni du patient de la gravit¢ de la situation ainsi que le refus de soins et de prise en
charge sont mal vécus par la plupart des médecins avec parfois méme un sentiment de
culpabilité. « Moi j’ai vu des gens redescendre du CAV ... le médecin mettant dans sa lettre le
patient est informé du diagnostic, et le patient vous dire ‘il m’a bien dit le docteur c’est pas
un cancer’ (tape sur la table), donc, il y a ce que les gens veulent bien entendre, tout dépend
aussi de la réaction des gens.» M7L398, « Vous savez convaincre les gens de faire des
examens, ils s’y refusent hein... C’est dur pour vous parce que vous vous dites : comment
J aurais pu essayer de la convaincre ? Qu’est-ce que je pouvais faire? C’est des personnes
relativement dgées, mais malgreé tout ¢a...» M2L310

La charge psychologique du médecin est modulée par le mode de réaction du patient.

« Alors, ou le malade est tout a fait impassible et ne réagit pas et ne prend pas conscience de
la gravité de la maladie, ou au contraire, il est trés anxieux, avant méme [’annonce, c’est un
patient anxieux, donc c’est en fonction de son profil que moi je vais avoir un ressenti qui va
en MIROIR m’intercepter, intervenir sur ET mon comportement ET mon vécu! » M13L36

Seul un médecin arbore une philosophie d’acceptation des décisions de ses patients.

« Je crois aussi que, en tant que médecin on doit jamais imposer (Silence 2 sec) ; on, on doit
convaincre, on doit aider, mais en tout cas on peut pas IMPOSER... euh... des soins, a des
gens qui sont sensés et qui n’en veulent pas !... et la est toute la difficulté effectivement de, de
savoir ACCEPTER [’acceptation de [’autre... euh... parce que moi j’ai des gens qui m’ont dit
‘je ne me soigne pas !’ » M16L419

L’attitude de certains patients qui placent le médecin ayant fait le diagnostic sur un piédestal
et le considérent comme « un sauveur » est parfois source de malaise.

« En fait pour elle je... je lui ai sauvé la vie... ‘Vous m’avez écoutée’... ouais, je sais pas, c’est
peut-étre un coup de chance, je sais pas... je (Marmonne), mais en tous cas... voila, je suis sa
sauveuse et je lui dis : mais non, je suis pas votre sauveuse, quoi, j’'ai fait mon métier... en
méme temps, c’est vrai que je suis super flattée de ¢a, mais... mais c’est juste, c’est juste mon
métier, quoi... Faut pas non plus que j’'imagine que je suis Dieu et que voila.» M9L235

« Donc, apres effectivement sa mere, bon euh, j’étais un peu sur un piédestal, ¢a, je le
reconndis... et effectivement bon, elle considérait que j’avais sauvé son fils, bon, j’ai horreur
d’avoir cette position de sauveur, mais... (dit-elle génée)» M10L304
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3.2.2. Facteurs liés a la relation médecin-patient préexistante
e L’antériorité de la relation suscite des avis divergents.

En effet, la découverte d’une maladie grave chez un patient suivi depuis longtemps est
ressentie comme douloureuse pour la plupart des médecins. « Ben, le ressenti sera beaucoup
plus fort si c’est une personne que je suis depuis longtemps.» M2L221

Selon certains, elle a I’avantage de permettre une meilleure approche des réactions de son
patient. « C’est plus facile pour moi si je connais le patient et si je sais déja comment il va
réagir.» M3L432

Le vécu est moins douloureux chez un nouveau patient mais dans ce cas c’est la difficulté vis-
a-vis de la méconnaissance de ses réactions qui est mise en avant.

« Ca peut étre un avantage enfin entre guillemets, dans le sens ou on est peut-étre un peu
moins impliqué... enfin affectivement... mais bon, c’est vrai que d’un autre coté on le connait
moins, donc c’est un inconvénient aussi... parce qu’on connait pas forcément justement sa
fagon de réagir.» M8L295

e La préexistence d’une relation de sympathie avec certains patients rend plus
pénible la découverte.

« Il y a des gens qui sont adorables et puis il y a des gens qui sont super ‘ casse-bonbons’ et
j'dis pas que c’est toujours sur ceux la qu’il faut que ¢a tombe, parce qu’on ne souhaite la
poisse a personne, mais quand c’est des personnes avec qui vous avez plus d’affinités, c’est
vrai que c’est plus compliqué, c’est plus dur, et ¢a fait mal aux tripes.» M18L193

e La souffrance devant la découverte d’une maladie grave chez un ami ou un
membre de sa famille est signalée par tous. C’est pourquoi certains refusent de les
prendre en charge, alors que d’autres adoptent une attitude professionnelle pour éviter
de polluer la prise en charge du patient par leur implication affective.

« Quand vous trouvez un truc chez un copain, ¢a fait toujours... c’est toujours un peu
pénible... (Chuchotement) c’est quand méme toujours un petit peu pénible.» MIL295,
« Quand vous soignez votre famille c’est terrible, vaut mieux pas soigner sa famille, parce
que le jour ou ¢a va pas, ou vous étes passe, alors la c’est dramatique, c’est encore plus
dramatique pour vous si c’est un de vos proches (sous entendu le jour ou vous étes passé a
coté) » M2L265

« Quand je vais le voir en tant que médecin, sa femme, elle ne comprend pas que je lui parle
pas! ... je lui parle pas comme un ami, mais je lui parle comme un médecin... je sais pas c’est
comme ¢a.» M111.414
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3.2.3. Facteurs liés a 1a maladie

La gravité de la maladie découverte et son évolution influencent quasiment tous les médecins
interroggs.

« La c’est difficile surtout pour un cancer ou on sait que... la, la survie n’est pas toujours au
rendez-vous ; pour le cancer du poumon, il y en a finalement trés peu qui en réchappent,
quoi, donc euh. » M18L275

I apparait évident pour tous que le cancer de la prostate est considéré comme moins grave.
«... Il a un adénocar, il a 80 ans, c’est pas dramatique, il mourra pas de son cancer de la
prostate, mais enfin, il a un cancer.» M1LS8S, « J’ai pas découvert une leucémie a un enfant,
quoi ... C’est pas, c’est pas la méme chose...» MILI113

« ...Cancer de la prostate, bon, c’est hum... (se racle la gorge) c’est souvent moins grave et
plus... le pronostic est moins réserveé, mais... (Silence 5 sec)» M14L235

« Apres... apres tout dépend du cancer... je ... alors par rapport au ressenti, par rapport a
une pathologie grave, si on part sur le cancer de la prostate, c’est quelque chose que je
relativise plus.» M18L478

3.2.4.Facteurs liés au médecin

e L’identification et la projection du diagnostic du patient est inévitable pour plusieurs
médecins.

«...dans tout ce qui est cancer du sein, il y a automatiquement... je suis touchée en tant... pas
seulement en tant que médecin, mais en tant que femme, et en tant que risque éventuel pour
moi.» MI10L101
« Bon apres il y a d’autres choses aussi qui peuvent intervenir de fagon consciente ou moins
consciente, parce que ¢a nous renvoie aussi quelque part a, a nous méme et donc aussi a la
peur qu’on peut avoir de mourir, ou la peur de la maladie.» M8L169

e Deux d’entres eux ont vécu personnellement la souffrance de la maladie grave, ce qui
les influence lors des diagnostics graves de leurs patients.

« Alors...(Heésitante) si je vais dans le... c’est anonyme tout ¢a ? Si je vais jusqu’au fond, en
fait, j’ai un enfant qui a un cancer, et euh et c’est pas... voila lui, c’est... je vais me mettre a
pleurer hein, c’est pas... Non mais, voila, ¢a lui est tombé dessus aussi, et c’est juste pas
Juste, et des fois, quand c’est des gens, ils ont tout fait pour que ¢a arrive, en méme temps
c’est, euh... Voila (rire pour dissimuler qu’elle est touchée, yeux brillants).» M9L378

« L’ANGOISSE de toute facon... elle est pas toujours dans [’annonce du diagnostic... et
parce que j’ai fait un cancer, je peux aussi vous en parler.» M16L101
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e L’expérience influence également le ressenti avec une certaine mise a distance des
sentiments avec le temps.

