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I. INTRODUCTION

L’annonce d’une lésion suspecte de cancer est un moment émotionnel particulier pour le patient et pour 

le médecin. Le cancer est associé à de nombreuses représentations sociétales et le médecin a la lourde 

tâche d’annoncer aux patients l’entrée dans la maladie. Si les annonces de lésion confirmée représentent 

des difficultés communément admises, il n’en est pas moins des annonces de lésion suspecte ou « pré

annonces ». Celles-ci s’inscrivent dans un processus continu et regroupent, en fait, des prises en charges

plus ou moins précoces où l’évocation du cancer peut intervenir à différent moment. Pourtant, ces an-

nonces de lésion suspecte ont peu été étudiées, à la différence des annonces de cancer confirmé.

De nombreuses études ont été menées auprès des médecins au sujet des annonces de mauvaises nou-

velles. Ils citent souvent la maladie cancéreuse, laissant supposer l’intérêt et/ou la difficulté que cela

représente pour eux. Ils évoquent une appréhension et de nombreuses difficultés. Les études françaises 

réalisées jusqu’alors sont essentiellement des études qualitatives, sans quantification des données.

Les internes, qui représentent une population médicale particulière étant donné leur manque d’expé-

rience et leurs conditions de travail, ont peu été étudiés vis-à-vis de ce sujet. Bien qu’ils demeurent

encore en phase d’apprentissage, ils se voient attribuer subitement des responsabilités. Au cours de sa 

formation, l’interne acquiert les compétences nécessaires pour soigner ses patients. L’annonce d’une 

lésion suspecte fait partie de la compétence « Relation, Communication, Approche centrée patient » du 

Référentiel Métier et Compétences des Médecins généralistes. Les internes s’estiment mal formés alors 

que la littérature a montré le bénéfice des formations à l’annonce de mauvaises nouvelles.

Le stage aux urgences est un des premiers stages que les internes réalisent. Ainsi, ils seront confrontés 

pour la première fois à des situations complexes et stressantes. Par ailleurs, le cadre des urgences rend 

particulièrement difficile l’annonce d’une lésion suspecte, que ce soit pour le patient ou pour le médecin. 

Les situations de stress auxquelles sont confrontés les internes, peuvent avoir un impact personnel et 

professionnel, d’autant plus si elles se répètent. S’il est primordial de s’y intéresser pour le bien-être des 

internes, il est également important de s’y intéresser pour les patients car la relation médecin-malade en 

sera directement influencée.

L’objectif principal de ce travail est de faire un état des lieux des difficultés ressenties par les internes

de première année à Lyon face à l’annonce d’une lésion suspecte de cancer, dans un service d’urgences. 

L’hypothèse est que les internes ressentent de multiples difficultés. 

Les objectifs secondaires sont de faire un état des lieux de leurs mécanismes de défense, de la formation 

reçue et de la formation souhaitée. Le but est de proposer des pistes de réflexions afin de répondre à ces 

difficultés.
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II. CONTEXTE

II.1. Le cancer : définition et épidémiologie

L’INCa définit le cancer : « Transformation de cellules devenant anormales, proliférant excessivement ;

les cellules déréglées forment une masse (tumeur maligne) puis tendent à l’envahissement par voie lym-

phatique et/ou sanguine (métastases) ».

L’épidémiologie du cancer est en évolution. L’incidence a augmenté de 65% en 30 ans avec 382 000

nouveaux cas estimés en 2018 sur les dernières données de L’INCa (1). La prévalence en France est 

estimée à environ trois millions de personnes (2). L’incidence et la prévalence des cancers sont en aug-

mentation car la population vieillit, les diagnostics sont meilleurs et plus précoces et les traitements 

envisagés plus efficaces et mieux tolérés.

Le cancer est la première cause de mortalité avec 157 400 décès estimés en 2018 mais le taux de mor-

talité a diminué (1).

II.2. Aspects règlementaires et organisationnels

II.2.1. Cadre légal

L’annonce de cancer a été progressivement encadrée par l’émergence des lois et de la considération de 

l’éthique médicale. Les droits de l’Homme et des patients sont rappelés afin que l’information médicale 

soit considérée comme la pierre angulaire de la relation médecin-malade.

- La convention européenne des droits de l'Homme en 1950 (3) (articles 5, 9, 10) : « Toute personne 

a droit à la liberté de pensée, de conscience […], d’opinion, de recevoir ou de communiquer des

informations ».

- La convention sur les droits de l'Homme et la biomédecine en 1997 (4) (article 5 et 10) évoque 

l’obligation « d’un consentement libre et éclairé » avant toute intervention et « le droit [des 

patients] de connaître toute information recueillie sur sa santé [ainsi que celui] de ne pas être 

informé ».
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- Loi Kouchner du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé 

(article L.1111-2 al.1 du code de santé publique) (5) : « Toute personne a le droit d’être informée 

sur son état de santé […]. La volonté d’une personne d’être tenue dans l’ignorance d’un diagnostic 

ou d’un pronostic doit être respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés à un risque de 

transmission. » Annoncer une mauvaise nouvelle devient un devoir pour les médecins.

- Le code de déontologie (6) :

Article 34 (article R.4127-34 du code de la santé publique de 2004) : « Le médecin doit formuler 

ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller à leur compréhension. »

Article 35 (article R.4127-35 du code de la santé publique de 2012) : « Le médecin doit […] 

une information loyale, claire et appropriée sur l’état [de santé], les investigations et les soins 

qu'il propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses 

explications et veille à leur compréhension. » « Toutefois, dans l'intérêt du malade et pour des 

raisons légitimes que le praticien apprécie en conscience, un malade peut être tenu dans 

l'ignorance ».

Article 36 (article R.4127-36 du code de la santé publique de 2016) : « Le consentement […] 

doit être recherché dans tous les cas », « le médecin doit respecter [un] refus [de soins] après 

avoir informé le malade des conséquences ».

- L’article L 1111-4 du code de la santé publique du 2 février 2016 (5) : « Toute personne prend, 

avec le professionnel de santé et compte tenu des informations […], les décisions concernant sa 

santé. Si, par sa volonté de refuser ou d'interrompre tout traitement, la personne met sa vie en dan-

ger, elle doit réitérer sa décision dans un délai raisonnable. Le médecin sauvegarde la dignité. Au-

cun acte médical […] ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et 

ce consentement peut être retiré à tout moment. »

II.2.2. Plan cancer 

A la suite des premiers états généraux des patients atteints de cancer, organisés par la Ligue Nationale 

Contre le Cancer en 1998 (7,8), la prise en charge des cancers devient une des préoccupations du système 

de santé. En parallèle des revendications des patients, l’épidémiologie et l’économie de la maladie can-

céreuse évoluent, expliquant l’intérêt grandissant porté à cette pathologie. 

