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1/ INTRODUCTION 
 

A- L’importance de la communication en médecine générale 
 

La communication est une des compétences centrales de la médecine générale. Elle 

permet de faire le lien entre l’Evidence Based Medecine (EBM) et la prise en charge centrée 

sur le patient. 

De nombreuses études ont démontré son importance. Une bonne communication permet 

une meilleure prise en charge et une meilleure observance du patient 1.  

En effet, une communication adaptée permet une meilleure stabilité des maladies 

chroniques 2, une diminution du nombre de consultations et une diminution du risque 

d’hospitalisation 3.  

Une bonne communication est nécessaire pour l’entretien d’une relation médecin-patient 

pérenne et de confiance. Elle est associée à une meilleure satisfaction du patient et donc à 

moins de conflits, moins de plaintes et de poursuites judiciaires.  

Elle permet également une meilleure satisfaction du médecin et une meilleure santé 

mentale de celui-ci 4,5,6. 

 

B- Un état des lieux de la formation actuelle à la communication  
 

La formation à la compétence relationnelle a beaucoup évolué depuis plusieurs années.  

Elle a été notamment très développée au Québec 7 et en Suisse 8.  

En France, la communication est centrale dans la marguerite des compétences 9 du 

Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) et est un des trois champs de 

compétences par la WONCA (organisation ondiale des médecins généralistes) 10.  

Depuis 1992, un module de culture générale, pouvant porter notamment sur les techniques 

d'expression et de communication, est au programme de première année du premier cycle 

des études médicales.11, 12 

La SIFEM (Société Internationale Francophone d’Éducation Médicale) recommande 

d'intégrer l'apprentissage des compétences en communication, et d’en vérifier l'acquisition au 

cours de la formation initiale des étudiants en médecine.13 

Selon les directives du Ministère de l’enseignement supérieur de 2013, une des 

compétences à acquérir lors du deuxième cycle des études médicales est d’être un bon 

communicateur.14 
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Selon l’HAS (Haute Autorité de Santé), le premier item du programme des Épreuves 

Classantes Nationales (ECN) est « La relation médecin-malade ».15 

 

À la faculté de médecine de Lille, le programme d’enseignement du premier cycle inclut 

des cours théoriques de Science sanitaire et sociale, de Santé-Société-Humanité, et des cours 

pratiques de Presage, portant sur la relation médecin-patient. 

Lors du deuxième cycle, il est proposé un enseignement à choix libre de médecine 

générale comportant un module de communication avec le patient. 

Durant l’internat de médecine générale, il existe une formation Presage Avant-garde et 

ADIAMED (annonce mauvaise nouvelle), ainsi que des Enseignements Hors Stage (EHS) 

portant sur la relation médecin-patient et la compétence de communication. La formation à la 

communication se fait également durant les stages et les Groupes d’Échange de Pratiques 

(GEP).  

 

C- Les difficultés rencontrées par les internes 
 

Un article québécois référençant les difficultés dans la pratique de médecine générale 

retrouvait seize des vingt-quatre items reliés à des problèmes relationnels.16 

Une étude Nord-Américaine de 2016 qui étudiait les situations complexes rencontrées par 

les étudiants de médecine de troisième année, identifiait comme thèmes les plus cités : le 

partage d’informations avec le patient, la gestion des émotions de chacun et la gestion du 

cadre de la consultation.17 

Les difficultés relationnelles ont été objectivées dans une étude française évaluant la 

qualité d’écoute des médecins. Dans trois quarts des situations, le médecin et le patient ne 

s’entendent pas sur ; soit la nature, soit le nombre et soit la hiérarchisation des motifs de 

consultation. Les médecins interprétaient mal les signaux verbaux et non verbaux des patients, 

aboutissant à une mauvaise estimation des souhaits et craintes du patient.18 

Aux États-Unis, une étude s’intéressait aux difficultés des internes en médecine. Les 

déficiences en organisation et priorisation, en communication et en professionnalisme étaient 

présentes chez 40 % des internes en difficulté.19 

Une thèse menée à Toulouse en 2018 s’intéressait à l’évaluation des attentes des internes 

de médecine générale concernant une formation à la communication dans la relation médecin-

patient. Parmi les internes interrogés, 94,2% avaient déjà rencontré des difficultés de 

communication avec un patient. 20  
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D- L’élaboration du projet de thèse 
 

Ce projet de thèse est né d’expériences personnelles et professionnelles acquises tout au 

long de mon cursus d’études de médecine.  

L’importance d’une bonne communication m’a particulièrement interpellée lors de mon 

stage N1, à travers des situations vécues en consultation, des discussions avec mes MSU, 

ainsi qu’en comparaison avec mes stages hospitaliers. Puis cela s’est confirmé en stage 

SASPAS, lors duquel l’autonomie progressive met l’interne au centre de la relation médecin-

patient.  

À l’aide de lectures personnelles (les livres de M.Winckler 21, le blog de JADDO22, les 

méthodes de communication médicale développées au Québec23) et des échanges en GEP 

ou avec mes MSU, j’ai pu approfondir mes connaissances sur le sujet. Cela m’a permis 

d’utiliser des outils de communication pour améliorer ma pratique afin d’établir une meilleure 

relation médecin-patient. 

 

L’objectif principal de ce travail est d’étudier le vécu des consultations perçues comme 

difficiles sur le plan relationnel par les internes de médecine générale de la faculté de 

médecine de Lille en cours ou ayant effectué leur stage SASPAS.  

Un objectif secondaire est de recueillir l’avis des internes sur leur formation à la 

compétence communication. 

 

2/ MATERIELS ET METHODES 
 

A- Le type d’étude 
 

Cette étude est une recherche qualitative par théorisation ancrée menée par des entretiens 

semi-dirigés. Cette méthode se prêtait particulièrement aux données portant à la fois sur le 

vécu et sur le ressenti de l’individu. 

L’étude menée a respecté les critères d’une étude qualitative COREQ24.  
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B- Le choix de l’échantillon 
 

Cette étude a été réalisée auprès de 9 internes de médecine générale de la Faculté de 

médecine de Lille, en stage SASPAS ou ayant déjà effectué ce stage. Il n’y avait pas de critère 

d’exclusion. 

Le recrutement s’est fait d’août 2020 à décembre 2021. Un appel aux internes a été fait 

via les réseaux sociaux ainsi que via des MSU accueillant des internes en SASPAS.  

(Annexe1) 

L’échantillon a été sélectionné sur la base du volontariat suite à l’appel à participation 

diffusé. Tous les volontaires ont été inclus. 

Il n’y a eu aucun refus ou abandon de la part des participants. 

 

C- La recherche bibliographique 
 

La recherche bibliographique a été effectuée tout au long du processus de recherche. Les 

moteurs de recherche utilisés étaient Pubmed, Google Scholar, Pepite, Sudoc, Canada.ca, le 

Service Commun de Documentation de la Bibliothèque Universitaire de Lille 2 pour le prêt de 

livres et le Prêt entre Bibliothèques de l'Université Lille 2. 

Les mots clés MeSH utilisés étaient : communication, formation, internat, médecine 

générale, relation médecin-patient, recherche qualitative.  

 

D- L’élaboration du guide d’entretien et le journal de bord 

 

Le sujet de cette thèse reposait sur le vécu et le ressenti des interrogés. Un guide 

d’entretien25 avec des questions ouvertes a donc été élaboré pour évoquer plusieurs thèmes 

permettant d’apporter une réponse au sujet choisi. (Annexe 2) 

Le guide d’entretien a été actualisé, au fur et à mesures des entretiens, et selon les 

propriétés et dimensions mise en avant lors du codage.  

Avant le début des entretiens, le guide d’entretien a été testé. 

Tout au long du travail de thèse, il a été consigné les réflexions du chercheur, dans des 

comptes rendus théoriques, de terrain et opérationnels.26 

 

E- Le recueil des données 
 

Le recueil des données s’est fait d’août 2020 à décembre 2021. 
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Les entretiens individuels ont tous été menés par le même chercheur. Les entretiens 

étaient tous en face à face dans différents lieux (domicile du chercheur, domicile du participant, 

lieu de travail du chercheur, lieu de travail du participant), selon le choix du participant. 

 Les entretiens étaient enregistrés à l’aide de deux dictaphones après accord des 

participants pour l’enregistrement audio et la retranscription écrite. 

 

F- L’Analyse des données 
 

La retranscription des entretiens était faite par verbatim et anonymisée. Elle a été effectuée 

sur le logiciel Word®.  