« ... au fur et a mesure de la pratique de la médecine, au fur et a mesure je dirais, du temps
qui passe, on a de moins en moins d’émotions... parce qu’on est obligé d’avoir une réflexion
philosophique sur la vie et on est obligé de se... DISTANCER si on veut rester un
professionnel et un soignant.» M16L30

e La satisfaction intellectuelle apres le diagnostic ayant conduit a la découverte d’une
maladie grave chez un de ses patients est rarement exprimée et elle est relativisée par
rapport a la gravité de la situation du patient.

« Ben, j’ai trouvé quelque chose, j’ai fait du bon boulot, je suis un bon docteur parce que j’ai

creusé, parce que... c’est assez paradoxal ¢a (ironique)... c’est le coté paradoxal.» M7L523,
« Qu’est-ce qui aurait comme maladie, qu’on trouve, ou on ferait un brillant diagnostic et euh
...(réfléchit) je trouverais pas comme ¢a, mais, euh, il y a des fois la satisfaction intellectuelle,
hein.» M7L532

4. La perception du role de médecin et ses difficultés

4.1. Les médecins ont la charge de I’annonce de maladie grave a leurs patients au
quotidien et ils I’assument comme un devoir.

« C’est quelque chose qui est a faire et qui est pas, qui est pas facile a faire, qui est pas
marrant et euh voila, mais qu’il faut faire absolument pour les gens parce que c’est, c’est un
devoir.» M3L264, « Maintenant, si vous voulez, je [’assimile comme une obligation de le dire
... un devoir, ouais.» M11L159

Elle est parfois faite par le spécialiste et dans ce cas reprise par le médecin généraliste dans
un second temps. « Par contre le spécialiste en général annonce mais n’explique pas bien ou
alors ils veulent pas entendre... On reprend un petit peu tout ¢a a plat.» M6L270

Mais trop souvent les généralistes ont le sentiment qu’on leur délégue cette charge.

« Et alors la, je suis désolé pour mes amis spécialistes, mais quelquefois (sifflement), on vous
passe le bébé hein » M2L307

Souvent ils se questionnent sur la meilleure attitude a adopter : « Qu est-ce que les patients
sont capables d’entendre ? Et c’est ¢a le plus d... le plus compliqué (voulait probablement
dire le plus douloureux) c’est qu’est-ce que le patient ou la patiente est capable d’entendre ?

Comment annoncer une pathologie grave a quelqu’un ? Comment lui dire ? Que lui dire ?
Quoi lui dire ? » M18L104
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La majorité des médecins interrogés pronent une annonce vérité mais toujours progressive.
«... dans ce qui est du... (Silence 2 sec) de ’annonce, je suis pas pour tourner autour du pot,
parce que je me dis que les gens sont tellement... je pense qu’ils sont plus en confiance si on
leur dit clairement les choses.» M9L75

« Bon alors... bon moi je, je tiens toujours le langage de la vérité au patient.» M12L89

« Rassurer en restant professionnel, c'est-a-dire rassurer en étant juste... il s’agit pas de leur
dire ‘mais si vous verrez tout ira bien alors que non’ ¢a va pas étre le cas | Donc euh... je
crois.... il faut étre dans la vérité.... mais pas dans une veérité brute ! 1l faut savoir moduler sa
facon de dire les choses et... étre un peu dans [’empathie, quoi, je veux dire.» M16L241

Parfois ils prennent la décision de ne pas annoncer sa maladie au patient aprés concertation
avec sa famille. Mentir pour protéger 1’autre comme 1’évoque ce médecin : «... Il faut pas
oublier qu’il y a aussi tout le contexte de la famille qui est la, et qui est a coté, et on il y a le
MENSONGE pour éviter la souffrance a [’autre, donc, on s’enferme dans des mensonges qui
sont des sources de souffrances multipliées puisque chacun ment a [’autre par amour.»
M16L134. Cette décision de dissimuler la vérité peut étre, a 1’expérience, regrettée: « Sa
femme avait dit : * faut pas lui dire !’ ... donc, j’étais jeune... sa femme m’avait dit : faut pas
lui dire et moi je suis rentré dans ce jeu la, idiot ! UNE fois, hein, pas deux... » M11L176

L’annonce d’un pronostic suscite le débat : Si beaucoup se sentent incapables d’affirmer un
délai d’évolution, certains pensent que le patient a le droit de savoir et de pouvoir prévoir.

« Et justement, je dis, je peux pas dire parce que j’ai vu tellement de choses ou c’était parti
pour étre... peu de temps, a court terme et pis en définitive, ¢ca devient du moyen terme, et pis
des choses qui devaient étre du moyen terme deviennent du court terme.» MI18L770

«... Moi ¢a m’est arrivé de voir des patients qui m’ont dit ‘moi je veux vraiment savoir ce que
j'ai...’ certains : * je veux vraiment savoir quel est le pronostic...” j’ai quelqu’un une fois
comme ¢a qui m’a vraiment impressionné, hein, qui m’a dit : moi j’ai des choses a faire, des
choses a régler si, si je sais que je dois plus étre la dans 2-3 mois... il y a des gens qui sont
quand méme assez, enfin en tout cas qui montrent... une force de caractére qui est assez
impressionnante.» M8L244

Dans tous les cas, c’est un moment difficile pour les médecins et certains I’appréhendent.

« On apprehendera toujours, on appréhende toujours, je pense... c’est euh, pas, pas... pas
prendre les bons termes, pas étre trop comme on disait tout a I’heure trop rassurant, trop
alarmiste non plus, c’est ¢a qui est le plus, c’est le coté le plus... pas donner de faux espoirs
et pas étre trop... trop alarmiste, trop défaitiste non plus.» M18L676

« C’est pas facile, c’est un moment... qui est quand méme pesant.» M8L264

« Pour moi, ¢a reste toujours un... ¢a reste toujours tres difficile. Je peux pas annoncer ¢a a
quelqu’un sans avoir de, de, de sentiments, c’est trés ... non.» M19L197

L’un d’eux exprime méme son soulagement lorsque 1’annonce est faite par quelqu’un d’autre.
«... mais le sale boulot a déja été un petit peu fait, donc des fois, c’est sympa de passer en
deuxieme, quoi...» M6L282
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Deux médecins seulement n’appréhendent pas ce moment.
« Oui j ai toujours eu... J'ai jamais APPREHENDE ... ce moment la. JAMAIS.» M16L470

4.2. Le médecin généraliste se sent responsable de ’orientation de la prise en charge et
du choix de 1’équipe a qui il confie son patient.
« ... la c’est tres grave ET je vous envoie directement chez le Pr X a Villejuif (cancérologue)»
MI1L38

4.3. La découverte est le premier temps de I’accompagnement du patient. Globalement, il
est percu comme difficile, avec une prise en charge de la famille qui s’ajoute a celle du
patient.

« C’est des gens que vous étes amenés a revoir... et ACCOMPAGNER en plus, parce que le
spécialiste va le voir pour les traitements, mais en définitive, qui c’est qui gere le plus ? C’est
quand méme le médecin genéraliste, donc... faut se mettre une coque, et c’est tres difficile de
se mettre la coque et se blinder c’est fffouuu (souffle)» M18L424

« C’est vrai que c’est pas simple, c’est pas la partie la plus agréable de la médecine, je suis
honnéte avec vous, hein! » M19L237

Cet accompagnement est per¢u comme un soutien dans une attitude empathique, par une
approche psychothérapeutique, mais également par la délivrance de soins de support.

« Faut quand méme étre le pilier et savoir que les gens peuvent aussi compter sur nous et
parfois n’importe quand, quand il y a besoin.» M9L509

« Accompagner toujours, guérir parfois, soulager toujours, guérir parfois! » MI14L217

«... il y a tout I’aspect psychologique, affectif, relationnel qui rentre en jeu... donc euh je suis
obligé moi d’avoir une certaine empathie... c'est-a-dire partager la douleur mais en restant
relativement euh, partager la douleur et I’angoisse surtout a ce stade, en restant quand méme
médecin et a distance aussi de ses réactions... mais en les prenant quand méme en compte.»
MI13L124

Le soutien dans le combat contre la maladie est mis en avant par certains médecins

interroggs.

« Je lui dis : par contre la, maintenant, je vous dis qu’il y a un cancer probablement a 99 %
. mais on baisse pas les bras et... et on se bat quoi... c’est ce que je lui expliquais, que

J ‘étais intimement convaincu que le moral jouait pour beaucoup et qu’il fallait qu’on y aille,

et puis qu’on va faire tout pour... » « Moi j’ai un caractere qui est plutot battant et donc

J'essaie de...» M9L155

La charge morale de ces situations peut entrainer pour certains un épuisement
psychologique.