Le gouvernement instaure alors un plan national intitulé « Plan cancer », dont le premier est mis en place

en 2003 (9) et sera complété ensuite par deux autres Plans cancer. Ils s’organisent autour de plusieurs 

BRACKE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Page 6 sur 77

mesures afin de répondre aux différentes problématiques : l’observation, la prévention, le dépistage, le 

soin, la recherche et la formation. Ils visent à optimiser la prise en charge en organisant les filières de 

soins. Le premier Plan cancer permet la création de l’INCa qui devient l’institution coordonnant l’en-

semble des actions de lutte contre le cancer (9).

Il existe une certaine souplesse d’organisation propre à chaque établissement, dépendante des moyens 

qui leurs sont attribués (7,10). L’autorisation donnée aux établissements de santé pour traiter les malades 

atteints de cancer dépend de 6 conditions de qualité (11) : le dispositif d’annonce, le PPS, la RCP, le 

suivi des référentiels de bonnes pratiques cliniques, l’accès aux soins de supports et l’accès aux traite-

ments innovants et essais cliniques. 

Différentes structures veillent à la mise en application des mesures et à leurs retombées. Le rapport

d’évaluation de l’IGAS a souligné la lenteur de la montée en charge du dispositif mais a observé des 

« avancées culturelles » avec une meilleure qualité de l’annonce (10).

Le Dispositif d’Annonce (DA)

Le DA est représenté par la mesure 40 du premier Plan cancer. La finalité est de permettre au patient, 

par le biais d’un dispositif structuré, d’avoir les meilleures conditions d’annonce et d’acquérir des con-

naissances pour aboutir à une prise en charge adaptée à ses attentes et besoins, dans un climat de con-

fiance. Ce dispositif, donnant lieu à une rémunération spécifique, est destiné aux structures hospitalières 

lors des annonces de certitude. Il se construit autour de quatre temps (8) :

- Un temps médical : l’annonce diagnostique, la discussion des thérapeutiques et la remise du 

PPS ; il peut correspondre à une ou deux consultations.

- Un temps d’accompagnement soignant, par l’infirmière d’annonce, idéalement dans les 4 jours 

après le temps médical et à répéter si besoin : les objectifs sont de reformuler, réexpliquer, 

apporter du soutien et repérer les besoins socio-psychologiques. 

- Un temps dédié aux soins de support, à répéter si besoin : prises en charge sociale, 

psychologique ou de la douleur, recours à un diététicien, kinésithérapeute ou des associations 

de patients… 

- Un temps d’articulation avec la médecine de ville.

La coordination entre ces différents temps peut être réalisée via des fiches d’entretien, grilles de mots 

ou fiches vocabulaire afin de transmettre au mieux les mots utilisés et les réactions du patient (8).

A la suite de la mise en place de ce dispositif, de nombreuses études ont évalué le ressenti des patients.

Elles mettent en évidence que les patients sont plutôt satisfaits des soins, des relations avec les profes-

sionnels de santé et des informations données (7,12–14).

Le Programme Personnalisé de Soins (PPS)

Le PPS est destiné à la fois au patient et aux professionnels. Il résume les résultats des examens, les 

RCP, l’ensemble des soins réalisés et les contacts qui pourraient être utiles. Il comporte un volet social 
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afin de favoriser la prise en charge sociale systématique. Il évolue à mesure de la prise en charge. Une 

fois le traitement curatif terminé, le PPS est remplacé par le Programme Personnalisé d’Après Cancer 

(PPAC) de façon similaire. Ces documents ont pour but de centraliser les informations pour faciliter la 

coordination et la continuité des soins.

II.2.3. Organisation de la filière de soins actuelle

Dans le but d’optimiser des soins innovants et de qualité, l’organisation s’articule autour des RRC qui

centralisent les actions territoriales, avec l’appui et le soutien des 3C qui coordonnent des structures 

hospitalières locales (10). Ils ont pour mission de répondre aux objectifs fixés au niveau national.

Le réseau régional d’Auvergne-Rhône Alpes est Onco-AURA et regroupe 96 établissements.

Des « Espace Ligue », gérés par la LNCC, sont répartis sur le territoire et proposent des soins de support 

aux patients.

II.2.3.1. Le médecin généraliste

Le médecin traitant joue un rôle clef dans la prise en charge globale des patients atteints de cancer. Il

contribue au premier recours, à la promotion à la santé et participe avec l’hôpital à la continuité et à la 

qualité des soins. Il prend en charge ses patients, dans leur contexte familial, environnemental et culturel. 

Il peut ainsi adapter le rythme, les mots et les soins proposés. 

- Dépistage - prévention : Bien qu’essentielle, cette partie ne sera pas développée dans ce travail.

- « Pré-annonce » : On voit apparaître ce cinquième temps au dispositif d’annonce (11,14), qui 

correspond à l’annonce de la suspicion, au cours de laquelle le potentiel diagnostic de cancer est 

évoqué pour la première fois au patient. Il n’est pas rare que le médecin généraliste soit le premier 

à découvrir voire évoquer le cancer (13,15,16). Il s’agit plus souvent d’un continuum d’annonces au 

gré des différents résultats d’examens (17). Ces pré-annonces présentent des similitudes avec celles 

réalisées dans les services d’urgences qui sont le sujet de ce travail.

- « Annonce de certitude » : Elle n’est pas souvent réalisée par le médecin généraliste et nécessite une 

preuve anatomopathologique ou biologique spécialisée, souvent obtenue par l’hôpital (17–19).

BRACKE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Page 8 sur 77

- Post-annonce : Elle nécessite une articulation ville-hôpital qui peine à être optimale malgré les 

efforts déployés (7,10).

Le quatrième temps du dispositif d’annonce. La plupart des patients reconsulte leur médecin 

traitant, et ce dans la semaine qui suit l’annonce. Il est donc indispensable que le médecin traitant 

soit informé rapidement pour adopter un discours cohérent avec celui de l’hôpital et organiser 

les aides matérielles et humaines.

Le suivi. Il ne sera pas développé dans ce travail. Il est recommandé que le médecin traitant 

puisse contacter le service 24h/24 pour obtenir l’aide nécessaire et organiser, si besoin, une 

hospitalisation directe (8).

II.2.3.2. Les services hospitaliers

Les structures hospitalières abritent les salles de consultations et les secteurs d’hospitalisation, de mul-

tiples spécialités. L’hospitalisation peut être nécessaire selon la gravité de la pathologie ou pour la mise 

en place des traitements et/ou la réalisation d’examens complémentaires. On dénombre 1,2 millions de 

personnes atteintes de cancer hospitalisées en lien avec la pathologie cancéreuse en 2016 et 7,1 millions 

de séances et séjours (2). L’hospitalisation peut se décider à la suite d’une consultation avec le spécia-

liste, d’un passage aux urgences ou directement depuis le domicile.

II.2.3.3. Le service des urgences

Les services d’urgences sont amenés à prendre en charge de plus en plus de patients atteints de cancer.

Mais, à notre connaissance, il n’y a pas de donnée sur les découvertes de lésions aux urgences. 