La méthode d’analyse choisie était la théorisation ancrée selon les principes de C. 

Lejeune26 car l’étude se portait sur l’analyse de relations. 

L’analyse a été effectuée sur Excel® avec l’aide d’un tableau. 

 

Verbatim Micro-Analyse Étiquette Propriétés et 

Dimensions 

Catégorie 

Conceptuelle 

 

 

Les données ont été également triangulées par un médecin généraliste (C.Brichant). 

Lorsque les entretiens n’apportaient plus de nouvelles catégories conceptuelles, la 

saturation théorique des données a été atteinte au septième entretien. Deux derniers 

entretiens ont été effectués pour vérifier la saturation des données. 

 

G- Les aspects éthiques  
 

La référence de la déclaration auprès du délégué de protection des données était le 2020-

118 à la date du 16 juillet 2020. (Annexe 3) 

Le comité de protection des personnes n’a pas été consulté mais une procédure standard 

a été suivie. 
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3/ RÉSULTATS 
 

A- Les participants 
 

Tableau 1 : les caractéristiques des participants  

 Genre Âge Promotion 
internat  

Ville 
externat 

Stages d’internat perçus comme formateurs 
à la communication par les interrogés 

Formations complémentaires Stage 
SASPAS 

E1 F 28 Osler Marseille Stage N1 orientation addictologie, 
SASPAS orientation gériatrie, Oncologie 

générale 

Aucune Terminé 

E2 M 31 Pasteur Lille  AUEC Pédiatrie, formation 
DPC 

En cours 

E3 M 28 Quesnay Lille  Aucune En cours  

E4 F 27 Quesnay Lille Gériatrie Aucune En cours 

E5 M 28 Quesnay Lille Gériatrie Aucune En cours 

E6 F 26 Quesnay Lille Médecine polyvalente, 
Gynécologie/Pédiatrie 

Aucune Terminé 

E7 F 29 Quesnay Lille Rhumatologie, Soins de suite et 
réadaptation, Gynécologie/Pédiatrie 

AUEC Pédiatrie, DU 
lactation, DU urgences 

pédiatriques 

Terminé 

E8 M 28 Quesnay Lille Pédopsychiatrie, Gynécologie/PMI, 

Psychiatrie 

Aucun Terminé 

E9 M 28 Quesnay Paris SAMU, HAD/Soins palliatifs Master de coordination des 

trajectoires de santé, hypnose 

En cours 

 
E : Entret ien, M :  Masculin,  F : Féminin, AUEC : Attestat ion universita ire d’enseignement complémentaire,  

DPC : Dossier  médical partagé, DU : diplôme universita ire  

 

Les neufs entretiens se sont déroulés d’août 2020 à décembre 2021. Les durées des 

entretiens étaient entre 14min33 et 44min42. 

B- La relation médecin-patient 

 
Le fondement de la relation médecin-patient : la confiance 

 

Selon les interrogés, le point de départ d’une relation médecin-patient est la confiance.  

L’instauration de cette confiance était nécessaire pour que le patient adhère à la prise en 

charge. Elle pouvait être difficile à instaurer quand le praticien n’est pas le médecin traitant, ce 

qui est le cas de l’interne de SASPAS. La qualité du lien relationnel déterminait la satisfaction 

du patient et la qualité du médecin, en dehors de ses compétences biomédicales. 

Le type de relation dépendait du médecin et du patient, avec plus ou moins de proximité 

selon les personnalités des deux parties.  

 « Ils viennent voir leur médecin pas parce qu’il est capable de donner le bon diagnostic. Mais parce 

qu’il est sympa, il les écoute, parce qu’il prescrit des choses qu’ils demandent, parce que voilà. » (E5) 
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 « La relation médecin patient, elle est centrale surtout en médecine générale. Moi, on m’a même 

déjà dit, au final en méd G des fois il y des patients on leur fait pas grand-chose mais juste on est sympa, 

et ils sont hyper contents de la consultation » (E6) 

 

D’après les participants, il était important d’ensuite préserver un certain équilibre dans la 

relation médecin-patient, que chacun ait sa place. Sans cela, une ou les deux parties n’étaient 

pas satisfaite de la rencontre, ce qui entrainait des désaccords.  

« J’aurais rééquilibré la relation. Enfin le statut de chacun dans la relation doit être plutôt équilibré 

quoi. » (E1) 

 « Faciliter la relation quelque part parce que, nous on est là on leur apporte quelque chose mais il 

faut qu’eux apportent aussi quelque chose pour que ça fonctionne. » (E6) 

 

Quand malgré les tentatives, la fondation d’une relation de confiance était impossible, la 

proposition de changer de médecin traitant pouvait être une solution.  

« Il y en a qui vont jusque, je trouve ça pas mal, jusqu’à changer de médecin. Parce que il y a rien 

de constructif, et à partir du moment où on arrive pas à avoir une relation de confiance et d’échanges, 

je pense que pour le patient c’est pas bénéfique dans la prise en charge. » (E6) 

 

Favoriser le contexte de la consultation 

 

Les conditions de consultation influençaient la relation. Le comportement de l’interne était 

modifié s’il était fatigué, si c’était la fin de journée ou la fin de semaine, s’il avait eu des 

consultations émotionnellement prenantes avant.  

« Peut-être que je me serai emporté, fin de semaine, fatigué, de garde la veille » (E2) 

Il était moins à l’aise au début de stage et pouvait être éprouvé dans le contexte sanitaire 

(COVID 19).  

« Donc on est dans un contexte où c’est un peu plus compliqué, mais ça exacerbe les tensions. On 

baisse en qualité de communication, parce qu’on s’épuise à répéter » (E9) 

Au contraire, la consultation se passait mieux si l’interne avait pu anticiper et préparer la 

rencontre.  

Selon les participants, leur tenue vestimentaire influençait sur la relation avec le patient. 

 « Je pense que les patients attachent aussi de l’importance à l’apparence physique du médecin je 

pense que c’est aussi un mode de communication » (E6) 
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 La présence d’un tiers lors de la consultation était source de questionnement pour 

l’interne, notamment lors de consultations avec des enfants ou des personnes âgées. 

« Là c’est assez compliqué, tu t’adresses plus à la personne accompagnante du coup, et tu sais 

pas dans quelle mesure tu dois le faire. Parce qu’il reste souvent une part de compréhension, du coup 

tu te demandes si tu dois juste t’adresser à la personne démente. » (E3) 

 

Élaborer la prise en charge à deux 

 

Une bonne relation était nécessaire pour pouvoir prendre des décisions médicales 

partagées et fixer les objectifs de prise en charge ensemble. 

« C’est important aussi pour que le patient il adhère à ce qu’on lui propose, c’est surtout ça qui est 

intéressant. » (E5) 

  

 L’ensemble des difficultés relationnelles venait d’un désaccord entre l’interne et le 

patient.  

« Un conflit d’intérêts. Entre les attentes du patient, ses intérêts qu’il juge lui-même. Et nos intérêts, 

qui peuvent être les intérêts du patient que nous on estime, ou nous nos intérêts personnels » (E9) 

L’interne essayait de proposer des solutions, en évitant l’opposition mais en expliquant 

son point de vue. Il était important d’éviter une escalade dans la confrontation. 

« Donc j’ai essayé de déminer, de pas forcément envenimer les choses. Mais au début, en 

expliquant les choses » (E8) 

 L’interne pouvait devoir s’imposer pour rétablir l’écoute mutuelle. Il proposait également 

de reporter la consultation si le patient le voulait. L’interne pouvait écourter de lui-même la 

consultation pour mettre fin à cette opposition. Il lui arrivait de s’excuser pour apaiser les 

tensions. 

Le patient pouvait être en désaccord de manière moins nette, en étant passif-agressif ou 

parfois manipulateur. 

 « Et moi j’essayais de me justifier, en disant que je faisais un check up et qu’on pouvait en parler 

mais que s’il voulait pas en parler, on n’en parle pas. Il continuait à être virulent avec moi, j’ai présenté 

mes excuses parce que je savais pas quoi dire d’autre. Et lui qui continuait à me dire « c’est pas 

professionnel », du coup j’ai coupé court, j’ai fait l’ordonnance et ciao bye bye quoi. » (E7) 
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C- Le rôle de l’interne de SASPAS dans la relation 
 

L’individu en dehors de son rôle de médecin  

 

En dehors de son rôle professionnel, le médecin était un individu à part entière. Sa 

personnalité et son vécu influençaient sa manière de travailler et correspondaient plus ou 

moins aux patients. Sa façon de communiquer avait une part d’inné, notamment sur la 

communication non verbale. Le fait de se connaître permettait de limiter d’affecter la relation. 