« (Grande inspiration) oh on a besoin de se protéger des autres, ¢a, c’est clair. La médecine
euh, est EPUISANTE sur le plan psychologique, et, et... plus que physique, il y a des moments
ou moralement on n’en peut plus! Le soignant est quelquefois épuisé ! D autant plus qu’il y a
des exigences de patients qui sont de plus en plus la, et qu’on a malheureusement de moins en
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moins de temps, qu’on est dans un systeme qui devient de plus en plus difficile parce qu’on est
en gros manque.» M16L366

Enfin le constat d’un manque de formation a ce genre de situation apparait également
marquant dans le contenu des entretiens.

« C’est des expériences qui ont été surtout marquantes dans le début, parce qu’on n’est pas
préparé au niveau de la faculté... pour aborder je dirais tous ces conflits émotionnels qui
vont se présenter dans le futur.» M16L69

5. Moyens permettant aux médecins de gérer ces situations difficiles

e Plusieurs médecins mettent en avant une mise a distance de leurs sentiments comme
un moyen de protection bénéfique.

«... Je sais pas si, je suis pas détaché, mais je mets quand méme une certaine distance parce
que je pense qu’il faut aussi que le médecin se protege, si on rentre en ... en phase avec tous
les patients, on ressort.... C’est un peu le portrait de Dorian Gray, quoi, on est tout délabré...
enfin je pense, j’en sais rien... j'ai pas analysé... » M11L254

« Ce qui ferait que ¢a serait différent euh... ce serait une relation d’affection... qui aurait pu,
qui aurait pu se nouer hum... (embarrassée) maintenant je... vous touchez un point un petit
peu c’est... je me sens tres, trés coupée de mes émotions par rapport au diagnostic de maladie
grave.» MI15L181

Certains justifient cette mise a distance comme le seul moyen de rester professionnel.

« Je crois qu’un professionnel, c’est quelqu’un qui met une barriere émotionnelle... sinon on
n’est pas... on n’est pas juste... a partir du moment ou vous laissez parler [’émotion... vous
n’étes plus capable d’étre, euh, totalement euh (véfléchit) EFFICACE (Rire) voila j’veux
dire... ce qui veut pas dire qu’il y a pas d’empathie, hein » M16L351

e La possibilité de partager avec autrui parait nécessaire.

Que ce soit avec d’autres médecins, avec des infirmicres, des psychologues, et méme avec le
personnel du cabinet, les médecins ressentent le besoin d’échanger, lorsqu’ils découvrent une
maladie grave chez un de leurs patients.

« Ca permet de se libérer ’esprit.» MIL173, « On ne peut pas dans notre métier, c’est
valable pour toutes les pathologies, mais plus particulierement pour les pathologies graves,
on ne peut pas garder seul ce fardeau.» M13L334

Le partage avec le conjoint, qu’il soit du milieu médical ou non, est récurrent mais toujours
dans le respect du secret médical.

« ... je pense que AUCUNE fois, il ne m’est arrivé aucune fois de ne pas partager avec ma
femme les diagnostics graves ; je lui ai toujours annoncé, pratiquement dans les 24h, pour me
décharger du fardeau comme je vous disais tout a I’heure.» M13L383
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« Oui, si il y a des choses voila qui ont été marquantes ou voila qui vont faire que je suis
préoccupée ou, euh oui, a ce moment la, j'en parlerais avec mon conjoint, hum hum, en
respectant le secret professionnel (vire)» M15L242

Le bénéfice des groupes Balint est cité par 3 des médecins interrogés avec le regret pour I’un
d’entre eux de ne plus y participer.

« C’est un fardeau, faut s’en décharger et la meilleure facon finalement de réagir de
maniére... je dirais REALISTE, ¢’est a se décharger, donc 'intérét c’est de participer a des
groupes de travail avec d’autres confreres.» M13L337

« Quand j’étais plus jeune, j'avais fait partie des groupes Balint alors, on analysait le
pourquoi du comportement du médecin » M11L400, « C’est voila... c’était ¢a les groupes
Balint » « C’était marrant... on devrait refaire....mais bon.» M11L604

Certains estiment trop intime de parler de leur ressenti « Non, je crois que le ressenti, c’est
quand méme quelque chose de personnel.» MI12L321, mais trouvent un équilibre par la
diversité de leurs activités professionnelles « et pis bon, on passe d’un cas a un autre.»
M12L335, ou extra professionnelles (activité sportive par exemple) « Maintenant c’est vrai
qu’au niveau stress, on arrive quand méme, enfin moi, j arrive a gérer relativement bien...
quand méme tous ces stress, bon, on fait du vélo le dimanche, ¢a nous vide la téte.» M12L331

¢ Globalement, les médecins interrogés apprécient la diversité des situations prises en
charge en médecine générale, avec des charges psychologiques trés variables
comme ce médecin :

« Chaque instant est riche parce que, parce que voila il y a ¢a, on a parlé de tout ce qui était
grave, mais aussi il y a tout ce qui n’est pas grave... voila, le petit gamin qui arrive avec juste
le nez qui coule, mais qui est tellement, tellement content d’aller chez le docteur, tellement
content de raconter leurs histoires...» M3L656

e [’appartenance a une communauté professionnelle sous-tend le souhait de se
comparer aux autres médecins interrogés, ce qui ressort de la plupart des entretiens.

« Je suis sire que vous avez des réponses completement différentes ; on a pas, on fonctionne
pas tous pareil.» M6L394

« Oui justement apres, savoir quel est le ressenti de chaque, comment chacun le vit, ¢a fait du
bien de pouvoir se situer et voila... Est-ce que je suis dans les gens qui sont tres sensibles ou
pas ??? Voila ¢a aussi, je sais pas ¢a! » M9L525
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En résumé,

Ces résultats mettent en évidence que le cancer est considéré comme « la » maladie grave par
excellence parce qu’elle implique notamment la mise en jeu du pronostic vital.

La découverte d’une maladie grave chez un patient peut étre le résultat d’une intuition du
médecin ou au contraire le surprendre, ce qui est plus mal vécu. Quelles que soient les
circonstances de découverte, la relation avec les patients se voit renforcée avec 1’instauration
d’un lien de confiance privilégié.

Les médecins ne sont pas indifférents a la maladie de leurs patients et sont confrontés au
sentiment d’injustice et d’impuissance dans certains cas, alors que parfois prédomine plutot
un sentiment de culpabilité.

De nombreux facteurs influencent leur ressenti, notamment 1’age et I’hygiéne de vie de leurs
patients. Leur vécu est d’autant plus pénible que 1’identification est forte.

Par ailleurs, apreés ce douloureux moment de la découverte, les médecins sont confrontés a
leur devoir d’information et a I’annonce de la maladie grave a leur patient. Ils mettent en
avant une annonce vérité, mais toujours progressive.

Leur role d’accompagnement est percu comme difficile et la charge morale intense qui en
résulte peut parfois conduire a un certain épuisement psychologique. Pour atténuer le
retentissement émotionnel de telles situations douloureuses, les médecins ont la volonté, pour
garder une certaine distance, de partager leur ressenti avec leur entourage proche : conjoint ou
autres confreres.
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DISCUSSION

e La méthode d’étude

La méthode qualitative nous a semblé la plus pertinente pour notre étude car nous abordions
un domaine dans lequel peu de travaux semblent avoir été réalisés. Elle nous a permis
d’explorer I’expérience vécue par les médecins a la découverte d’'une maladie grave chez un
de leurs patients.

Notre échantillon, bien qu’il soit diversifié, comporte majoritairement des médecins agés de
plus de quarante ans: cette caractéristique est représentative des médecins généralistes
francais [6].

Le refus de certains médecins d’étre interrogés lors du premier contact téléphonique constitue
un biais de recrutement incontrolable. Par ailleurs, un des médecins ayant répondu
favorablement a notre demande n’était finalement pas présent le jour du rendez-vous et
aucune explication sur ce désistement ne nous a été donnée a posteriori.

Par contre la taille de notre échantillon a respecté 1’objectif de la saturation des données
obtenue apres la réalisation de dix-neuf entretiens [7].