Les dernières données de la littérature notent une augmentation de 35% du nombre de patients atteints 

de cancer dans les SAU (6), correspondant à 3% des entrées (20,21). Plusieurs raisons peuvent être 

retenues : la diminution de l’accès à la médecine de ville, notamment par l’augmentation de son recours 

en lien avec la croissance et au vieillissement de la population, et l’augmentation de l’incidence et de la 

prévalence des cancers.

Par ailleurs, on sait que pour les patients atteints de cancer, la prise en charge moyenne est plus longue 

et l’hospitalisation plus fréquente (21). Le recours aux services d’urgences pour le diagnostic initial est 

plus fréquent pour les personnes précaires et est associé à un surrisque de diagnostic stade 4 d’emblée 

et de mortalité à 2 ans (22).

Enfin, le manque de ressources pousse souvent les médecins généralistes à adresser leur patient aux 

urgences. En effet, le délai avant le premier rendez-vous avec le spécialiste (14) et le manque de place 
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d’hospitalisation ou le défaut de coordination ville-hôpital pour les patients atteints de cancer engendrent 

un recours aux SAU dans la moitié des cas (20). Ces difficultés organisationnelles se trouvent alors 

déplacées aux niveaux des services d’urgences.

Il en découle une des grandes problématiques actuelles : l’allongement du temps d’attente et la dégra-

dation de la disponibilité des médecins urgentistes. Elle engendre des difficultés pour le médecin et pour 

le malade. Elle va à l’encontre de l’approche centrée sur le confort du patient, qui est pourtant la priorité 

de la prise en charge des patients atteints de cancer.

L’annonce d’une lésion suspecte est un moment délicat pour le patient, ses proches et pour le médecin. 

Cela peut être d’autant plus marqué aux urgences du fait de plusieurs difficultés : le cadre qui n’est pas 

toujours propice à une annonce, la notion « d’urgence » réelle ou ressentie, le manque de moyens et de 

temps et la prise en charge ponctuelle avec la nouvelle relation entre le médecin et le malade (23–25).

L’urgence ressentie par le patient venant consulter de lui-même ou la nécessité d’une prise en charge 

rapide et spécialisée motivant le médecin généraliste à adresser son patient, peuvent être source d’an-

goisse pour les patients. A l’extrême, il peut y avoir une mise en jeu du pronostic vital, à plus ou moins 

long terme, soulevant d’emblée la question des directives anticipées et de la limitation des soins.

II.3. Aspects psychologiques : recevoir une annonce de 
cancer

L’annonce d’un cancer correspond à un moment singulier. La relation entre le patient et le médecin est 

complexe et les interactions sur leur ressenti sont multiples.

De nombreuses études ont donné la parole aux patients atteints de cancer. Elles ne font pas état des 

annonces de lésion suspecte mais on peut penser qu’il existe un grand nombre de similitudes entre les 

annonces de certitude et les pré-annonces, qui comme on l’a évoqué s’inscrivent dans une certaine con-

tinuité. Nous développerons rapidement les représentations sociétales en lien avec le cancer car elles 

feront écho au médecin lors de l’annonce, d’autant plus si celui-ci a un vécu personnel en lien avec le 

cancer. D’autre part, mieux comprendre les opinions et les représentations des patients est un enjeu 

important pour éclairer les médecins sur leur savoir-être.

II.3.1. Ressenti

Les peurs, multiples lors de l’annonce d’un cancer, sont notamment représentées par la mort, la douleur

et la souffrance (24,26). Le cancer symbolise la maladie grave par excellence (26–28). Le vieillissement 
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de la population et l’intensification des progrès médicaux entrainent une évolution de la façon d’appré-

hender la maladie, en témoigne la généralisation des soins palliatifs, avec au centre des préoccupations 

la qualité de vie. La population a conscience que la médecine permet de guérir « de nombreux cancers »

(12,28). Mais le cancer, comme toute maladie chronique, engendre de lourdes répercussions sur l’avenir 

aussi bien socio-professionnel, économique, personnel qu’affectif et beaucoup ont peur d’être mis à 

l’écart, isolés (26–28). L’annonce d’un cancer est un moment de bascule de la vie « avec un avant et un 

après l’annonce » (26). Il s’agit d’une situation de deuil, de laquelle peut résulter une sensation de perte 

de sens devant l’avenir et l’existence et une rupture avec l’idéal social sanitaire (19,27).

La population a conscience qu’il existe des facteurs de risques évitables, ce qui peut engendrer une 

certaine culpabilité (28,29). Bien qu’elle se dise généralement « bien informée », elle a de nombreuses 

fausses croyances concernant ces facteurs de risques (12,28). Par ailleurs, certains décrivent les évène-

ments de vie malheureux comme responsables de cancer (27,28). L’annonce est donc susceptible de 

réveiller des souvenirs douloureux.

La notion d’incertitude est omniprésente lors d’une prise en charge de cancer, ce qui est source de stress 

pour les patients (23,24,26). « Ce qui est terrible et connu vaut toujours mieux que ce qui est terrible et 

inconnu » (24). Il existe des incertitudes concernant la maladie, la médecine, l'efficacité des traitements,

l'issue et le devenir général (27). Cependant, elle alimente une notion essentielle et que nous dévelop-

perons ultérieurement qui est « l’espoir » (27). Les professionnels et les patients se rejoignent pour lier

le cancer et sa guérison au moral, qui est directement lié à l’espoir (27). Cette ambivalence est parfois 

complexe à appréhender pour les médecins quant à la divulgation des informations. Mais la plupart des

patients exigent une divulgation complète de ces informations (18,29,30).

Lors de l’annonce d’un cancer, le contenu, les mots utilisés, ainsi que la communication non verbale, le 

contexte et le cadre sont importants et influencent le vécu des patients. Ceux-ci questionnent souvent 

sur les thérapeutiques et leurs effets (14,16,26,29,31). Ils posent parfois la question du pronostic, bien 

qu’elle soit la moins unanime car sans doute la plus difficile (27,29). La volonté de savoir le pronostic 

étant variable, il est recommandé de laisser le patient l’aborder lui-même. Les réponses à ces questions 

portant sur le devenir permettront au patient de se projeter. Cela peut mettre en difficulté le médecin,

qui ne sera pas toujours en mesure de répondre (19). Il est recommandé que le médecin annonceur ait

une bonne connaissance de la maladie en prévision de ces éventuelles questions (18,23). En effet, les 

patients préfèrent que l’annonce se fasse par un médecin qui leur paraît compétent et qui leur inspire 

confiance (18).

Le ressenti, la compréhension et les besoins des patients peuvent être influencés par des facteurs indivi-

duels comme l'âge, l’éducation, la langue, la culture, le contexte psychosocial, par des facteurs liés à la 

pathologie ou encore par la communication du médecin (23,32). Ils seront à prendre en compte lors de 

l’annonce.
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II.3.2. Répercussions

Il existe une association entre le deuil, que peut représenter une annonce de cancer, et les troubles 

psychosomatiques comme l’anxiété, la dépression, la consommation de toxiques, le risque suicidaire 

ainsi que les maladies cardiovasculaires (26).