« J’ai mon non verbal propre, qui est inné à ma façon d’être et de travailler, et je reste un peu comme 

ça. T’es docteur, mais t’es quand même monsieur ou madame machin, tu sais t’es quand même toi. 

T’as aussi tes pensées, tes trucs, et ta façon d’être et t’as du mal à le cacher. » (E5) 

Il pouvait utiliser des ressources personnelles pour améliorer sa pratique (théâtre 

d’improvisation, associatif, hypnose).  

« Il y a deux ans je me suis mis au théâtre d’impro et ça en relationnel c’est assez sympa. Même 

pour la consult c’est pas mal parce que tu sais jamais ce que le patient va dire alors ça permet de 

s’adapter plus facilement. » (E2) 

 

Les émotions de l’interne 

 

 L’interne était conscient qu’il fallait maîtriser ses émotions et garder son calme face 

au patient.  

« C’est rester calme avec quelqu’un qui est plutôt agressif en face de soi » (E2) 

 « Ça m’a déstabilisé dès le début. Et après c’est difficile parce que pour gérer mon... gérer aussi, 

en gros mes émotions » (E1) 

Cela n’était pas toujours évident, mais il était important d’avoir la bonne distance 

émotionnelle avec son patient. L’interne utilisait des techniques pour pouvoir mettre cette 

distance. 

« T’apprends à te détacher un peu. Tu peux pas sauver tout le monde quelque part. » (E5) 

 

Le médecin n’arrivait pas toujours à maîtriser ses émotions, ce qui pouvait le mettre en 

situation d’échec. 

 « Je me suis sentie, euh, dévalorisée. Perte de confiance, euh, et puis un peu humiliée aussi quand 

même. Je pense qu’elle a gardé aussi un très mauvais souvenir de moi et peut-être des internes en 

général. Je me suis dit, bon c’est tout perdu quoi. » (E1) 
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Être interne en SASPAS 

  

 L’interne en stage SASPAS avait un statut particulier qui pouvait rendre la relation 

plus difficile. Il était perçu par le patient comme un étudiant en formation, et donc moins 

performant.  

« Donc je pense que le fait d’être interne ça m’a un peu handicapé. Et tu peux pas te défendre de 

la même manière que si t’es médecin remplaçant ou installé. Ils considèrent toujours que tu es étudiant 

et qu’il y a une marge d’erreur qui est importante. » (E8) 

 

Dans le cas du SASPAS, il fallait que le choix de consulter l’interne plutôt que le médecin 

traitant vienne du patient afin de pouvoir construire une relation de confiance. Parfois, le 

patient était déstabilisé et surpris de voir l’interne de SASPAS plutôt que son médecin traitant 

à qui il accordait sa confiance. Ce qui avait parfois provoqué une méfiance et un refus de la 

part du patient, ou une gêne de l’interne à trouver sa place dans cette relation déjà établie. 

« Elle m’a montré clairement que j’étais pas à ma place. Ou je sais pas, mais en tout cas beaucoup 

de méfiance. » (E1) 

« Comme si, vu que le motif, pour eux, ils considéraient que le motif comme pas très important, en 

fait, ça dérangeait pas du coup. » (E1) 

 Au contraire, si le patient était habitué, la relation était de confiance. 

« C’est vrai que sur mon SASPAS j’ai pas eu forcément de consultation difficile. Les patients avaient 

l’habitude de voir des internes. » (E8) 

 

Quand il existait une réticence du patient, l’interne essayait de proposer des solutions pour 

rétablir la confiance. Il s’appuyait sur le dossier médical ou le fait que la consultation serait 

supervisée par le MSU.  

« De toute façon le soir on fait un débriefing, le docteur Z il est au courant de ce qu’on a fait lors de 

la consultation, s’il y a un souci, on vous rappelle. » (E4) 

Et parfois, l’intervention du MSU était nécessaire. 

« Le seul moyen vraiment de lui faire accepter c’était la parole du médecin maître de stage. » (E3) 

 

 L’interne de SASPAS devait se conformer à la pratique de son MSU. 

« Je me mets en retrait par rapport à mon statut d’interne. Mais là en étant en stage, t’es un petit 

peu obligé de te conformer à la pratique du médecin et à ses préconisations et ses modes de prise en 

charge. » (E3) 
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Dans certains cas, le fait de voir un autre médecin que leur médecin traitant était 

bénéfique pour le patient. 

 

Mener la consultation  

 

Selon les participants, un des rôles du médecin est de mener la consultation en s’adaptant 

à chaque patient.  

Il devait adapter son propre comportement à celui du patient, en étant parfois plus direct, 

parfois plus rassurant. Il cherchait à inviter le patient à s’exprimer davantage ou à trouver le 

moyen pour améliorer la compliance. 

« J’ai tout essayé avec lui, j’ai été des fois brutal, des fois un peu plus doux, un peu plus… Je l’ai 

laissé parler, des fois c’est moi qui parlais. » (E5) 

 

L’interne devait garder sa position de professionnel de santé en restant sûr de lui. Cela 

était nécessaire pour gagner l’adhésion du patient tout en restant libre de 

ses prescriptions 

 « Il fallait que j’aie une position plus, de, une position de médecin, en tout cas gagner en confiance 

c’est sûr » (E1) 

« Essayer d’être plus ferme et pas me démonter face au patient qui veut m’imposer des choses que 

j’ai pas forcément envie de faire » (E6) 

 

Nécessité d’une évolution en continu 

 

 La pratique de l’interne était en constante évolution.  

 Pour évoluer, l’interne devait faire preuve d’autocritique et se remettre en question. Il 

lui arrivait de repenser aux difficultés relationnelles rencontrées, parfois il se confortait dans 

l’attitude qu’il avait eu et parfois il réfléchissait à une meilleure façon de faire. 

 « Me remettre en question, de voir les difficultés que j’avais eu, de voir sur quoi je peux 

m’améliorer » (E6) 

  « Si je l’avais écouté, si je l’avais examiné, puis qu’on avait discuté ensemble, peut-être que là 

elle aurait compris que c’est pas moi qui décidait et pourquoi. » (E8) 
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Il évoluait en fonction de ses expériences, et c’était en essayant plusieurs façons de faire 

qu’il trouvait celles qui fonctionnaient pour lui. L’interne considérait qu’il évoluerait selon ses 

expériences durant tout son parcours professionnel. 

 « C’est comme ça qu’on apprend aussi, c’est en confrontant des difficultés. Et la prochaine fois que 

je serai confrontée à ce genre de situation, de pouvoir être plus ferme, et peut-être de encore mieux 

expliquer les choses. » (E6) 

 

D- Comprendre son patient  
 

Comprendre son patient en l’observant 

 

Pour pouvoir comprendre son patient, il fallait d’abord l’observer. Il était important de bien 

identifier ses attentes. Mais ce n’était pas toujours simple. Soit parce que l’interne avait du 

mal à comprendre ces attentes, soit parce que le patient ne les connaissait pas lui-même. 

Parfois la demande du patient venait d’un tiers, ou d’une préconception. 

 « Elle voulait pas trop m’en parler, elle voulait juste que je fasse l’ordonnance. (…) Donc tu vois je 

pense qu’elle pensait à ça, un angor ou quelque chose comme ça, donc c’est pour ça qu’elle voulait 

une épreuve d’effort » (E8)  

 « On a un peu du mal à comprendre ce que le patient veut. C’est pour ça que je lis aussi, même si 

c’est pas le même type d’outils, la préconception des patients. » (E9) 

 

L’identification des motifs de consultation pouvant être délicats sur le plan relationnel, 

permettait de mieux gérer la situation. Les motifs jugés difficiles cités étaient la demande de 

certificat, la prise en charge de maladies chroniques (obésité, addictions, troubles thymiques, 

cancers, soins palliatifs), la prise en charge de violences conjugales et la vaccination COVID. 

« Après il y a toujours les pathologies chroniques, c’est souvent sur les chroniques qu’on se heurte 

à ça. C’est souvent les diabétiques, les tabagiques, ceux qui refusent les traitements pour plusieurs 

raisons. » (E5) 

L’interne rencontrait également des difficultés face à des demandes multiples, face à un 

conflit, face à un patient ayant des connaissances médicales et face à l’immobilisme du 

patient. Certains profils de patient étaient perçus comme complexes (patient ne parlant pas le 

français, patient atteint de troubles cognitifs). 