Le choix de Dentretien individuel semi-dirigé pour interroger les médecins permettait
d’étudier les représentations et les pratiques individuelles. La difficulté¢ principale était
d’adopter une attitude non directive et de maitriser nos propres réactions pour ne pas
influencer le discours des médecins. Par ailleurs, notre analyse a porté sur le contenu
retranscrit des entretiens ce qui entraine la perte des données relatives a 1’observation
notamment les attitudes gestuelles du médecin, les expressions de son visage, et le rythme de
la parole et des silences qui eux aussi traduisent le ressenti. Il serait peut-étre intéressant de les
prendre en compte dans un autre travail.

Enfin, nous avons réalisé une analyse thématique des données par deux observateurs selon la
méthode dite de « triangulation » pour renforcer la validité de nos résultats [8].

e Les résultats

Les médecins de notre étude étaient unanimes sur leurs critéres de définition de la maladie
grave. La mise en jeu du pronostic vital était un critére incontestable. Certains ont ajouté que
leur définition impliquait le retentissement sur la vie quotidienne et la lourdeur des
traitements.

Ils évoquaient spontanément le cancer avant les pathologies cardiovasculaires ce que P.
Moulin et J. Rouy expliquent par I’importance épidémiologique du cancer et sa forte charge
symbolique [9,10].

40



Les situations de découverte d’une maladie grave chez I’un de leurs patients étaient d’autant
plus mal vécues par les médecins que cette découverte était inattendue. Ils sentaient alors leur
fonction d’alerte mise en défaut et s’interrogeaient sur la valeur de leur intuition: intuition a
poursuivre des investigations malgré une situation d’allure rassurante ou celle d’une gravité
des la premiére entrevue avec leur patient. Ce phénomene d’inquiétude décrit chez les
médecins du Pays-Bas et de Flandre I’est aussi dans la pratique d’autres médecins européens
comme le démontre 1’étude d’E. Stolper et al [11].

Par ailleurs, les médecins de notre étude étaient trés souvent angoissés a 1’idée de passer a
coté d’un diagnostic grave du fait d’une charge importante de travail. M. Vannotti [12] illustre
cette idée en disant : « La maladie de leurs patients surcharge la plupart des médecins, la
crainte de I’erreur les hante et la menace de la mort plane autour d’eux ». H. Dusmesnil y voit
I’explication de 1’épuisement émotionnel de certains médecins [13].

Quelles que soient les circonstances de la découverte, les médecins avaient le sentiment d’une
modification de la relation avec leurs patients. En effet, ils exprimaient 1’apparition d’un
véritable lien de confiance dans une relation renforcée comme 1’évoque S. Perron et M-F.
Bacqué dans leurs récits [14,15]. Le changement avant-aprés et 1’instauration d’un lien unique
qu’ils décrivent, tiendraient au lien d’attachement décrit par H. Frederiksen et al. [16].

Confront¢ a la découverte, les médecins ¢éprouvaient un sentiment d’injustice et
d’impuissance. Ce sentiment d’impuissance face a ce type de situation fait 1’objet de
nombreux écrits notamment le livre d’l. Moley-Massol [17]. Selon elle, il est important de
faire le deuil de sa toute puissance sur la vie et sur la mort et de renoncer a une vision
idéalisée de la médecine et de ses pouvoirs. A ce sujet, M. Delbrouck insiste sur la nécessité
de prendre conscience du principe d’incertitude et de I’impossibilité de pouvoir guérir tous les
patients pour se protéger au mieux du burn-out [18].

La culpabilité était parfois ressentie, et méme renforcée par les accusations du patient ou de
ses proches. Selon M. Gros : « Comment expliquer la survenue d’une maladie grave, qui plus
est incurable, autrement que par le fait que quelqu’un quelque part dans le parcours de soin a
commis une erreur ? » [19]. L’illusion actuelle d’'une médecine toute puissante favorise la
culpabilisation des médecins.

Concernant les facteurs influencant le ressenti des médecins, ceux liés aux patients
prédominaient et notamment ceux liés a 1’age. En effet, alors qu’un seul des médecins disait
ne pas €tre influencé par 1’age de son patient, les autres pensaient étre plus affectés lors du
diagnostic d’'une maladie grave chez un enfant. Cette tendance est également soulignée par M.
Ladeveze et G. Levasseur concernant le vécu de la mort d’un patient [3]. Selon P. Canoui et
al, le choc émotionnel est d’autant plus important que la logique d’identification a son propre
enfant se voit renforcée [20].

Pour certains médecins, 1’hygiéne de vie du patient pouvait étre tenue pour responsable dans
I’apparition de la maladie grave et ainsi influencer leur affect. Ce rejet de la faute sur le
malade est évoqué par P. Moulin qui insiste sur la suspicion récurrente dans la pensée
profane, voire aussi savante, que la personne atteinte a elle-méme contribué a ce qui lui arrive

[9].
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Enfin, le refus de soins et de prise en charge étaient mal vécus par la plupart des médecins qui
se culpabilisaient de ne pouvoir convaincre leurs patients. Comme le souligne M. Vannotti,
les patients qui ne collaborent pas ou qui refusent les soins sont source de sentiments de
frustration, quelquefois d’impuissance, d’autres fois d’irritation [12].

La relation médecin-patient préexistante les influengait également :

En effet, la découverte d’'une maladie grave chez un patient suivi depuis longtemps était
ressentie comme douloureuse pour la plupart des médecins, méme si elle leur permettait une
meilleure approche de ses réactions. L’influence de 1’antériorité de la relation est bien connue
dans d’autres situations et notamment vis-a-vis de la mort d’un patient [21].

Les médecins pouvaient éprouver de la sympathie envers certains patients, ce qui rendait la
découverte plus douloureuse. Cette notion de sympathie bien connue de la littérature est
exposée par J. Turgeon dans son article : « L’anxiété du médecin de famille » [22].

Lorsque la découverte concernait un membre de la famille ou un ami, elle était vécue comme
plus pénible ; c’est pourquoi certains médecins étaient réticents a 1’idée de soigner leurs
proches. Quelques-uns exprimaient leur angoisse de ne pouvoir porter un diagnostic du fait
d’un engagement émotionnel ce que souligne également M-T Lussier [23].

Souvent, la gravité et 1’évolution probable de la maladie découverte influencaient leur
ressenti. Une attitude plus nuancée vis-a-vis de certaines pathologies comme le cancer de la
prostate, était peut-€tre liée a leur connaissance des études sur la survie des personnes
atteintes de cancer en France [24].

Enfin, les médecins de notre étude ont évoqué les mécanismes d’identification et de
projection, qui selon P. Guex et F. Stiefel, surviennent lorsque certaines caractéristiques du
patient font écho a celles du médecin [25]. Vécus de fagon douloureuse par le soignant, ces
mécanismes altérent ses capacités professionnelles. Certains répondront a ce risque en
réduisant ’autre au statut d’objet et ainsi couperont les ressemblances qui pourraient conduire
a de pénibles identifications [26].

L’expérience vécue influencait également le ressenti des médecins, entralnant une certaine
mise a distance des sentiments avec le temps, comme I’évoquent M. Delhaye et F.Lotstra dans
leur réflexion sur le statut émotionnel du soignant [27].

On note que la satisfaction intellectuelle du diagnostic ayant conduit a la découverte d’une
maladie grave était rarement exprimée. En effet, seul un médecin a abordé le sentiment d’étre
un « bon Docteur » par sa capacité¢ de diagnostic d’'une maladie grave. Mais pour autant les
autres n’y ont-ils pas songé ?

Comme nous I’avons évoqué en introduction, I’annonce d’une maladie grave était un des
réles que les médecins assumaient comme un devoir, mais qui n’en restait pas moins une
expérience douloureuse. Parfois c’était méme un soulagement pour le médecin lorsqu’elle
¢tait faite par quelqu’un d’autre. L’appréhension de ce moment difficile a fait I’objet de
I’¢tude de A. Perrain et al. concernant les difficultés éprouvées par des hématologistes
francais [28].
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De plus, les médecins étaient nombreux a regretter leur manque de formation a I’annonce ce
que constate également C. Dufouleur et al. dans son étude ou les médecins estiment les
formations recues trop tardives et trop bréves et ne répondant que partiellement a leurs
attentes [29].

Malgré les difficultés, les praticiens mettaient en avant une annonce vérité, mais toujours
progressive. Concernant 1’annonce d’un pronostic, beaucoup se sentaient incapables
d’affirmer un délai d’évolution. Cette réticence a divulguer une information pronostique du
fait d’un manque de confiance en leur capacité a le faire avec précision, est également
évoquée par BJ. Russell et AM. Ward [30]. Pourtant, certains considéraient que c’était un
droit du patient de « savoir pour prévoir ». Selon CJ. Woelk, le médecin doit répondre a la
question du pronostic, afin que son patient puisse, s’il le souhaite, faire son testament ou
régler sa situation financiére [31].