Une relation médecin-malade optimale est primordiale dans toute prise en charge médicale et il ne faut 

pas la négliger lors de l’annonce qui restera un souvenir marquant pour le patient. La relation médecin-

malade est liée au ressenti du patient, aux répercussions anxiodépressives, à la compréhension, à la 

satisfaction, à l’observance thérapeutique, à l’adhésion et à la guérison (8,17,30–38). Au-delà du savoir-

faire, le savoir-être du médecin est sollicité par le biais de ses compétences relationnelles (27).

II.3.3. Mécanismes de défense

Plusieurs mécanismes de défenses sont mis en place inconsciemment par les patients. Ils sont en lien 

étroit avec la communication médecin-malade (26). Le médecin devra les identifier et les respecter afin 

de s’adapter au mieux au fonctionnement psychique du patient (23,24). Ces mécanismes de défense

correspondent aux étapes du deuil décrites par le Docteur Elisabeth Kübler-Ross et aux réactions de 

défense décrites par Martine Ruszniewski. Ces différentes étapes sont facultatives, muables et imprévi-

sibles. On peut observer (24) :

- Le choc :

- Déni : le patient se comporte comme si rien ne lui avait été dit.

- Sidération : le patient n’entend qu’une partie de ce qui lui est dit.

- Isolation : le patient présente un détachement des faits et de son ressenti entrainant une 

attitude « froide ».

- Déplacement : de la charge affective sur un autre problème pouvant paraître inadapté pour 

le médecin.

- Décharge émotionnelle notamment colère, voire projection agressive (sur l’équipe soignante 

ou un proche).

- Régression : attitude passive.

- Marchandage : volonté de retarder les évènements avec parfois des idées improbables.

- La dépression.

- L’acceptation voire la sublimation (dépassement et surinvestissement de soi-même qui peut 

toucher tout champ de la vie) ou au contraire la résignation.
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Ces mécanismes de défenses sont difficiles à identifier pour les professionnels de santé et peuvent être 

interprétés comme une non ou mal compréhension (38).

Plus à distance de l’annonce, la volonté de participation active aux décisions est une stratégie permettant 

un certain contrôle sur la maladie. Cela conduirait à des niveaux plus élevés de satisfaction et à une 

meilleure acceptation du traitement par les patients (32). L'attitude du médecin est alors déterminante 

pour laisser les patients avoir ce rôle. Cette décision partagée sous-entend que l’information préalable

doit être honnête.

Enfin, les patients souhaitent parler avec les médecins des modèles de soutien possibles et notamment 

celui que représente leurs proches (14,26,31).

II.4. Aspects psychologiques : vécu de l’annonce du 
cancer pour le médecin

De nombreuses études se sont penchées sur le point de vue des médecins à l’annonce de mauvaises 

nouvelles et celui des professionnels d’oncologie à l’annonce de cancer. La définition la plus célèbre et 

la plus courante des mauvaises nouvelles a été présentée par Robert Buckman : « toute nouvelle qui 

affecte radicalement et négativement l’idée que se fait le patient […] de son avenir » (24). Pour les 

médecins, la mauvaise nouvelle est une nouvelle « difficile », qui « fait peur », engendrant un « boule-

versement émotionnel », avec des « conséquences négatives sur l’avenir » et « une altération de la qua-

lité de vie » (18,39). Cela renvoie à l’annonce d’un cancer ou d’une lésion suspecte. D’ailleurs, dans les 

études qualitatives portant sur les mauvaises nouvelles, les médecins citent souvent la pathologie can-

céreuse, ce qui montre l’importance et/ou la difficulté que cela représente pour eux et la fréquence de 

ces situations (18,19,38,40). Il existe peu d’études sur l’annonce de lésion suspecte, et, à notre connais-

sance, aucune spécifiquement aux urgences.

II.4.1. Ressenti

Donner de mauvaises nouvelles est fréquent dans le domaine de la santé et en particulier dans les ser-

vices d'urgences (31). Les médecins appréhendent ces situations, ressentent du stress, une gêne et se

disent peu préparés (17–19,25,31,38,41,42). La répétition de ces annonces semble d’autant plus délicate

émotionnellement (18,19).
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La communication d’une information redoutée par les patients et les médecins eux-mêmes engendre de 

multiples peurs et difficultés en rapport avec la fonction médicale :

- Apporter la mauvaise nouvelle (17,38,39,43,44) en lien avec les représentations déjà

citées, pouvant entrainer de la tristesse (31,45).

- Etre tenu responsable, notamment dans le retard diagnostique (17–19,25,38,39,44,45).

- Ne pas pouvoir consacrer assez de temps à la consultation (17,19,40).

- Les réactions des patients (25,38–41,43,44).

- La peur de l’échec et de l’impuissance (19,24,25,31,39,43,44).

- Une culpabilité (23–25,31) : au-delà de la culpabilité personnelle, il s’agit de la culpabilité du 

médecin par rapport à la médecine et aux limites de celle-ci.

- Identification à sa propre maladie, souffrance et/ou mort (17,24–26,39,41,44).

- Peur de ses propres réactions : d’être maladroit, d’exprimer ses sentiments et de s’identifier au 

patient (17–19,38,44,45).

- Appréhension du silence, qui doit pourtant être respecté lors d’une annonce (17,19).

- Solitude : les médecins se retrouvent souvent seuls lors de l’annonce d’une mauvaise nouvelle, 

sans « refuge émotionnel » (18,19,24,25,39).

Des facteurs vont influencer le ressenti du médecin, pouvant amener jusqu’à une identification : les 

facteurs individuels du patient et du médecin comme l’âge, le sexe, leur relation ou le vécu personnel,

l’expérience du médecin et les facteurs liés à la pathologie (17,19,25,39,41). Il existe une réciprocité 

dans les interactions des différents intervenants : l’attitude du médecin joue un rôle dans le ressenti du 

patient autant que celle du patient et des proches joue un rôle dans le ressenti du médecin. 