« J’ai senti une défiance envers le corps médical, à dire « moi je sais, parce que je suis infirmière 

en cardio au CH de Y » (E8) 
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Durant la consultation, l’interne devait interpréter le comportement du patient pour mieux 

le comprendre. Il pouvait identifier les émotions du patient, sa position face à un sujet abordé 

et son jugement sur la façon de faire du médecin. 

 « Elle est un peu méfiante sur mes capacités. » (E1) 

« Comment est-ce que moi, en voyant les réponses de mon patient, dans son attitude, je peux 

réussir à dire, bah lui il est plutôt dans l’immobilisme parce que en fait il a peur, ou lui plutôt sur la 

défensive parce qu’un truc passé.» (E5) 

 

 Il pouvait également comprendre les freins que se représentait le patient. Et pouvoir 

ainsi y répondre afin de poursuivre la prise en charge. 

« Mais de comprendre pourquoi, et pour moi c’est plus facile de le déconstruire, parce qu’il a raison, 

avec les informations qu’il a eu de penser ça. » (E9) 

 

Comprendre son patient en le connaissant 

 

Pour pouvoir identifier les attentes du patient et interpréter son comportement, il fallait 

connaître sa personnalité, son vécu et ses croyances. L’interne de SASPAS manquait de cette 

connaissance. 

« Le MSU, il connait ses patients, c’est pas pareil que nous quand on les connait pas. Comment va 

réagir le patient, si lui il est complètement réfractaire ou pas. » (E4). 

« Le fait de pas connaître le patient et sa famille, je pense que mes connaissances du contexte 

familial a fait que ça m’a mise en difficulté parce que j’ai pas su rebondir. » (E7)  

 

Inclure le patient  

 

 Au plus l’interne comprenait son patient, au plus il pouvait l’inclure dans la prise en 

charge et s’adapter à son rythme.  

« C’est pas forcément le médecin qui est responsable de l’amélioration de la santé, c’est le patient 

aussi qui est acteur, et ça lui rappeler. » (E6) 

Parfois, l’interne était dans l’incompréhension des attentes du patient mais il lui laissait le 

temps de faire son cheminement. 

« Bah voilà il est venu, il est reparti, on a discuté pendant vingt minutes et je vois pas ce qu’il y a de 

plus. Après s’il revient c’est que quelque part il trouve un avantage. Si ça lui apportait rien il reviendrait 

pas » (E6) 
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E- Communiquer 
 

Encourager le patient à s’exprimer 

 

Pour bien communiquer il fallait commencer par encourager le patient à s’exprimer. 

L’interne utilisait des silences et des questions ouvertes.  

« Les silences peut-être dans le sens ou surtout en début de consultation, souvent je laisse une 

période, je le laisse complétement parler. » (E3) 

« J’essaye, alors c’est pas toujours évident, de poser un maximum de questions ouvertes pour 

laisser le patient développer. » (E6) 

Cela évitait de passer à côté de motifs cachés et de bien comprendre les attentes du 

patient. Quand l’interne ne comprenait pas la demande du patient, il lui demandait directement 

ce qu’il attendait de lui. 

« Pour des consultations où on a du mal à comprendre ce que le patient veut finalement, d’essayer 

de poser la question, « qu’est-ce que vous attendez de moi ? ». » (E6) 

 

L’interne pratiquait l’écoute active. Il se rendait compte que parfois il n’écoutait pas assez 

son patient. 

 « Du coup ils expliquent et on peut reprendre « ah donc je comprends que c’est pour ça mais en 

fait, moi je vous dis j’entends bien que c’est ça », un peu écoute active, « mais de l’autre côté j’ai ça 

comme information. » (E9) 

 

La communication non verbale et la posture de l’interne pouvaient inviter le patient à se 

livrer. Il était attentif à montrer son intérêt pour le patient, à adopter une posture similaire à 

celui-ci. 

« La posture qu’on peut avoir. De l’effet miroir, le fait d’imiter un peu le patient. » (E1) 

 

Motiver le patient  

 

Afin de motiver le patient, l’interne utilisait plusieurs outils. Il pratiquait l’entretien 

motivationnel. Il l’encourageait, le valorisait, le rassurait. 

« Pour éviter la réactance du patient, le motiver, toujours voilà être positif, l’encourager. » (E1) 
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« D’essayer de les encourager aussi, parfois les gens ont pas l’impression d’avancer donc essayer 

un peu de leur montrer le parcours qui a été fait. Essayer de vraiment valoriser aussi, dans les suivis 

chroniques comme ça » (E6) 

 Il évitait les termes négatifs. Il pouvait négocier ou parfois être un peu plus direct pour 

faire réagir le patient.  

« J’essaye de pas lui dire « c’est pas bien », mais plutôt dans le « ce serait mieux », pas des termes 

qui peuvent avoir des connotations négatives. » (E9) 

 

Être compris 

 

L’interne s’assurait de la compréhension du patient et lui demandait s’il avait des questions. 

L’interne répétait ses explications et les reformulait.  

« Moi j’aime bien les faire répéter ou dire les choses de manière différente pour qu’ils puissent 

comprendre, reformuler. » (E8) 

De cette manière, il arrivait que l’interne se rende compte que les informations n’avaient 

pas été comprises. 

« Demander si le patient a compris en fin de consultation. » (E2) 

 

Avoir une approche pédagogique  

 

L’interne essayait de faire comprendre au patient le fonctionnement physiopathologique, 

la raison des prescriptions, la justification du diagnostic évoqué et les consignes de 

reconsultation. 

« Je m’en sors avec des explications, de l’éducation thérapeutique, des explications 

physiopathologiques, le traitement, qu’est-ce qui peut se passer, qu’est-ce qui peut ne pas se passer » 

(E3) 

« Réassurer les parents et après expliquer les consignes de reconsultation. » (E3) 

Il était nécessaire d’expliquer de façon adaptée à chaque patient, en utilisant un registre 

de langue adapté.  

« Si c’est bien d’expliquer, c’est fait pour que le patient comprenne à son niveau de compréhension, 

il y a plus de chances pour que ce soit appliqué. » (E2) 

Un support visuel pouvait être utilisé. 

« J’aime bien quand je peux faire un petit dessin, même si je sais pas dessiner, mais faire un petit 

croquis. » (E5) 
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L’éducation thérapeutique passait aussi dans le travail avec les autres professionnels 

de santé intervenant dans le parcours de soin du patient. 

« Un patient qui aurait besoin d’éducation thérapeutique, de vraies séances groupées, avec 

plusieurs professionnels. Je pense que toi tout seul au cabinet tu peux pas le faire. » (E5) 

Le médecin montrait au patient que son raisonnement était objectif, surtout quand ce 

n’était pas ce que le patient voulait entendre. 

« C’est pas contre vous madame, c’est juste que c’est pour l’ensemble des patients » (E9)  

 

Être formé à la communication 

 

Pour pouvoir bien communiquer, une formation était nécessaire. Même s’il utilisait des 

techniques, nommer des outils de communication était difficile pour l’interne. 

« En vrai en théorie, les techniques de communication, je les connais pas » (E7) 

 Parmi les outils nommés, il y avait, l’entretien motivationnel, la technique du disque rayé 

progressif et le « Yes Set », une technique d’hypnose. 

 

L’interne communiquait de façon plus ou moins consciente. L’importance d’une bonne 

communication était soulignée. 

« Quasi à chaque consultation, je fais attention à ma communication » (E1) 

« Après j’en utilise probablement sans m’en rendre compte peut-être. » (E3) 

« C’est une écrasante partie de notre travail. Il y a les trois quarts de nos consultations c’est que ça 

quoi, l’éducation en santé, c’est aussi une grosse partie de ce qu’on fait pendant la consult, s’il y a pas 

la communication qui va avec, on peut dire les bons messages, mais la forme est tout aussi importante 

que le fond voire plus. » (E9) 

 

 

Sans oublier de mener la consultation 

 

La communication passait aussi par la façon de mener la consultation.  

« La manière dont on s’introduit, la posture, les moments dans la consultation » (E1) 

L’interne utilisait une phrase d’accroche pour bien démarrer la consultation.  