Il est arrivé que certains médecins de notre échantillon aient pris la décision de ne pas
annoncer un diagnostic grave ou un pronostic défavorable a leur patient. Cette décision était
souvent le résultat d’une concertation avec la famille du patient. Le médecin se retrouvait
alors dans une situation délicate, puisqu’il était tiraillé entre son devoir d’informer
prioritairement son patient et I’incitation de sa famille a ne pas lui révéler la vérité. Ce désir
de protéger 1’autre en ¢ludant le diagnostic, fait ’objet de la réflexion de M-O. Gérardin [32].
Elle évoque les effets secondaires du silence, comme a pu I’exprimer I’'un des médecins qui
regrettait d’avoir dissimulé la vérité a son patient sous I’influence de la pression familiale.

En ce qui concerne leur role d’accompagnement, il était pergu comme difficile d’autant plus
que la charge de la famille s’ajoutait a celle du patient. Cet accompagnement était ressenti
comme un soutien vis-a-vis du patient, comme le décrivent DM. Clarke et L. Stone tout en
maintenant une attitude empathique [33].

Selon 1. Moley-Massol [17], I’empathie désigne I’aptitude a reconnaitre la souffrance du
malade et a le lui signifier. Elle est différente de la compassion, définie comme une souffrance
partagée. En effet, le malade n’attend pas de son médecin qu’il souffre avec lui, comme lui, ce
qui, au lieu de I’aider, risquerait d’aggraver son angoisse et son sentiment d’insécurité.

La nécessité de soutenir le patient par un discours positif, ou le combat contre la maladie
prédominait dans une promotion de 1’espoir, a été souligné dans certains entretiens comme
ont pu le décrire A. Vega et F. Soum-Poulayet dans leur étude [34].

Les médecins interrogés ont évoqué 1’épuisement psychologique qu’ils pouvaient ressentir en
réponse a une intense charge morale. En effet, certains se disaient affectés personnellement
par la découverte de la maladie grave et auraient souhaité prendre du recul, mais malgré une
volonté de mise a distance de leurs sentiments, nombreux sont ceux qui se laissaient envahir
par I’émotion. La souffrance des soignants face a la mort est souvent abordée dans la
littérature et M. Ruszniewski évoque cette possibilit¢ pour le soignant de se sentir
personnellement impliqué, en proie au trouble, au chagrin ou a I’affliction en fonction
d’imprévisibles résonances affectives [4]. Comme le souligne A. Desauw et al, le médecin a
une volonté d’étre un pilier et de donner une image forte de lui-méme, mais cette attitude
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refléte un moyen de réguler ses affects, plutot qu'une absence d’émotion et de sensibilité
affective a I’égard du patient [1].

Cette volonté exprimée de prendre du recul est peut-étre également le résultat des conseils
recus au cours de leurs formations initiales et continues, reflétant une norme sociale du
médecin de « garder la téte froide et de laisser ses émotions au vestiaire » [19].

Par ailleurs, selon TR. Cole et N. Carlin, les médecins ont tendance a réprimer leurs émotions,
bien que le partage permette d’atténuer la souffrance ressentie [35]. Les médecins interrogés
ressentaient en effet le besoin d’échanger et de partager lorsqu’ils découvraient une maladie
grave chez un de leurs patients. Nombreux sont ceux qui ont insisté sur le bénéfice du soutien
et de I’écoute de leur conjoint dans le respect du secret médical. Parfois, c’était plutot le
partage avec d’autres médecins qui était privilégié.

Selon A-L. Boch, la mise en commun des expériences difficiles permet de créer une
communauté de pensée et d’action qui se réveéle un important soutien pour les individus. Le
partage des souffrances est en tant que tel un soulagement [26].

Trois des médecins interrogés ont évoqué les groupes Balint et le bénéfice qu’ils pouvaient en
retirer dans ces situations douloureuses. La mise au point de P. Guillou et al. sur les concepts
de M. Balint permet de mieux comprendre I’aide apportée par cette démarche de réflexion
collective [36].

Malgré le soulagement reconnu du partage dans ces situations psychologiquement lourdes,
quelques-uns des médecins estimaient leur ressenti trop intime pour en discuter. Leur
équilibre passait alors par la diversit¢é de leurs activités professionnelles et extra-
professionnelles comme la pratique sportive qui selon H. Meldrum éviterait 1’épuisement
professionnel [37].
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CONCLUSION

Cette étude qualitative réalisée par entretiens individuels semi-dirigés auprés de dix-neuf
médecins et analysée par une lecture thématique avec triangulation nous a permis de mettre en
¢vidence quelques éléments prédominants dans le ressenti des médecins confrontés a la
découverte d’une maladie grave chez un de leurs patients. Il s’agit d’une expérience
particulicrement douloureuse de leur vie de médecin, suscitant fréquemment des sentiments
d’injustice et d’impuissance, et parfois un sentiment de culpabilité. De nombreux facteurs
influencent leur ressenti notamment 1’age et 1’hygiéne de vie des patients ou la relation
médecin-patient préexistante. Cette découverte leur rappelle le poids de leur responsabilité et
les introduit dans une attitude d’accompagnement actif et empathique de leur patient et de sa
famille, dans une relation médecin-patient renforcée.

Les médecins généralistes vivent ces situations comme de réels traumatismes qu’ils arrivent a
surmonter grace au partage avec leur entourage proche : conjoint ou confreres.
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ANNEXES

1. GRILLE D’ENTRETIEN

Pouvez-vous me donner les critéres qui pour vous définissent une maladie grave ?

Pourriez-vous me décrire un exemple de cas ou vous avez été confronté a ce probléme
de la découverte d’une maladie grave chez I’un de vos patients :

=> Comment I’avez-vous découverte ?

=> Comment cela a-t-il été annoncé a votre patient ?

=>» Cela a-t-il modifié votre relation avec votre patient et si oui comment ?

=> Que ressentez-vous par rapport a votre patient gravement atteint ?

Ce cas est-il représentatif de ce que vous ressentez quand vous étes confronté a ce
probléme de la découverte ?

Dans ce genre de circonstances €tes-vous seul ou pouvez-vous trouver un appui chez
un proche, un confrére ou un groupe de pairs ?
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2. CLASSIFICATION DES CODES D’ANALYSE

2.1. Représentation de la maladie grave pour les médecins

Questionnement du médecin sur la définition de la maladie grave
Types de maladies graves évoquées

Définition de la maladie grave par la mise en jeu du pronostic vital
Retentissement sur la vie quotidienne

Traitements lourds

La gravité n’exclut pas la possibilité de traitement

2.2. Situations de découverte de maladie grave

2.2.1.
[ ]
[ ]

Circonstances de la découverte
Histoire de la découverte
Découverte inattendue
Pas le temps de se poser de questions, pas de place pour se laisser aller a ses
émotions
Cheminement vers le diagnostic
Diagnostic d’une maladie grave d’un de ses patients par un tiers

Intuitions du médecin
Intuition a faire un examen complémentaire
Intuition d’une gravité dés la premicre consultation
Pré-sentiment d’une gravité mais refus d’y croire

Facteurs renforcant le sentiment de gravité du médecin
Sentiment de gravité renforcé par la crédibilité que le patient a aupres de son
médecin
Sentiment de gravité renforcé par I’inquiétude de la famille

2.3. Facteurs influencant le ressenti du médecin

2.3.1.

Facteurs liés au patient
Influence de I’age du patient sur le ressenti
Influence des conditions socio-économiques et familiales du patient sur le
ressenti
Influence de I’hygiéne de vie du patient sur le ressenti
Influence de la réaction et de la compréhension du patient vis-a-vis de
I’annonce sur le ressenti
Influence de la réaction du malade face a sa maladie sur le ressenti
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2.3.2.

Influence du déni et du sentiment de non gravité de la situation du patient sur le
ressenti

Influence du refus de soin et de prise en charge du patient sur le ressenti
Valorisation du médecin dans son rdle

Reconnaissance du patient et/ou de sa famille pour la prise en charge du
médecin

Partage de la position du médecin par le patient

Facteurs liés a la relation médecin-patient
Influence de la relation préexistante avec son patient sur le ressenti

Antériorité de la relation
Sympathie envers certains patients
Lien d’amitié préexistant

Liens familiaux

2.3.3.