Il existe un dilemme important pour les médecins : vérité vs espoir (31,32,35,39). Il s’agit de l’espoir 

du patient et celui du médecin qui a « besoin d’y croire » (18). La disparition de la médecine « paterna-

liste » a amené à une divulgation de plus en plus importante de la part des médecins (29,31). Ce n’est 

pas le mensonge mais la « dissimulation de la vérité » qui est discutée. Certains médecins reconnaissent

retenir parfois des informations au motif que le patient ne veut pas savoir ou que cela lui nuirait

(15,19,27). Mais, comme nous l’avons vu précédemment, la plupart des patients est en faveur d’une 

divulgation complète des informations. Les lois sur les droits des patients et le code de déontologie, que 

nous avons rappelées, entretiennent cette confusion entre « l’information claire et loyale » et le « droit 

du patient de ne pas savoir » qui n’est pas toujours clairement exprimé et que le praticien doit « apprécier 

en conscience ». Ce dilemme est d’autant plus difficile lors de la question du pronostic, qui renvoie 

directement au devenir et où la notion de vérité est subjective étant donné l’absence d’élément de certi-

tude. Cet équilibre n'est pas toujours bien maîtrisé (32). Il faudra trouver le niveau de vérité acceptable 

pour les deux parties, qui varie d'un individu à l'autre et d'un thérapeute à l'autre (27).
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La question à l’heure actuelle n’est plus « faut-il dire la vérité » mais « comment dire la vérité » ? (18)

Pour cela, l’avis des patients a été recueilli par le biais de nombreuses études, amenant à l’édition de

recommandations sur lesquelles nous reviendrons.

II.4.2. Répercussions

Le personnel soignant est à risque de développer des troubles psychologiques liés au travail (47–53). La

santé au travail est de plus en plus mise en avant car elle est liée au bien-être de l’individu et influence 

son fonctionnement professionnel, avec des conséquences potentielles pour les patients en ce qui con-

cerne le domaine de la santé (51).

Les principaux « stresseurs » des soignants retrouvés dans la littérature sont liés (47,43,48–56) :

Au patient : les diagnostics récents de cancer, l’altération de l’état général, l’inconfort, un 

pronostic engagé, l’âge jeune, les reproches, les conflits et les demandes inappropriées et

irréalistes entrainant un sentiment de frustration et d'impuissance, les réactions de deuil.

A l’emploi : l’exposition à la souffrance physique et psychique, l’impossibilité de guérir ou de 

soulager, la peur de l’impuissance et des erreurs, la faible satisfaction professionnelle, le manque 

de reconnaissance, les décisions critiques (et leur répétition).

A l’organisation : les exigences professionnelles et émotionnelles, le manque de temps (pour le 

travail lui-même, pour la formation et pour le temps libre), le nombre de gardes important, le 

besoin de formation en communication, l’absence de revue de dossier, la sensation d’être 

surchargé, le manque de moyens, les interruptions de tâches, les conflits.

Nous comprenons que les services d’urgences sont des milieux particulièrement à risques (48,51–55) et 

que les annonces de lésions suspectes peuvent être sources de stress. Il y a plusieurs caractéristiques 

propres au statut d’interne qui ajoutent des facteurs de stress (47,50) : la confrontation nouvelle aux 

difficultés précédemment citées, le manque d’autonomie, le changement semestriel de l’environnement

socioprofessionnel exacerbant les sensations de lacunes et entrainant possiblement un plus faible soutien 

social, la supervision et le soutien des pairs insuffisants et d’éventuels problèmes financiers (47,50).

Certains étudiants font face à leur stress en supposant que « les choses iront mieux » après (50).

Il est communément admis que l’épuisement professionnel ou Burn out, défini par Malash, est relié 

directement à la satisfaction professionnelle et aux stress répétés (48,54). Le stress et le Burn out sont 

liés à une morbidité psychologique et physique (47,51,53) : une consommation de toxiques (48,57), une 

baisse de l’estime de soi, une diminution du bien-être, une santé ressentie moins bonne avec fatigue, 
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insomnie et anxiété (48,50,57), une dépression avec un risque suicidaire (50) et un risque cardiovascu-

laire accru (53). Cela peut aboutir à l’intention de quitter la profession (48,51–53). Le Burn out peut

engendrer un défaut de professionnalisme (47,48,50–53) : efficacité moindre, erreurs médicales, raison-

nements simplifiés et moins bonne relation médecin-malade notamment via le « cynisme » et la baisse 

de l’empathie qui sont des mécanismes de défense observés au cours des études médicales.

Par ailleurs, les internes sont supervisés par des médecins ou internes parfois eux-mêmes épuisés, avec 

des comportements parfois contraires à l’éthique pouvant conduire à une culpabilité dans le rôle person-

nel joué, à une réticence à évoquer ses propres sentiments et, à long terme, à une modélisation de leur 

manière d’être (47).

La santé mentale des étudiants se détériore pendant les études de médecine (47,57) mais on note peu de 

recours au service de santé mentale, par manque de temps, peur d’un défaut de confidentialité ou d’une 

stigmatisation (47,51).

II.4.3. Mécanismes de défense

Il est recommandé aux praticiens de reconnaître et parler de leur propre implication et de leur méca-

nismes de défense dans ces situations, ce qui influencera leur pratique et leur vécu (17,19).

Les mécanismes de défense immédiats (24,26), tout comme ceux des patients, sont inconscients, facul-

tatifs, muables et liés à l’interaction médecin-patient. On peut observer selon M. Ruszniewski (17,24) :

- Un « évitement » voire un mensonge ou une fausse réassurance.

- Une identification projective : attribuer au patient ses propres sentiments. 

- Une banalisation : focalisation sur la maladie en occultant la souffrance du patient.

- Une rationalisation : utilisation d’un jargon médical.

- Une fuite en avant : dire tout, tout de suite, « se déchargeant de son fardeau ».

- Une dérision.

Les stratégies de défense, à distance de l’annonce, sont multiples et seront développées plus en détails 

dans ce travail. Il s’agit de la « capacité d’oubli », de la frontière travail - non-travail plus ou moins 

stricte et de l’équilibre vie professionnelle – vie privée qui permettent d’instaurer une « distance » et de 

maintenir un bien-être général (18,19,26,38,40,47,55,59).

Il s’agit aussi des stratégies centrées sur la discussion, notamment auprès des pairs, avec la réinterpréta-

tion positive et l’expression des émotions qui a montré son efficacité sur le stress ressenti, la confiance 

et l’empathie (36,38,43,47,50,54) ou bien auprès des proches. La formation, permettant une meilleure 

maitrise de ces situations, est également décrite comme une des stratégies permettant un meilleur vécu 

de ces situations (54).
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III. MATERIEL ET METHODES

III.1. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été réalisée à partir des bases de données disponibles sur le site de l’uni-

versité de Lyon 1 : Pubmed, EM premium, CAIRN et à partir de Google Scholar, SUDOC ainsi que sur 

le navigateur de recherche Google me permettant notamment d’accéder au site de l’HAS, de l’INCa ou 

encore de la LNCC.

Le site CISMef a permis de traduire les différents mots clefs en MeSH. Les mots clefs, anglais et fran-

çais, ont été étoffés au fur et à mesure par ceux cités dans les articles retenus. Les meilleurs résultats ont 

été obtenus avec l’association des mots clefs suivants :

- « affects », « emotion », « ressenti », « vécu »

- « resident », « étudiant », « medical student » / « medical students » / « student, medical »

- « annonce », « disclosure » / « disclosure truth » / « disclosures truth » / « truth disclosures »

- « diagnosis », « neoplasm » / « neoplasia » / « neoplasias », « cancer », « tumor » ou « bad news », 

« breaking bad news », « mauvaises nouvelles ».