« Des trucs tout bêtes, il y a des gens ils arrivent dans le cabinet, tu leur dis pas « Bonjour, ça 

va ? », tu sais que ça va partir sur du négatif et que tu vas faire la même consult qu’il y a un mois. Du 

coup t’essayes juste, ta première phrase il faut qu’elle soit différente » (E5) 
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Il priorisait les motifs de consultation quand il fallait recadrer les priorités. 

« J’ai essayé de lui dire stop, là on fait ça et pas ça, et vous reviendrez pour ce problème » (E6) 

Les difficultés évoquées étaient la gestion du temps et la coordination entre le dossier 

informatique et l’écoute active. 

« J’avais vraiment le nez rivé sur l’ordinateur. Et le patient me parlait, et c’est vrai que ça au final, il 

a peut-être pas l’impression d’être écouté. » (E6)  

  

F- Se former à la communication 
 

Évoluer par soi-même  

 

Pour acquérir des capacités relationnelles, l’interne de SASPAS se formait par lui-même. 

Il le faisait au fur et à mesure de son expérience.  

« Je pense que ça vient au fur et à mesure, à force d’acquérir de l’expérience. En soit, je pense que 

les cours à la fac ne permettent pas d’appliquer les choses, on se fait notre propre expérience nous-

même. » (E8) 

Cette expérience était nécessaire pour évoluer, il fallait parfois se lancer et pratiquer pour 

acquérir des compétences. L’interne avait conscience que les difficultés permettaient de faire 

évoluer sa pratique.  

« Ça arrive, et que c’est le début. Quelque part on en passe tous un peu par-là » (E6) 

Il avait besoin d’un bon socle de connaissances biomédicales pour pourvoir porter 

attention à sa communication. 

« En N1 j’étais pas mal seul face à mon patient mais je réfléchissais pas du tout à ça. Clairement 

pas, je pensais vraiment à ma consult’, de pas faire de connerie. J’étais vraiment biomédical pur, donc 

la communication pff. » (E5) 

 

L’interne réalisait des recherches, en fonction des obstacles qu’il avait rencontré. Les 

recherches étaient sous forme de RSCA (Récit de situation complexe et authentique) dans le 

cadre de son cursus universitaire, de lecture d’articles ou de livres.  

« J’ai fait un RSCA dessus. » (E2) 

« Moi je me suis pas mal intéressé à l’entretien motivationnel, du coup j’avais lu le bouquin de 

Rollnick et Miller » (E9) 
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Évoluer grâce aux autres 

 

L’interne discutait avec ses MSU, ses proches ou d’autres professionnels de santé pour 

bénéficier de critiques constructives, pour se décharger ou pour être rassuré. 

« Avec les débriefings avec mes prat, c’est eux les premiers en N1 qui m’ont parlé des techniques 

de communication et qui m’ont fait part de ça » (E3) 

« On fait des GEP, on fait des petites recherches, on en discute entre nous » (E4) 

« J’ai une très bonne copine, on s’appelle souvent pour débriefer ce genre de truc. Et j’en ai parlé 

aussi à une médecin du cabinet » (E6) 

 

L’observation de la pratique des autres professionnels permettait de donner des pistes 

d’évolution, que ce soit en les mimant ou en les critiquant.  

« Surtout au début, (…) Tu fais avec les internes, et c’est là où tu apprends par mimétisme un petit 

peu à faire un interrogatoire, à diriger tes questions, à faire des silences s’il faut, à faire des relances 

s’il faut, à reformuler » (E3) 

« En N1, voir le maitre de stage faire ses consult et en discuter après, ça permet de voir comment 

eux ils font, quoi » (E7) 

Une différence marquée était observée entre le relationnel en milieu hospitalier et en 

libéral. 

« J’ai appris en faisant exactement tout l’inverse que ce que j’ai vu à l’hôpital quand j’étais externe. 

Et en étant choqué de certains propos de mes chefs. » (E9) 

 

Améliorer la formation 

 

Concernant une amélioration de la formation à la communication, les attentes des internes 

n’étaient pas toujours les mêmes. Certains mettaient en avant l’importance de cette formation 

en médecine générale et voulaient une formation dédiée plus longue. D’autres trouvaient les 

enseignements trop longs et redondants.  

« Je pense que la fac essaye de faire le maximum pour nous former par rapport à ça. Je pense que 

le temps dédié est pas forcément adéquat en fait » (E8) 

La communication était centrale dans la pratique de la médecine générale et certains 

internes déploraient le fait de devoir se former par eux-mêmes car ils attendaient plus de la 

formation universitaire.  

« Pas d’utilité sous le format dont c’était fait, ce qui est dommage, car les attentes étaient vraiment 

grandes. » (E9) 
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Les enseignements étaient hétérogènes en fonction des animateurs.  

« Une formation qui est très hétérogène en fonction des intervenants, des trames qui sur le papier 

sont très belles mais en pratique ne se passent pas du tout bien. On est obligé de compléter avec des 

choses à côté. Moi franchement, si j’avais pas lu le bouquin que j’ai lu, j’aurais rien compris » (E9) 

Il manquait d’équilibre entre l’apprentissage théorique et l’apprentissage pratique. 

 

 Des moyens d’améliorer la formation théorique ont été proposés. Les avis sur 

l’utilisation de jeux de rôles pouvaient varier. Cette méthode d’enseignement était perçue 

comme nécessaire mais insuffisante.  

« La simulation justement c’est ce qui permet le mieux d’avoir cette pratique-là. Que ça soit avec 

des patients, que ça soit avec des acteurs pour certaines situations, c’est aussi intéressant. » (E9) 

Il était proposé d’organiser des jeux de rôles plus réalistes comme cela était le cas dans 

le module « Prends garde » de Presage. Cela pouvait être avec des acteurs, d’autres 

professionnels de santé, des étudiants en pharmacie, ou même des patients.  

« Parce que les jeux de rôles, on est avec des gens qu’on connait, on sait très bien que c’est pas 

vrai. A présage, et même avant, je trouvais que c’était pas mal, des jeux de rôles comme ça mais avec 

des acteurs. » (E6) 

La mise en place des jeux de rôles en petits groupes suivis d’une discussion collective 

était préférée à un jeu de rôle réalisé devant un groupe spectateur.  

« Après il y avait d’autres trucs où on était quatre ou cinq groupes et on était dans notre coin, en 

fait c’est plus simple si t’es trois, quatre pour être à l’aise. Et après le prof tournait entre les groupes 

pour dire ça c’est bien, ça tu peux modifier. Et après tu fais un debrief plutôt global, plutôt que mettre 

quelqu’un devant tout le monde en disant toi tu fais. » (E2) 

 

 Les autres propositions étaient d’analyser des consultations filmées, de faire appel 

à des « patients partenaires » pour intervenir en GEP, de diversifier les profils 

d’enseignants.  

« Bobigny, ils ont intégré à leur GEP, des patients partenaires. Pour avoir justement cette 

perspective patient » (E9) 

« Je pense aussi qu’il y a des gens qui sont spécialisés là-dedans, et peut-être qu’avoir des cours 

de gens extérieurs à la médecine. » (E6) 

La demande d’avoir un support écrit récapitulatif, une conduite à tenir ou des ressources 

pour approfondir, a été exprimée. 
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« On devrait avoir peut-être un support papier à la fin pour résumer tout ça, ou alors des liens 

directement vers des supports, bouquins, articles, pour résumer, pour approfondir. Et retenir un peu 

mieux. » (E3) 

 L’équilibre entre la théorie et la pratique était à trouver, en donnant plus d’exemples 

concrets. 

« On nous parle de questions ouvertes, on n’a pas d’exemples, on nous parle de reformulation, on 

n’a pas d’exemple. » « Il faut réussir à donner de l’expérience, à donner du sens à cette théorie. Mais 

pas tomber dans l’extrême inverse en faisant que de la pratique sans théorie. » (E9) 

 

Il était important pour les internes de se sentir en confiance lors de la formation. 

« Et des fois pratiquer un peu sur les jeux de rôles. Moi je sais qu’il y a eu plusieurs ED où on faisait 

devant tout le monde toi t’es pas à l’aise donc c’est pas forcément bénéfique. » (E2) 

 

Concernant la formation pratique, il était proposé de réaliser des consultations « types » 

systématiques afin de pourvoir évaluer les capacités relationnelles de l’interne par le MSU. 

L’interne de SASPAS appréciait de pouvoir parfois consulter avec le MSU et ainsi bénéficiait 

d’une rétroaction directe.  