Facteurs liés a 1a maladie
Influence de la gravité de la maladie sur le ressenti
Influence de I’évolution de la maladie sur le ressenti

Facteurs liés au médecin
Expérience personnelle de maladie grave
Identification-Projection
Influence de la personnalité du médecin sur le ressenti
Influence de I’age du médecin et de son vécu passé sur son ressenti actuel
Influence de son mode d’exercice en libéral sur le ressenti

2.4. Ressenti du médecin a la découverte

24.1.

2.4.2.

Sentiment de modification de la relation médecin-patient

Relation inchangée apres 1’annonce

Relation renforcée par la découverte d’une maladie grave

Instauration d’un véritable lien de confiance

Patient considéré comme un membre de la famille

Sentiment du médecin d’un changement de comportement de son patient
Ressenti du médecin vis-a-vis de I’offrande de cadeaux par les patients

Réactions négatives

2.4.2.1.  Injustice, impuissance

Sentiment d’injustice, recherche d’un coupable
La médecine n’est pas toute puissante
Sentiment d’impuissance
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2.4.4.

2.4.2.2. Mise en échec

Responsabilité du médecin
Recherche d’un fautif, se décharger de la responsabilité
Peur de passer a coté d’un diagnostic
Volonté de prendre son temps
Sentiment d’échec

Déception du retard de diagnostic

Sentiment de culpabilité de ne pas avoir fait le diagnostic
Sentiment de culpabilité que vous renvoient le patient ou ses proches

2.4.2.3. Autre

Sentiment de peur et d’angoisse
Colere
Tristesse

Réactions positives
Empathie
Compassion
Pas de sentiment de pitié
Positivisme
Espoir
Combat contre la maladie

Nécessité de se situer par rapport aux confreres
Volonté de comparer son ressenti a d’autres médecins

2.5. Perception du role de médecin

2.5.1.

Réle de prise en charge
Volonté du médecin d’une prise en charge optimale
Volonté du médecin de gérer la situation
Questionnement scientifique sur la prise en charge

Devoir d’accompagnement
Soutien et accompagnement de son patient

Attention particuliére a son patient gravement malade et a sa famille
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2.5.3. Charge d’annonce

2.5.3.1.  Annonceurs
¢ Annonce par le médecin traitant
e Découverte et annonce simultanée, pas le temps de s’y préparer
e Délégation de I’annonce et de la prise en charge au médecin traitant
e Annonce par un autre médecin
e Reprise de I’information par le médecin traitant

2.5.3.2.  Types d’annonces
e Annonce vérité

e Annonce progressive

e Pronostic

2.5.3.3.  Ressenti du médecin vis-a-vis de I’annonce
e Sentiment d’étre un devoir pour le médecin
¢ Questionnement du médecin sur son attitude envers son patient
e Appréhension vis-a-vis de I’annonce
¢ Difficultés a annoncer
e Soulagement lorsque I’annonce est faite par quelqu’un d’autre
e Meilleure gestion de I’annonce si possibilité d’explication de la prise en charge
¢ Difficulté a savoir ce que le patient sait déja
e Volonté d’explications et de soutien du médecin apres I’annonce
o Attitude envers la famille

2.5.3.4. Ne pas annoncer
¢ Choix de ne pas annoncer au patient sa maladie par son médecin
¢ Choix de ne pas annoncer au patient sa maladie par sa famille
e Choix du patient de ne rien dire a sa famille

2.6. Difficultés percues
2.6.1. Prise en charge difficile
¢ Globalement situation difficile a gérer pour le médecin
e Difficulté a gérer la famille

e Sentiment de perte du patient lors de son suivi hospitalier

2.6.2. Accompagnement difficile
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2.6.3. Impact personnel
e Sentiment d’étre affecté personnellement
e Impossibilité d’étre distant avec son patient
e Retentissement sur le sommeil
® Y repenser a la maison
¢ Inquiétude lors des consultations de son patient gravement malade

2.6.4. Charge de travail
e Induit des contacts coliteux en temps
e Difficulté du médecin du fait qu’il ait beaucoup de patients atteints de maladie
grave a suivre
e Surcharge de travail
e Probléme des déserts médicaux
e Burn-out

2.6.5. Constat d’un manque de formation
e Sentiment de ne pas étre préparé a ce genre de situation

2.7. Moyens permettant au médecin de gérer ces situations difficiles

2.7.1. Distance
e Volonté de prendre du recul
e Mise a distance de ses sentiments
e Volonté de ne pas parler de son ressenti
e Recherche d’un exutoire pour le médecin

2.7.2.  Suivi d’autres patients n’ayant pas de maladie grave
e Heureusement qu’il n’y a pas que des prises en charge de maladie grave

2.7.3. Partage avec autrui

2.7.3.1.  Partage avec d’autres médecins
e Partage avec un associé
e Partage avec un ou des confréres médecins
e Partage avec un ou des médecins hors relation de soin (parents, amis, proches)
e Groupe de travail, groupe Balint

2.7.3.2.  Partage avec sa famille

e Partage avec son conjoint
e Partage avec d’autres membres de sa famille
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2.7.3.3.  Partage avec des soignants
e Partage avec des personnels paramédicaux
e Partage avec un réseau

2.7.3.4. Partage avec des non-soignants

e Partage avec un psychologue, sophrologue

e Partage avec le personnel du cabinet
2.7.3.5. Partage avec la famille du patient malade
2.7.3.6.  Apport du partage a autrui

e Ne pas étre seul acteur dans ces situations
e Bénéfice du partage a autrui
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3. CARACTERISTIQUES DES MEDECINS INTERROGES

(2 médecins généralistes)

Médecin Sexe Age Type Mode d'exercice Année de lere
d'exercice installation
1 Homme 43 Urbain Cabinet de groupe 2002
(2 médecins généralistes)
2 Homme 62 Urbain Seul 1980
3 Femme 48 Rural Cabinet de groupe 1998
(2 médecins généralistes)
4 Femme 55 Rural Cabinet de groupe 1985
(2 médecins généralistes)
5 Homme 51 Urbain Cabinet de groupe 1995
(3 médecins généralistes et 2
gynécologues)
6 Femme 43 Rural Seul 2002
7 Femme 60 Urbain Cabinet de groupe 1982
(2 médecins généralistes)
8 Homme 48 Urbain Cabinet de groupe 2000
(2 médecins généralistes)
9 Femme 40 Rural Seul 2004
10 Femme 50 Urbain Cabinet de groupe 1989
(3 médecins généralistes)
11 Homme 65 Urbain Cabinet de groupe 1979
(3 médecins généralistes)
12 Homme 56 Rural Seul 1987
13 Homme 77 Urbain Cabinet de groupe 1963
(2 médecins généralistes)
14 Homme 55 Rural Cabinet de groupe 1986
(2 médecins généralistes)
15 Femme 36 Rural Cabinet de groupe 2009
(2 médecins généralistes)
16 Femme 53 Urbain Maison médicale 1990
(4 médecins généralistes, 2 infirmiéres
et 1 podologue)
17 Femme 33 Rural Cabinet de groupe 2010
(3 médecins généralistes dont elle est
la collaboratrice)
18 Femme 40 Urbain Seul 2004
19 Femme 46 Rural Cabinet de groupe 1998
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4. REDACTION SOUS FORME D’ARTICLE SCIENTIFIQUE SYNTHETIQUE EN
VUE DE PUBLICATION

INTRODUCTION

Chaque médecin généraliste est confronté a I’accompagnement de patients atteints de maladie
grave, et en particulier du moment décisif ou le diagnostic en est posé.

En amont de I’annonce et du suivi de la fin de vie, les médecins sont confrontés a la
découverte de la maladie de leurs patients. Peu d’études se sont intéressées au vécu
émotionnel et psychologique des médecins dans cette situation, alors que leurs réactions face
a la mort d’un patient sont davantage étudiées. M. Ladeveéze et G. Levasseur (2008) [1]
soulignent dans leur travail le contraste des émotions ressenties par les médecins généralistes
vis-a-vis de la mort de leurs patients.

L’hypothese soutenue par P. Le Coz [2] est qu’il n’est pas nécessaire d’étre soi-méme
médecin pour pressentir I’émotion qui peut le gagner lorsqu’il apprend la maladie grave d’un
patient qu’il connait depuis des années.

L’objectif de notre étude était d’évaluer le ressenti et 1’attitude des médecins généralistes
lorsqu’ils découvraient une maladie grave chez un de leurs patients pour mieux comprendre
leurs réactions et en apprécier le retentissement dans la relation médecin-patient.