- « emergency service, hospital » / « emergency hospital service » / « service emergency, hospital » / 

« service, hospital emergency », « urgences ».

- « curriculum », « training », « teaching », « formation », « education », « enseignement »

- « burn-out » / « burnout » / « burn out », « stress »

La recherche s’est ensuite étendue aux références bibliographiques pertinentes des articles retenus.

Le logiciel Zotero a permis de conserver les articles et présenter les références bibliographiques selon 

la norme Vancouver.

III.2. Modalité d’enquête

III.2.1. Type d’étude

Pour étudier les difficultés des internes face à l’annonce d’une lésion suspecte de cancer aux urgences, 

la méthode choisie est une approche descriptive, quantitative par questionnaires. La volonté de collecter 

un certain nombre de réponses dans le but d’en extraire des résultats mesurables explique le choix de la 

méthode quantitative.
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L’objectif principal est de faire un état des lieux des difficultés ressenties. L’hypothèse est que les in-

ternes ressentent de multiples difficultés. Les objectifs secondaires sont de recenser les mécanismes de 

défense, la formation reçue et la formation souhaitée, afin d’émettre des pistes de réflexions quant à 

leurs possibles améliorations.

Il s’agit d’un questionnaire anonyme.

III.2.2. Définition de la population

La population cible est l’ensemble des internes inscrits en première année de DES de médecine générale, 

de médecine d’urgence, et de gériatrie, à Lyon sur l’année scolaire 2019/2020.

Selon les données de la scolarité, cette population regroupe 145 internes de DES de médecine générale, 

24 internes de DES de médecine d’urgence et 8 internes de DES de gériatrie soit un total de 177 internes.

III.2.3. Critères d’inclusion et d’exclusion

L’inclusion concernait tous les internes inscrits en première année de DES de médecine générale, de 

médecin d’urgence et de gériatrie à Lyon Est et Lyon Sud lors de l’année scolaire 2019/2020.

Il n’y a pas de critère d’exclusion hormis les caractéristiques de non-inclusion précédemment citées.

III.2.4. Elaboration du questionnaire

L’élaboration du questionnaire est basée en grande majorité sur les données pertinentes rapportées dans 

la littérature, notamment les données convergentes des études qualitatives, ainsi que sur les interroga-

tions personnelles que ces données soulevaient.

Le questionnaire a été ajusté à plusieurs reprises y compris avec la directrice de thèse. Les ajustements 

réalisés ont voulu cibler l’objectif, éviter les redondances et améliorer la pertinence notamment en limi-

tant le nombre de questions afin d’avoir un taux de participation convenable. Des reformulations ont 

permis de préciser les questions pour optimiser la compréhension des internes. 
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Le questionnaire a été testé en conditions réelles sur un petit échantillon d’internes non inclus dans 

l’étude (fin de cursus ou jeunes remplaçants), permettant de s’assurer de la bonne compréhension. Leur 

avis sur la précision, la pertinence des questions et le temps mis à répondre a été recueilli.

Le questionnaire comprend entre 28 et 36 questions, regroupées en plusieurs parties : certaines com-

munes à tous et d’autres optionnelles selon les réponses précédentes. Il est présenté en annexe.

1e partie : « Données socio-professionnelles », composée de 6 questions dont une ouverte.

2e partie : « L’annonce d’une lésion suspecte », composée de 3 ou 4 questions. Les deux 

premières questions sont communes et la deuxième sépare les internes en 2 groupes : ceux ayant 

déjà annoncé personnellement une suspicion de cancer aux urgences, et ceux n’ayant jamais 

annoncé personnellement une suspicion de cancer aux urgences. Des questions de précisions 

sont ensuite posées : 1 question dans le groupe qui n’a pas réalisé d’annonce ou 2 questions dans 

le groupe qui a réalisé une annonce.

3e partie : « Ressenti à l’annonce d’une lésion suspecte de cancer », composée de 11 questions 

dans le groupe qui n’a pas réalisé d’annonce et 16 questions dans celui qui a réalisé une annonce. 

4e partie : « Mécanismes de défenses », commune à tous et composée de 4 ou 5 questions.

5e partie : « Formations », commune à tous et composée de 3 ou 4 questions.

6e partie : « Remarques libres ». Il s’agit d’une zone de texte libre pour les remarques.

Le questionnaire est composé en majorité de questions fermées. Les réponses proposées sont : uniques 

ou multiples parmi un choix de deux à huit propositions. 5 questions ont la possibilité de réponse ouverte 

avec une zone de texte libre dans le cas où la réponse ne serait pas proposée. 

III.2.5. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire, réalisé en premier lieu sur Microsoft Word, a été retranscrit en ligne sur Google Forms 

afin de faciliter la fluidité et la compréhension et de favoriser sa diffusion.

Les internes ont été recrutés par volontariat après invitation sur les réseaux sociaux, par les services 

hospitaliers et via la mailing liste de la faculté.

Une première sollicitation de participation est envoyée le 20/08/2020. Plusieurs relances sont réalisées 

jusqu’au 30/09/2020. Le questionnaire en ligne est resté ouvert jusqu’à la clôture le 20/10/2020 soit une 

durée totale de recueil de 2 mois.
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III.3. Analyses statistiques

Le logiciel Google Forms a permis d’obtenir les résultats directement sur la plateforme en ligne qui ont

ensuite été retranscrits sous format Excel.

La collecte des données était anonyme.

Une analyse statistique simple a été réalisée afin de décrire d’éventuelles différences entre les réponses. 

Elle a été effectuée sur BiostaTGV, par le test du Chi 2 ou lorsque les effectifs étaient trop petits par le 

test exact de Fisher. La valeur de « p » retenue pour éliminer l’hypothèse nulle d’indépendance est 0,05.
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IV. RESULTATS

IV.1. Première partie : population interrogée

IV.1.1. Participation

La population d’internes ciblée est composée de 177 internes. Pour chacun d’entre eux, une invitation à 

répondre au questionnaire a été envoyé.

45 internes ont répondu ce qui équivaut à 25,4% de participation. Il n’y avait pas de critère d’exclusion.

IV.1.2. Résultats

On retrouve parmi les répondants 82,2% (n = 37) de femmes et 17,8% (n = 8) d’hommes. 

Les internes ont effectué leur externat dans différentes facultés qui sont représentées ci-dessous. La 

majorité a effectué son externat à Lyon.

Parmi les lyonnais, on compte 6 internes ayant effectué leur externat à Lyon Est et 15 internes sans plus

de précisions. Parmi les parisiens, on compte 3 internes ayant effectué leur externat à Paris 6 et 1 interne 

à Paris sud.
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Les répondants étaient inscrits pour 82,2% (n = 37) d’entre eux à la faculté de Lyon Est et 17,8% (n = 8) 

d’entre eux à la faculté de Lyon Sud.

Concernant la spécialité des internes, voici leurs réponses :

- Médecine générale pour 84,4% (n = 38).