« Le MSU soit avec toi pour certains types de consultations. Par exemple les consultations 

d’annonce, que tu puisses y assister ou le faire et que ton MSU soit avec toi pour corriger et vraiment 

débriefer ensemble ce qui a été dit. (…) Et puis ça pourrait faire partie des objectifs de stage (…). Peut-

être en faire en début de stage et en fin de stage pour voir l’évolution. » (E7) 

Une méthode d’enseignement évoquée était un enregistrement vidéo de l’interne 

pendant une consultation, suivi d’une analyse de la vidéo avec l’interne et le MSU. 

« On filmait pas le patient, on demandait juste au patient son accord en disant que c’était pour nous-

même, c’était pour se filmer soi. Et en fait la caméra braquée sur nous. Et après on re-visionnait la 

consultation et c’est vrai que ça permet de se rendre compte de pleins de tics de langage, de gestes ou 

de choses comme ça. » (E6) 

Le cœur de l’apprentissage en stage était le débrief avec le MSU, il pouvait se faire de 

différentes manières et à différents moments.  

« J’ai fait des formats complétement différents parce que là je fais des debriefs au téléphone le soir. 

Et les autres je les voyais, il y en a j’étais en consult et il était à côté il faisait l’administratif. Donc en fait 

on échangeait toute la journée, juste à la sortie de la consult s’il y a eu un problème ou non. Plutôt qu’un 

gros debrief à la fin. Et l’autre je mangeais chez lui et on débriefait un peu comme ça. » (E2)  
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« En stage, on pourrait quand on débriefe à la fin en SASPAS sur nos consultations de la journée. 

Moi j’aimais bien à chaque fois, revenir sur comment je l’ai senti. Je trouvais que c’était plus intéressant 

que « qu’est-ce que t’as mis comme traitement ». » (E1) 

Quand il était absent, cela manquait à l’interne. L’implication du MSU dans la formation 

était parfois perçue comme insuffisante.  

« Je pense qu’il faut vérifier qu’on ait des MSU qui sont investis dans la formation des internes, Moi 

personnellement, mes maîtres de stage ne s’investissaient pas dans la formation. Donc tu vois je pense 

que j’ai dû faire des choses, et j’ai appris à les gérer après tout seul, j’ai pas eu forcément de retour en 

fait. Pour s’améliorer, en discuter. J’ai pu faire des erreurs sur le semestre, c’est normal, ça peut arriver. 

Mais on en n’a pas parlé, ou alors qu’elles aient pas forcément été rattrapées, je trouve que c’est 

embêtant. » (E8) 

 

Une demande était d’avoir plus de retours d’expériences, en GEP et par les MSU. Cela 

pouvait rassurer et donner des pistes d’amélioration de la pratique. 

« Et c’est rassurant aussi de voir que j’étais pas la seule confrontée à ce genre de choses » (E6) 

« Je trouve que ce qui était intéressant dans les GEP, c’est d’avoir le retour de l’enseignant » (E8) 
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G- Modélisation des résultats 
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4/ DISCUSSION 
 

A- Principaux résultats 

 

Le but de cette thèse était de recueillir le vécu des internes de SASPAS durant leurs 

expériences de consultations jugées difficiles sur le plan relationnel. 

 

À travers ces témoignages, il a été mis en avant l’importance de la relation médecin-

patient. La confiance était le centre de la relation, afin d’élaborer une prise en charge 

ensemble. L’interne devait s’adapter pour maintenir cette confiance. Il devait favoriser le 

contexte de la consultation et désamorcer l’opposition. Le statut particulier de SASPAS pouvait 

complexifier ce lien médecin-patient. 

Pour faciliter une bonne relation, il était important de bien comprendre les facteurs 

déterminant le comportement du patient. 

L’interne restait un individu à part entière, et meilleure était sa connaissance de lui-même, 

meilleures étaient ses capacités d’adaptation pour favoriser la relation. La pratique de l’interne 

était en constante évolution, à travers son expérience, son autocritique et sa formation 

continue. 

La communication était la compétence utilisée pour améliorer la relation. Elle permettait à 

l’interne d’encourager le patient à s’exprimer, de le motiver, de pratiquer de l’éducation 

thérapeutique.  

Pour utiliser ces outils de communication, l’interne devait être formé. Il y avait une 

autoformation, une formation théorique et surtout une formation pratique. Bien que les attentes 

des internes différaient, des pistes d’amélioration de la formation à la communication ont été 

proposées afin de venir répondre aux problématiques relationnelles évoquées. 

 

B- Les forces et les limites 
 

Le point fort de cette thèse est de s’intéresser spécifiquement au vécu des SASPAS ayant 

rencontré des difficultés relationnelles, ce qui n’a pas beaucoup été étudié en France. Le stage 

SASPAS étant le stage en autonomie et habituellement exécuté en fin d’internat, c’est lors de 

celui-ci que l’interne peut vraiment mettre en pratique sa formation à la communication dans 

les mêmes conditions que sa future vie professionnelle. 
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Le choix de la méthode par entretiens semi-dirigés avec codage ancré est particulièrement 

adaptée à l’étude des vécus. 

La chercheuse a utilisé l’écoute active afin de pouvoir laisser les participants s’exprimer. 

Le choix du lieu était à la convenance des interrogés. La proximité entre la chercheuse (de par 

son statut de jeune remplaçante) et les interrogés a pu faciliter l’expression de leur ressenti. Il 

est également possible que certains se soient autocensurés par appréhension du regard de 

la chercheuse. 

La méthode qualitative comporte des limites, en effet notre étude se base sur un 

échantillon restreint et les résultats pourraient différer si on reproduisait l’étude avec d’autres 

interrogés. Les résultats ne peuvent donc être généralisés. 

Il s’agissait du premier travail de la chercheuse. Un entretien test non utilisé dans cette 

thèse a été réalisé à but d’entraînement.  

Il existe un biais d’échantillonnage, puisque la participation était basée sur le volontariat, 

les participants se sentaient probablement déjà concernés par le sujet. 

 

 

C- Intérêt de l’étude, perspectives 

 

À travers le vécu des internes de SASPAS interrogés, cette étude permet d’identifier des 

éléments pouvant engendrer des difficultés relationnelles. 

 

En analysant les consultations évoquées par les participants, on peut identifier des 

demandes de patient nécessitant des compétences de communication.  

Parmi celles évoquées, on peut retenir certains motifs fréquents de consultation : la 

demande de certificat, la vaccination, les violences conjugales et la prise en charge de 

maladies chroniques (obésité, addictions, troubles thymiques, cancers, soins palliatifs). 

  Certains « profils » de patients (patient ne parlant pas le français, patient atteint de 

troubles cognitifs, patients ayant des connaissances médicales) pouvaient mettre l’interne en 

difficulté.          

 D’autres situations particulières ne sont pas prévisibles : les demandes multiples, le 

refus de soins et l’immobilisme du patient. 

Ces situations sont déjà incluses dans les onze familles de situations élaborées par le 

CNGE27, mais elles n’ont pas été évoquées par les internes interrogés. Une validation de ces 
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types de consultations est nécessaire pour la finalisation du portfolio. Cet outil pourrait être  

plus systématiquement utilisé lors des échanges avec le MSU.  

 

La rétroaction avec les MSU est ressorti comme un facteur majeur de l’apprentissage 

pratique de la compétence de communication. Les méthodes de rétroactions vécues par les 

interrogés étaient diverses. Il semble exister un manque de cadre pour permettre une 

harmonisation des pratiques en termes de rétroaction. Une étude Normande de 2020 s’est 

intéressée à la pratique des MSU accueillant des SASPAS concernant les rétroactions 

pédagogiques, les évaluations formatives et certificatives. Cette étude montre une 

hétérogénéité des pratiques, l’absence d’outil pédagogique en dehors de la grille d’évaluation 

de fin de stage. Les MSU montrent un intérêt pédagogique et une meilleure compréhension 

des concepts et des termes pédagogiques leur permettrait de mieux appréhender la logique 

d’apprentissage.28  

La formation des MSU actuellement dispensée par le CNGE comporte des outils de 

rétroaction. Il serait intéressant d’étudier les attentes des MSU et des internes concernant les 

rétroactions. 