SUJETS ET METHODES

Une étude qualitative utilisant des entretiens individuels semi-dirigés a été réalisée de
septembre a décembre 2012 auprés de médecins généralistes de Moselle et de Meurthe et
Moselle. Afin d’assurer une bonne diversité dans le groupe d’étude, des médecins d’ages et de
sexes différents ont été interrogés. Leur type d’exercice et leur année d’installation étaient
variés.

Les entretiens étaient enregistrés et intégralement retranscrits. L’analyse du contenu des
retranscriptions a privilégi¢ I’analyse thématique et a été réalisée selon la méthode dite de
« triangulation » [3]. Deux observateurs ont analysé séparément le verbatim des entretiens
pour obtenir une classification des idées exprimées selon plusieurs thémes.
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RESULTATS

Parmi les vingt-sept médecins généralistes sollicités, vingt ont répondu favorablement. Sur les
sept qui ont refusé, cinq ont invoqué un manque de temps, et deux ont transmis leur réponse
par leur secrétaire sans aucune explication. Un des vingt médecins ayant répondu
favorablement n’¢était pas présent le jour du rendez-vous et n’a donc pas été interrogé.

L’analyse des entretiens met en évidence que le cancer est considéré comme « la » maladie
grave par excellence pour tous les médecins. L’un d’eux évoque néanmoins en premicre
intention I’histoire de la découverte de I’autisme de 1’'un de ses patients. La mise en jeu du
pronostic vital est un critére de définition pour dix-huit des médecins interrogés.

La découverte d’une maladie grave chez un patient peut étre le résultat d’une intuition du
médecin ou au contraire le surprendre, ce qui est plus mal vécu. En effet, quatre médecins
évoquent leur intuition a réaliser un examen complémentaire et six soulignent leur intuition de
gravité des le premier entretien. Mais la découverte peut €tre aussi inattendue ; sept des
médecins évoquent alors le choc et la déception qu’ils ressentent dans cette situation. Ils
sentent alors leur fonction d’alerte mise en défaut.

Quelles que soient les circonstances de découverte, la relation avec les patients se voit
renforcée pour dix médecins, avec I’instauration d’un lien de confiance privilégié¢ pour six
d’entre eux. Seuls quatre des médecins n’ont pas I’impression d’un changement alors que les
cing autres ne I’évoquent pas dans 1’entretien.

Les émotions et les sentiments exprimés sont par contre plus contrastés. Huit des médecins
interrogés ressentent un sentiment d’injustice et d’impuissance face a ces situations alors que
c’est la culpabilité qui prédomine pour six autres, surtout lorsqu’elle est renforcée par les
accusations du patient ou de ses proches. Un des médecins évoque la culpabilité qu’il peut
ressentir lorsqu’il n’arrive pas a convaincre un patient de réaliser des examens
complémentaires qui réveleront un diagnostic grave plus tard. Un autre se culpabilise lorsque
la découverte est faite par un tiers et porte alors le poids d’une éventuelle négligence de sa
part. Cette peur de passer a coté d’un diagnostic grave est récurrente dans les entretiens de
trois médecins.

De nombreux facteurs influencent le ressenti des médecins, notamment 1’dge et 1’hygiéne de
vie de leurs patients. Alors qu’un seul des médecins pense ne pas étre influencé par 1’age de
ses patients, quatorze autres se disent plus affectés par un diagnostic grave chez un enfant.
Seul quatre des médecins n’ont pas évoqué I’influence de 1’age lors de [’entretien.

Par ailleurs, I’influence de 1’hygiéne de vie du patient est évoquée par cinq médecins. Ils se
sentent moins empathiques lorsqu’ils découvrent un cancer du poumon chez un patient
fumeur par exemple. L’un d’eux évoque la recherche d’une « faute » du patient comme
moyen de défense lui permettant de mieux gérer ce type de situation.

La relation médecin-patient préexistante est également influente. Six médecins expriment que
la découverte est percue comme plus douloureuse lorsqu’elle atteint un patient suivi depuis
longtemps méme si elle a ’avantage de permettre une meilleure approche de ses réactions.
Trois autres médecins disent étre moins affectés par la découverte d’une maladie grave chez
un nouveau patient mais appréhendent dans ce cas la méconnaissance de ses réactions.
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La sympathie envers certains patients rend la découverte plus douloureuse ce qu’exprime
douze des médecins interrogés. Lorsqu’elle concerne un membre de la famille ou un ami, elle
est vécue comme encore plus pénible ; ¢’est pourquoi un des médecins est réticent a 1’idée de
soigner ses proches et un autre adopte une attitude « ultra-professionnelle » dans ces
situations. Six des médecins soulignent que leur vécu est d’autant plus difficile que
I’identification est forte.

Par ailleurs, aprés ce douloureux moment de la découverte, les médecins sont confrontés a
leur devoir d’information et a I’annonce de la maladie grave a leurs patients. Treize des
médecins mettent en avant une annonce vérité et sept d’entre eux précisent qu’elle se veut
toujours progressive.

Leur role d’accompagnement est percu comme difficile et la charge morale intense qui en
résulte, peut parfois conduire a un certain épuisement psychologique. En effet, neufs
médecins se disent affectés personnellement par la découverte d’une maladie grave malgré
une volonté de prendre du recul. Dix des médecins repensent a leurs patients malades a leur
domicile et sept évoquent méme un retentissement sur leur sommeil.

Pour atténuer I’impact émotionnel de ces situations douloureuses, les médecins ont I’habitude
pour garder une certaine distance, de partager leur ressenti avec leur entourage proche :
conjoint ou autres médecins. Dix des médecins considérent que le partage avec autrui est
nécessaire et bénéfique.

Tous les médecins interrogés discutent des prises en charge difficiles avec leur associés ou
leurs confréres mais moins de leur ressenti. En effet, quatre des médecins estiment trop intime
de parler de leur ressenti et trouvent alors un équilibre par la diversité de leurs activités
professionnelles et extra-professionnelles. Le besoin de partager avec leur conjoint dans le
respect du secret médical est par contre exprimé par onze des médecins.

DISCUSSION
e La méthode d’étude

La méthode qualitative nous a semblé la plus pertinente pour notre étude, car nous abordions
un domaine dans lequel peu de travaux semblent avoir été réalisés.

Le choix de I’entretien individuel semi-dirigé permettait d’étudier les représentations et les
pratiques individuelles. Notre analyse a porté sur le contenu retranscrit des entretiens ce qui
entraine la perte des données relatives a 1’observation notamment les attitudes gestuelles du
médecin, les expressions de son visage, et le rythme de la parole et des silences qui eux aussi
traduisent le ressenti. Il serait peut-étre intéressant de les prendre en compte dans un autre
travail.

Enfin, nous avons réalisé une analyse thématique des données par deux observateurs selon la
méthode dite de « triangulation » pour renforcer la validité de nos résultats.
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e Les résultats

Les médecins de notre étude étaient unanimes sur leurs critéres de définition de la maladie
grave. La mise en jeu du pronostic vital était un critére incontestable. Ils évoquaient
spontanément le cancer ce que P. Moulin et J. Rouy expliquent par I’importance
épidémiologique du cancer et sa forte charge symbolique [4,5].

Les situations de découverte d’une maladie grave chez I’un de leurs patients étaient d’autant
plus mal vécues par les médecins que cette découverte était inattendue et n’avait pas fait
I’objet d’une intuition de leur part. Ce phénoméene d’intuition ou d’inquiétude décrit chez les
médecins du Pays-Bas et de Flandre I’est aussi dans la pratique d’autres médecins européens
comme le démontre I’é¢tude d’E. Stolper et al [6]. Les médecins ont souvent ’intuition d’une
gravité des les premiers instants de certaines consultations avec leur patient entrainant la
réalisation d’examens complémentaires.