- Médecine d’urgence pour 11,1% (n = 5).

- Médecine gériatrique pour 4,4% (n = 2).

Les internes avaient principalement effectué leur stage aux urgences :

- lors du 1e semestre pour 66,7% d’entre eux (n = 30).

- lors du 2e semestre pour 33,3% d’entre eux (n = 15).

L’autre stage effectué était :

- en médecine générale pour 64,4 % d’entre eux (n = 29).

- en service hospitalier pour 35,6% d’entre eux (n = 16).

IV.2. Deuxième partie : Annonce d’une lésion suspecte

« Avez-vous déjà vu un senior faire une annonce de lésion suspecte de cancer ? »

91,1% des internes (n = 41) ont déjà vu un médecin sénior faire l’annonce d’une lésion suspecte :

- 22,2% (n = 10) uniquement lors de l’externat.

- 17,8% (n = 8) uniquement lors de l’internat.

- 51,1% (n = 23) lors de l’externat et de l’internat.

« Avez-vous déjà dû annoncer personnellement une suspicion de cancer aux urgences ? »

Les internes ont déjà annoncé personnellement la découverte d’une lésion suspecte de cancer aux ur-

gences dans 60% des cas (n = 27) dont 55,6% plusieurs fois (n = 15) et 44,4% une seule fois (n = 12). 

Les moments où ils ont effectué l’annonce sont :

- Lors de l’internat pour 96,3% (n = 26) d’entre eux.

- Lors de l’externat pour 7,4% (n = 2) d’entre eux. Ces deux internes ont également annoncé en 

tant qu’interne.
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- En tant que FFI dans 7,4% (n = 2) d’entre eux. Un interne sur les deux a également annoncé en 

tant qu’interne.

Ils étaient donc 40% (n = 18) à ne jamais avoir annoncé personnellement la découverte d’une lésion 

suspecte de cancer aux urgences. 

Les raisons citées sont : (plusieurs réponses étant possibles, les pourcentages sont rapportés au nombre 

d’internes interrogés (n = 18)).

- « J’ai déjà effectué des annonces mais pas aux urgences » dans 50% des cas (n = 9).

- « Le médecin senior s’est chargé de faire l’annonce » dans 50% des cas (n = 9) : 22,2% (n = 2) 

sans la présence de l’interne et 77,8% (n = 7) avec la présence de l’interne.

- « Je n’ai pas été confronté à cette situation » dans 27,8% des cas (n = 5).

- « Je n’ai pas voulu effectuer cette annonce » dans 11,1% des cas (n = 2). Ces deux internes ont 

également « déjà effectué des annonces mais pas aux urgences ».

IV.3. Troisième partie : Difficultés des internes à l’annonce 
d’une lésion suspecte aux urgences

IV.3.1. Difficultés pour les internes n’ayant pas réalisé
d’annonce 

L’appréhension

83,3% (n = 15) des internes appréhendent ces situations. 

5,6%

2

1
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Le cadre

Le lieu

Il ne paraît pas être adéquat pour 83,3% des internes (n = 15). 

Présence d’un médecin sénior

Elle est perçue comme un point positif sur le vécu pour la totalité des répondants.

A l’affirmation « la présence d’un senior peut être un point positif sur votre vécu », les réponses sont :

- Oui : 44,4% (n = 8)

- Plutôt oui : 55,6% (n = 10)

- Plutôt non : 0% (n = 0) et Non : 0% (n = 0)

Présence de l’IDE en charge du patient

La présence de l’IDE en charge du patient est perçue comme un point positif sur le vécu pour 77,8% des 

internes (n = 14).

A l’affirmation « la présence de l’IDE peut être un point positif sur votre vécu », les réponses sont :

- Oui : 22,2% (n = 4)

- Plutôt oui : 55,6% (n = 10)

- Plutôt non : 16,7% (n = 3)

- Non : 5,6% (n = 1)
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Les connaissances

Connaissances médicales

44,4% (n =8) des internes estiment manquer de connaissances médicales.

A l’affirmation « je manque de connaissances médicales », les réponses sont :

- Tout à fait d’accord : 5,6% (n = 1)

- Plutôt d’accord : 38,9% (n = 7)

- Plutôt pas d’accord : 50% (n = 9)

- Pas du tout d’accord : 5,6% (n = 1)

« J’ai peur » :

« De l’incertitude diagnostique » pour 66,7% (n = 12) :

- Tout à fait d’accord : 22,2% (n = 4)

- Plutôt d’accord : 44,4% (n = 8)

- Plutôt pas d’accord : 33,3% (n = 6)

- Pas du tout d’accord : 0% (n = 0)

« De ne pas répondre correctement au patient quant à la question des traitements et leurs effets 

indésirables » pour 88,9% (n = 16) :

- Tout à fait d’accord : 61,1% (n = 11)

- Plutôt d’accord : 27,8% (n = 5)

- Plutôt pas d’accord : 11,1% (n = 2)

- Pas du tout d’accord : 0% (n = 0)

« Que le patient/les proches abordent la question du pronostic » pour 88,9% (n = 16) :

- Tout à fait d’accord : 38,9% (n = 7)

- Plutôt d’accord : 50% (n = 9)

- Plutôt pas d’accord : 11,1% (n = 2)

- Pas du tout d’accord : 0% (n = 0)
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La communication

Les internes évoquent :

Une « peur de mal s’exprimer » pour 83,3% (n =15) d’entre eux.

Une « peur des réactions du patient et/ou des proches » pour 77,8% (n = 14) d’entre eux.

Une « peur de mal gérer mes émotions » pour 38,9% (n = 7) d’entre eux.

J’ai peur de mal m’exprimer        J’ai peur des réactions du              J’ai peur de ne pas bien  

                                                          patient et/ou des proches            gérer mes émotions

IV.3.2. Difficultés pour les internes ayant déjà réalisé une 
annonce

L’appréhension et la difficulté

85,1% des internes (n = 23) appréhendent ces situations et 81,5% (n = 22) disent avoir été en difficulté.
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Le cadre

Le lieu

Le lieu ne paraît pas adéquat pour 74% des internes (n = 20).

A l’affirmation « j’ai été dérangé », ils sont 63% (n = 17) à ne pas être d’accord avec une association 

significative au fait de ne pas avoir trouvé de lieu adapté (p = 0,02) :

- Tout à fait d’accord : 11,1% (n = 3)

- Plutôt d’accord : 25,9% (n = 7)

- Plutôt pas d’accord : 25,9% (n = 7)

- Pas du tout d’accord : 37% (n = 10)

Présence du médecin sénior

Les internes ont réalisé l’annonce avec un médecin sénior dans 25,9% des cas (n = 7).

Tous les internes (100%, n = 7) se disent rassurés par cette présence.

A l’affirmation « la présence d’un médecin sénior m’a rassuré », les réponses sont :

- Tout à fait d’accord : 57,1% (n = 4)

- Plutôt d’accord : 42,9% (n = 3)

Ainsi, les internes ont réalisé l’annonce sans médecin sénior dans 74,1% des cas (n = 20).