 

 Concernant la formation théorique, les participants ont eu, pour la plupart, du mal à 

répondre à la question « Quels outils de communication connais-tu ? ». Malgré cela, l’analyse 

des entretiens met en avant que même sans pouvoir les citer, les internes de SASPAS 

connaissent et utilisent des outils de communication. Dans l’ensemble, les interrogés sont 

favorables et en demande d’une formation plus complète dédiée aux outils de communication 

et à leur mise en pratique. Le Docteur Depreux Camille a élaboré une formation de quatre 

séances ; la première séance présente de façon théorique les compétences en 

communication, les trois autres visent à mettre en pratique ces compétences à travers des 

jeux de rôles et la méthode des six chapeaux de Bono.29 Ce format d’apprentissage répond 

aux attentes des internes évoquées dans notre étude et est actuellement mis en place lors 

des EHS des internes de médecine générale. 

Comme le relate une thèse de 2019 sur le vécu des internes concernant les 

Enseignements Dirigés, la qualité des EHS dépend des formateurs. Les internes ont dressé 

leur portrait-type de l’enseignant ; il devait être expert de la discipline enseignée et un bon 

animateur afin d’avoir toute l’attention de son auditoire. 30Les internes souhaitent que le 

formateur intervienne davantage et fasse part de son expérience. 

On observe dans notre étude que l’utilisation des jeux de rôles est discutée parmi les 

internes, mais sa nécessité dans l’apprentissage des compétences de communication est 
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reconnue par l’ensemble des participants. Une thèse menée en 2017 a étudié l’impact d’un 

enseignement de la relation médecin-patient par jeux de rôle.31 Elle montrait l’efficacité de 

l’utilisation des jeux de rôles et proposait l’utilisation de consultations filmées avec un acteur 

puis une rétroaction de groupe. Cela rejoint les axes d’améliorations proposés dans notre 

étude, à savoir des jeux de rôles plus réalistes avec d’autres intervenants (acteurs, patients, 

autres professionnels ou étudiants), l’utilisation de la vidéo et une discussion collective en fin 

de séance.   

 À noter la proposition d’inclure des patients partenaires lors des GEP, comme cela est 

déjà pratiqué dans d’autres universités.32 

 

5/ CONCLUSION 
 

Les difficultés relationnelles concernent tous les internes. 

Le statut d’interne de SASPAS, entre étudiant et professionnel confirmé, complexifie les 

liens relationnels. Les principales difficultés rencontrées par l’interne de SASPAS sont le 

manque de connaissance du patient, la place de l’interne dans une relation patient-médecin 

traitant déjà établie, et la méconnaissance des outils de communication. 

Les difficultés ont un impact émotionnel sur l’interne, mais au fur et à mesure de ses 

expériences, la gestion du conflit et la mesure de la bonne distance médecin-patient 

s’améliore.  

L’importance de la communication est reconnue et devrait avoir une place plus importante 

dans les études de médecine selon les internes. 

Malgré une partie inhérente à la personnalité de chacun, la communication est une 

compétence qui s’apprend. Dans notre étude, les participants relevaient un manque de 

connaissances. Paradoxalement, ils affirmaient que l’apprentissage de la compétence 

communication n’était possible qu’après l’acquisition de connaissances biomédicales solides. 

 

Une nouvelle méthode d’apprentissage en EHS a été mise en place récemment, il serait 

intéressant de voir si le vécu des internes sur les difficultés relationnelles est différent grâce à 

cet apprentissage.  

Les rétroactions avec les MSU ont été décrites comme primordiales par les internes que 

nous avons interrogés. Une étude sur les attentes des internes et des MSU par rapport aux 

rétroactions pourrait aider à optimiser ses modalités.  
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7/ ANNEXES 
 

Annexe 1 : Message d’appel aux participants 

 
Bonjour à tous, 
 
Je m’appelle Sophie, j’ai fini l’internat en oct 2019. Je vous contacte dans le cadre de 
ma thèse sur le vécu et le ressenti de l’interne de Méd G dans le domaine de la 
communication lors du stage SASPAS. C’est une thèse quali menée par entretiens. 
Si vous êtes interne (en SASPAS ou l’ayant déjà fait), si vous avez vécu des 
consultations qui vous ont marqué(e) sur le plan relationnel et 1 heure de votre 
temps, ce serait vraiment sympa de me contacter. 
Je suis joignable au 0678475600 ou sophie.bastin92@gmail.com 
 

Annexe 2 : Guide d’entretien final 
 

Bonjour 
Merci d’avoir accepté de participer à cet entretien dans le cadre de ma thèse. Je 
m’appelle Sophie Bastin, je suis remplaçante en médecine générale. Le sujet de ma 
thèse porte sur le lien relationnel internes-patients. 
J’ai choisi ce sujet car je me suis rendue compte de l’importance du relationnel lors 
de mon internat (et notamment lors de mon stage SASPAS). J’ai vécu 
personnellement des consultations qui m’ont fait réfléchir sur la communication et 
comment s’améliorer dans ce domaine. 
 

Question 1 : brise-glace Est-ce que tu as rencontré des difficultés relationnelles lors 
d’une consultation ? Peux-tu m’en parler ? 

 

Question 2 : En quoi cette situation a été difficile ? 

 

Question 3 : Comment as-tu géré cette situation ? 
A posteriori, comment la situation aurait-elle pu être gérée autrement ? 
 

Question 4 : Qu’as-tu retiré de cette expérience ? 

 

Question 5 : De façon générale, est-ce que tu utilises des techniques de 
communication ?  
Si oui, Lesquelles ? Dans quelles situations les as-tu utilisées ?  En quoi ça t’a été 
utile ? 
Si non, pourquoi ? 
 

Question 6: Par quels aspects de ta formation as-tu développé tes connaissances 
dans le domaine de la communication ? 
Que penses-tu de ta formation ? 
À ton avis, comment pourrait-on améliorer la formation pour faire face aux 
consultations difficiles sur le plan relationnel ? 
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Annexe 4 : verbatim disponibles sur clé USB 
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Annexe 6 : grille COREQ 
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Annexe 7 : les onze familles de situations complexes selon le CNGE 

 

 

 

1
Situations	autour	de	patients	souffrant	de	maladies	

chroniques,multi	morbidité	à	forte	prévalence

1.1

Diagnostiquer	et	suivre	des	patients	atteints	de	

pathologies	chroniques	organiques	et	psychologiques	de	

toute	nature,	diagnostiquer	et	suivre	des	patients	poly	

pathologiques	à	psychologiques	de	toute	nature,	

diagnostiquer	et	suivre	des	patients	poly	pathologiques	à	

1.2

Repérer	et	suivre	des	patients	asymptomatiques	qui	

présentent	des	facteurs	de	risque	dont	le	contrôle	a	

montré	son	efficacité	sur	la	probabilité	de	survenue	

d’évènements	morbides	à	court,	moyen	et	long	terme

1.3

Maintenir	à	domicile	des	patients	souffrant	de	

déficiences	motrices,	sensitives,	cognitives	entrainant	des	

pertes	d’autonomie	(problèmes	locomoteurs,	

neurologiques,	sensoriels.

1.4
Accompagner	les	patients	souffrant	de	problèmes	

d’addiction,	de	dépendance	et	de	mésusage

1.5

S’investir	auprès	de	patients	présentant	des	pathologies	

chroniques	très	graves,	depatients	en	soins	palliatifs	et	

de	patients	en	fin	de	vie

1.6

Dépister	et	accompagner	les	patients	souffrant	de	

pathologies	psychiatriqueschroniques	prévalentes	

(dépression,	anxiété	généralisée,	troubles	bipolaires….)

1.7
D’accompagner	les	patients	présentant	des	douleurs	

chroniques

2

Situations	liées	à	des	problèmes	aigus/	non	programmés/	

fréquents/exemplaires
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2.1

entendre	et	répondre	aux	plaintes	médicalement	

inexpliquées/	plaintes	d’origine	fonctionnelle/	plaintes	

somatiques	inexpliquées

2.2
Plaintes	dont	l’origine	micro	et	macro	traumatiques	est	

probable

2.3 Patients	présentant	des	problèmes	infectieux	courants

2.4
Patients	présentant	des	lésions	du	revêtement	cutané	et	

muqueux

3

Situations	autour	de	problèmes	de	santé	concernant	les	

spécificités	de	l’enfant	et	de	l’adolescent	

3.1

Faire	le	suivi	de	nourrissons	et	d’enfants	dans	les	

consultations	systématiques	de	surveillance	en	s’assurant	

de	leur	développement	global,	de	leur	prévention	

vaccinale	et	du	dépistage	de	leurs	troubles	sensoriels	et	

psycho	comportementaux.