Quelles que soient les circonstances de la découverte, les médecins avaient le sentiment
d’une modification de la relation avec leurs patients. En effet, ils exprimaient I’apparition
d’un véritable lien de confiance dans une relation renforcée comme 1’évoque S. Perron et M-
F. Bacqué dans leurs récits [7,8]. Le changement avant-apres et I’instauration d’un lien unique
qu’ils décrivent, tiendraient au lien d’attachement décrit par H. Frederiksen et al. [9].
Confront¢ a la découverte, les médecins éprouvaient un sentiment d’injustice et
d’impuissance. Ce sentiment d’impuissance face a ce type de situation fait 1’objet de
nombreux écrits notamment le livre d’l. Moley-Massol [10]. Selon elle, il est important de
faire le deuil de sa toute puissance sur la vie et sur la mort et de renoncer a une vision
idéalisée de la médecine et de ses pouvoirs. A ce sujet, M. Delbrouck insiste sur la nécessité
de prendre conscience du principe d’incertitude et de I’impossibilité de pouvoir guérir tous les
patients pour se protéger au mieux du burn-out [11].

La culpabilité était parfois ressentie, et méme renforcée par les accusations du patient ou de
ses proches. Selon M. Gros : « Comment expliquer la survenue d’une maladie grave qui plus
est incurable autrement que par le fait que quelqu’un quelque part dans le parcours de soin a
commis une erreur ? » [12]. L’illusion actuelle d’'une médecine toute puissante favorise la
culpabilisation des médecins. L’angoisse de certains médecins a 1’idée de passer a coté d’un
diagnostic grave est illustrée par I’idée de M. Vannotti que : « La maladie de leurs patients
surcharge la plupart des médecins, la crainte de I’erreur les hante et la menace de la mort
plane autour d’eux » [13].

Concernant les facteurs influencant le ressenti des médecins, ceux liés aux patients
prédominaient et notamment ceux liés a 1’age. En effet, les médecins pensaient étre plus
affectés lors du diagnostic d’une maladie grave chez un enfant. Cette tendance est également
soulignée par M. Ladevéze et G. Levasseur concernant le vécu de la mort d’un patient [1].
Selon P. Canoui et al, le choc émotionnel est d’autant plus important que la logique
d’identification a son propre enfant se voit renforcée [14].
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Pour certains médecins, I’hygiéne de vie du patient pouvait étre tenue pour responsable dans
I’apparition de la maladie grave et ainsi influencer leurs affects. Ce rejet de la faute sur le
malade est évoqué par P. Moulin qui insiste sur la suspicion récurrente dans la pensée profane
voire aussi savante que la personne atteinte a elle-méme contribué a ce qui lui arrive [4].
L’influence de la relation médecin-patient préexistante notamment de I’antériorité de cette
relation décrite par les médecins interrogés est bien connue dans d’autres situations et
notamment vis-a-vis de la mort d’un patient [15]. La notion de sympathie envers certains
patients qui rendait plus douloureuse la découverte est exposée par. J. Turgeon dans son
article : « L’anxiété du médecin de famille » [16]. Lorsque la découverte concernait un
membre de la famille ou un ami, elle était vécue comme plus pénible et quelques-uns
essayaient d’adopter une attitude professionnelle en réponse a une angoisse de ne pouvoir
porter un diagnostic du fait d’un engagement émotionnel comme le souligne également M-T
Lussier [17].

Enfin, les médecins de notre étude ont évoqué les mécanismes d’identification et de
projection qui selon P. Guex et F. Stiefel surviennent lorsque certaines caractéristiques du
patient font écho a celles du médecin [18]. Vécus de fagon douloureuse par le soignant, ces
mécanismes altérent ses capacités professionnelles. Certains répondront a ce risque en
réduisant ’autre au statut d’objet et ainsi couperont les ressemblances qui pourraient conduire
a de pénibles identifications [19].

En ce qui concerne leur role d’accompagnement, il était per¢u comme difficile d’autant plus
que la charge de la famille s’ajoutait a celle du patient. Cet accompagnement était ressenti
comme un soutien vis-a-vis du patient, comme le décrit DM. Clarke et L. Stone tout en
maintenant une attitude empathique [20]. Selon 1. Moley-Massol [10], I’empathie désigne
I’aptitude a reconnaitre la souffrance du malade et a le lui signifier. Elle est différente de la
compassion définie comme une souffrance partagée. En effet, le malade n’attend pas de son
médecin qu’il souffre avec lui, comme lui, ce qui, au lieu de I’aider, risquerait d’aggraver son
angoisse et son sentiment d’insécurité.

Les médecins interrogés ont évoqué 1’épuisement psychologique qu’ils pouvaient ressentir en
réponse a une intense charge morale. En effet, certains se disent affectés personnellement par
la découverte d’une maladie grave et souhaiteraient prendre du recul, mais malgré une volonté
de mise a distance de leurs sentiments, nombreux sont ceux qui se laissent envahir par
I’émotion.

La souffrance des soignants face a la mort est souvent abordée dans la littérature et M.
Ruszniewski évoque cette possibilité pour le soignant de se sentir personnellement impliqué,
en proie au trouble, au chagrin ou a I’affliction en fonction d’imprévisibles résonances
affectives [21]. Comme le souligne A. Desauw et al, le médecin a la volonté d’étre un pilier et
de donner une image forte de lui-méme. Mais cette attitude refléte un moyen de réguler ses
affects plutdt qu'une absence d’émotion et de sensibilité affective a 1’égard du patient [22].
Cette volonté exprimée de prendre du recul est peut-étre également le résultat des conseils
recus au cours de leurs formations initiales et continues, reflétant une norme sociale du
médecin de « garder la téte froide et de laisser ses émotions au vestiaire » [12].
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Par ailleurs, selon TR. Cole et N. Carlin, les médecins ont tendance a réprimer leurs émotions,
bien que le partage permette d’atténuer la souffrance ressentie [23]. Les médecins interrogés
ressentaient en effet le besoin d’échanger et de partager lorsqu’ils découvraient une maladie
grave chez un de leurs patients. Selon A-L. Boch, la mise en commun des expériences
difficiles permet de créer une communauté de pensée et d’action qui se révele un important
soutien pour les individus. Le partage des souffrances est en tant que tel un soulagement [19].

CONCLUSION

Cette étude qualitative réalisée par entretiens individuels semi-dirigés auprés de dix-neuf
médecins et analysée par une lecture thématique avec triangulation, nous a permis de mettre
en évidence quelques ¢éléments prédominants dans le ressenti des médecins confrontés a la
découverte d’une maladie grave chez un de leurs patients. Il s’agit d’une expérience
particulicrement douloureuse de leur vie de médecin, suscitant fréquemment des sentiments
d’injustice et d’impuissance, et parfois un sentiment de culpabilité. De nombreux facteurs
influencent leur ressenti notamment 1’age et I’hygiéne de vie de leurs patients ou la relation
médecin-patient préexistante. Cette découverte leur rappelle le poids de leur responsabilité et
les introduit dans une attitude d’accompagnement actif et empathique de leur patient et de sa
famille, dans une relation médecin-patient renforcée.

Les médecins généralistes vivent ces situations comme de réels traumatismes qu’ils arrivent a
surmonter grace au partage avec leur entourage proche : conjoint ou confréres.
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RESUME DE LA THESE

Chaque médecin généraliste est confronté a I’accompagnement de patients atteints de maladie
grave, et en particulier au moment décisif ou le diagnostic en est posé, mais si I’annonce d’un
diagnostic grave a fait I’objet de nombreux travaux, peu se sont intéressés a cette
circonstance. Le ressenti des médecins généralistes lorsqu’ils découvraient une maladie grave
chez un de leurs patients a été approché par une étude qualitative utilisant des entretiens
individuels semi-dirigés réalisée de septembre a décembre 2012 auprés de médecins
généralistes de Moselle et de Meurthe et Moselle.

L’analyse des entretiens par une lecture thématique avec triangulation met en évidence que le
cancer est considéré comme « la» maladie grave par excellence et que les sentiments des
médecins confrontés a ces découvertes sont contrastés. Certains ressentent un sentiment
d’injustice et d’impuissance alors que c’est la culpabilité qui prédomine pour d’autres. De
nombreux facteurs influencent leur ressenti notamment 1’age et ’hygiéne de vie de leurs
patients ou la relation médecin-patient préexistante.

Leur rdle d’accompagnement est percu comme difficile dans ces situations d’autant plus que
la relation avec leurs patients y est renforcée avec l’instauration d’un lien de confiance
privilégié. La plupart des médecins sont affectés personnellement par la découverte d’une
maladie grave et apprécient de pouvoir partager avec leur entourage proche : conjoint ou
confréres, pour atténuer 1’impact émotionnel de ces moments difficiles.

Les études existantes s’intéressent davantage aux réactions des médecins confrontés a la mort
de leurs patients mais cette étude montre que la découverte d’une maladie grave est également
vécue comme un réel traumatisme.
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