3.2

Accompagner	les	parents	inquiets	des	troubles	de	leur	

nourrisson	et	de	développer	une	conduite	adaptée		

devant	les	pathologies	les	plus	fréquentes	du	nourrisson	

3.3

Accueillir	et	suivre	un	adolescent	en	intégrant	une	

exploration	somatique	et	psychique		et	une	attitude	

permettant	à	la	fois	d’établir	une	relation	de	confiance,	

un	rôle	préventif	et	éducatif,	et	une	place	de	

4

Situations	autour	de	la	sexualité	et	de	la	génitalité	:	

l’interne	devra	avoir	été	mis	en	situation	

4.1

De	prescrire	une	contraception,	en	assurer	le	suivi,	

informer	et	éduquer	pour	toutes	les	formes	de	

contraception	en	situation	commune,	à	risque,	et	en	

4.2

D’informer	autour	d’un	projet	de	grossesse.	Suivre	une	

grossesse	normale	dans	sa	dimension	médicale,	mais	

aussi	affective	en	y	intégrant	la	consultation	

préconceptionnelle,	aider	la	femme	à	réduire	ses	risques	

(produits	psychoactifs,	tabac,	alcool),	repérer	et	orienter	

les	grossesses	à	risque	quel	qu’en	soit	le	terme

4.3

De	suivre	une	femme	en	périménopause	puis		

ménopausée,	analyser	le	risque	et	le	bénéfice	d’un	

traitement	hormonal	substitutif,	intégrer	les	demandes	

de	la	femme	à	une	stratégie	de	suivi,	de	dépistage	et	de	

prévention.	Evaluer	le	risque	ostéoporotique	et	proposer	

une	stratégie	adaptée.	Répondre	à	la	plainte	concernant	

4.4

De	répondre	à	une	demande	d’IVG	dans	le	cadre	

réglementaire	L’interne	prend	en	compte	la	demande	

d’IVG	en	respectant	le	devoir	d’information	et	la	clause	

de	conscience

4.5

de	répondre	de	façon	adaptée	dans	le	cadre	du	premier	

recours	à	une	demande	urgente	ou	non	d’une		femme	

présentant	une	plainte	indifférenciée	dont	l’origine			

gynécologique	est	probable	

4.6
Assurer	et	informer		sur		le	dépistage	des	cancers	

mammaires	et	génitaux	en	fonction	des	niveaux	de	

5

Situations	autour	de	problèmes	liés	à	l’histoire	familiale	

et	à	la	vie	de	couple

6

Situations	de	problèmes	de	santé	et	/ou	de	souffrance	

liés		au	travail

7

Situations dont les aspects légaux, , déontologiques et ou

juridiques	sont	au	premier	plan	

8 Situations	avec	des	Patients	difficiles/	exigeants	

9 Situations	où	les	problèmes	sociaux	sont	au	premier	plan	

10 Situations	avec	des	patients	d’une	autre	culture

11

Situations	liées	à	des	problèmes	aigus/	non	programmés/	

dans	le	cadre	des	urgences	réelles	ou	ressenties

11.1

Gérer	des	Patients	qui		présentent	des	plaintes		urgentes	

de	nature	somatique	(Défaillances	des	fonctions		vitales	

ou	risque	des	défaillances	de	ces	fonctions	et	urgences	

ressenties)	(Anaphylactique,	cardiogénique,	pulmonaire,	

hypo-volémique	hémorragique	ou	non,	neurogénique,	

septique),	soulagement	symptomatique,	

11.2

Patients	présentant	des		crises	aigues	de	nature	

psychiques/	relationnelles	(patient	très	agressif)

11.3 Patients	présentant	des	problèmes	médico	sociaux	aigus



Sophie BASTIN 

 41 

 

AUTEURE : Nom :  BASTIN                                               Prénom : Sophie 

Date de soutenance : 6 avril 2022 

Titre de la thèse : Vécu des internes en SASPAS dans le Nord-Pas-de-Calais : les         
difficultés relationnelles rencontrées en consultation 
Thèse - Médecine - Lille 2022  

Cadre de classement : Médecine Générale 

DES + FST/option : DES de Médecine Générale 

Mots-clés : relation médecin-patient, vécu, difficultés relationnelles, communication, 
formation, SASPAS 

Résumé : 
Introduction :  
Il existe des difficultés relationnelles mise en évidence à la fois par les patients et les 
médecins. Les médecins doivent se former afin de pallier ces difficultés. Le stage SASPAS est 
la charnière entre la fin des études et le début de la pratique de médecine générale. Cette 
étude cherche à recueillir le vécu des internes de SASPAS concernant les difficultés 
relationnelles rencontrées en consultation.  
Méthode : Une étude qualitative a été réalisée par entretiens individuels semi-dirigés entre 
août 2020 et décembre 2021 auprès de neuf internes ayant fait leur stage SASPAS. Une 
analyse par théorisation ancrée, avec une triangulation des données, a été menée jusqu’à 
suffisance des données. 
Résultats : La confiance dans la relation médecin-patient était centrale. L’interne de SASPAS 
devait s’adapter pour la maintenir et désamorcer l’opposition. Son statut particulier de 
SASPAS pouvait complexifier le lien médecin-patient. L’interne devait comprendre les facteurs 
déterminants son comportement et celui du patient. La pratique de l’interne était en constante 
évolution, à travers son expérience, son autocritique et sa formation continue. La compétence 
de communication nécessitait une formation. Des pistes d’amélioration ont été proposées afin 
de venir répondre aux problématiques relationnelles évoquées. 
Conclusion : Les internes de SASPAS sont tous confrontés à des difficultés relationnelles. 
Certains facteurs de difficultés comme la mauvaise connaissance du patient, le statut de 
SASPAS, certains motifs de consultation et le manque de connaissance en communication 
sont identifiés dans cette étude. Une harmonisation des rétroactions, un nouveau format 
d’EHS, des intervenants différents dans les jeux de rôles sont proposés pour améliorer la 
formation. 

Composition du Jury : 

Président : Professeur Olivier COTTENCIN 

Assesseurs : Docteur Sabine BAYEN 
                       Docteur Judith OLLIVON 
 
Directeur de thèse : Docteur Thibaut DESCAMPS 


	Année : 2022
	thÈse pour le diplÔme d'État
	de docteur en MÉDECINE
	LISTE DES ABRÉVIATIONS
	1/ INTRODUCTION
	A- L’importance de la communication en médecine générale
	B- Un état des lieux de la formation actuelle à la communication
	C- Les difficultés rencontrées par les internes
	D- L’élaboration du projet de thèse

	2/ MATERIELS ET METHODES
	A- Le type d’étude
	B- Le choix de l’échantillon
	C- La recherche bibliographique
	D- L’élaboration du guide d’entretien et le journal de bord
	E- Le recueil des données
	F- L’Analyse des données
	G- Les aspects éthiques

	3/ RÉSULTATS
	A- Les participants
	B- La relation médecin-patient
	Le fondement de la relation médecin-patient : la confiance
	Favoriser le contexte de la consultation
	Élaborer la prise en charge à deux

	C- Le rôle de l’interne de SASPAS dans la relation
	L’individu en dehors de son rôle de médecin
	Les émotions de l’interne
	Être interne en SASPAS
	Mener la consultation
	Nécessité d’une évolution en continu

	D- Comprendre son patient
	Comprendre son patient en l’observant
	Comprendre son patient en le connaissant
	Inclure le patient

	E- Communiquer
	Encourager le patient à s’exprimer
	Motiver le patient
	Être compris
	Avoir une approche pédagogique
	Être formé à la communication
	Sans oublier de mener la consultation

	F- Se former à la communication
	Évoluer par soi-même
	Évoluer grâce aux autres
	Améliorer la formation

	G- Modélisation des résultats

	4/ DISCUSSION
	A- Principaux résultats
	B- Les forces et les limites
	C- Intérêt de l’étude, perspectives

	5/ CONCLUSION
	6/ RÉFÉRENCES
	7/ ANNEXES
	Annexe 1 : Message d’appel aux participants
	Annexe 2 : Guide d’entretien final
	Annexe 3 : Récépissé autorisation de la CNIL
	Annexe 4 : verbatim disponibles sur clé USB
	Annexe 5 : marguerite des compétences
	Annexe 6 : grille COREQ
	Annexe 7 : les onze familles de situations complexes selon le CNGE