65% (n= 13) d’entre eux auraient été davantage rassurés par cette présence.

A l’affirmation « la présence d’un médecin sénior m’aurait davantage rassuré », les réponses sont :

- Tout à fait d’accord : 25% (n = 5)

- Plutôt d’accord : 40% (n = 8)

- Plutôt pas d’accord : 15% (n = 3)

- Pas du tout d’accord : 15% (n = 3)

- Je n’ai pas d’avis : 5% (n = 1)
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Présence de l’IDE en charge du patient

Les internes ont réalisé l’annonce avec l’IDE dans 11,1% des cas (n = 3).

Tous les internes se disent rassurés par cette présence.

A l’affirmation « la présence de l’IDE m’a rassuré », les réponses sont :

- Tout à fait d’accord : 66,7% (n = 2)

- Plutôt d’accord : 33,3% (n = 1)

Ainsi, les internes ont réalisé l’annonce sans infirmière dans 88,9% des cas (n = 24).

45,8% (n = 11) d’entre eux auraient été davantage rassurés par cette présence. 

A l’affirmation « la présence de l’IDE m’aurait davantage rassuré », les réponses sont :

- Tout à fait d’accord : 12,5% (n = 3)

- Plutôt d’accord : 33,3% (n = 8)

- Plutôt pas d’accord : 37,5% (n = 9)

- Pas du tout d’accord : 12,5% (n = 3)

- Je n’ai pas d’avis : 4,2% (n = 1), il s’agit du même interne qui n’avait pas d’avis concernant la 

présence du sénior.

Les connaissances

Connaissances médicales

48,1% (n = 13) estiment avoir manqué de connaissances médicales.

A l’affirmation « je manque de connaissances médicales », les réponses sont :

- Tout à fait d’accord : 7,4% (n = 2)

- Plutôt d’accord : 40,7% (n = 11)

- Plutôt pas d’accord : 44,4% (n = 12)

- Pas du tout d’accord : 7,4% (n = 2)

« J’ai eu des difficultés concernant » :

« l’incertitude diagnostique » pour 77,8 % (n = 21) :

- Tout à fait d’accord : 37% (n = 10)

- Plutôt d’accord : 40,7% (n = 11)

- Plutôt pas d’accord : 18,5% (n = 5)

- Pas du tout d’accord : 3,7% (n = 1)
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« la question des traitements et leurs effets indésirables » pour 63% (n = 17) :

- Tout à fait d’accord : 37% (n = 10)

- Plutôt d’accord : 25,9% (n = 7)

- Plutôt pas d’accord : 22,2% (n = 6)

- Pas du tout d’accord : 14,8% (n = 4)

« la question du pronostic » pour 77,8% (n = 21) :

- Tout à fait d’accord : 44,4% (n = 12)

- Plutôt d’accord : 33,3% (n = 9)

- Plutôt pas d’accord : 18,5% (n = 5)

- Pas du tout d’accord : 3,7% (n = 1)

La communication

Les internes évoquent :

Une « impression de s’être mal exprimé(e) » pour 59,3% (n =16) d’entre eux.

Des « difficultés quant aux réactions du patient et/ou des proches » pour 55,6% (n = 15) d’entre 

eux.

« Je n’ai pas bien géré mes émotions » pour 22,2% (n = 6) d’entre eux.

J’ai l’impression de                  J’ai eu des difficultés sur les                  Je n’ai pas bien  

m’être mal exprimé                réactions du patient/des proches         gérer mes émotions

Le debriefing

51,8% (n = 14) des internes ont pu discuter à posteriori avec un médecin sénior.
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A la question « avez-vous pu discuter de votre expérience avec un médecin sénior ? », les réponses sont :

- Oui : 29,6% (n = 8)

- Plutôt oui : 22,2% (n = 6)

- Plutôt non : 22,2% (n = 6)

- Non : 25,9% (n = 7)

IV.3.3. Comparaison des deux groupes

Les résultats sont résumés dans le tableau 1 ci-dessous. Ils représentent les réponses des internes ayant 

déjà réalisé une annonce de lésion suspecte aux urgences, ceux des internes n’ayant jamais réalisé d’an-

nonce de lésion suspecte aux urgences ainsi que l’ensemble que représente les deux groupes.

Tableau 1 : résultats aux questions concernant les difficultés rencontrées par les internes. N (%) : effectif (pourcentage).
Questions : générales, spécificités lorsqu’aucune annonce n’a été réalisée, spécificités lorsqu’une annonce a été réalisée.
O : Oui ; PO : Plutôt Oui ; TA : Tout à Fait d’Accord ; Pl A : Plutôt d’Accord. 

Les internes n’ayant pas réalisé d’annonce aux urgences ont tendance à montrer plus de difficultés que 

les autres hormis pour l’incertitude diagnostique qui parait avoir plus d’impact pour les internes ayant 

déjà réalisé une annonce. Aucune différence significative n’est cependant retrouvée concernant chacune 

des difficultés entre les deux groupes.

Int. n'ayant pas réalisé Int. ayant déjà réalisé TOTAL

O ou PO (N (%)) O ou PO (N (%)) N (%)

Est-ce une situation que vous appréhendez? 15 (83,3) 23 (85,2) 38 (84,4)

La présence d'un senior peut être un point positif sur votre 
vécu/ vous rassure ou vous aurait davantage rassuré ?

18 (100) 20 (74,1) 38 (84,4)

La présence de l'IDE peut être un point positif sur votre 
vécu/ vous rassure ou vous aurait davantage rassuré ?

14 (77,8) 14 (51,9) 28 (62,2)

TA ou Pl A (N (%)) TA ou Pl A (N (%)) N (%)

Je n'ai pas [trouvé] de lieu adéquat ? 15 (83,3) 20 (74,1) 35 (77,8)

Je manque / J'ai manqué de connaissances médicales 8 (44,4) 13 (48,1) 21 (46,7)

J'ai peur de / J'ai eu des difficultés concernant :

. l'incertitude diagnostique 12 (66,7) 21 (77,8) 33 (73,3)

. la question des traitements et leurs effets 16 (88,9) 17 (63,0) 33 (73,3)

. la question du pronostic 16 (88,9) 21 (77,8) 37 (82,2)

J'ai peur de mal m'exprimer / 
j'ai l'impression de m'être mal exprimé(e)

15 (83,3) 16 (59,3) 31 (68,9)

J'ai peur des / j'ai eu des difficultés quant aux réactions 
du patient et/ou des proches

14 (77,8) 15 (55,6) 29 (64,4)

J'ai peur de ne pas / Je n'ai pas bien géré mes émotions 7 (38,9) 6 (22,2) 13 (28,9)

Total = 18 (100) Total = 27 (100) 45 (100)
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IV.4. Quatrième partie : Mécanismes de défenses

Echanges professionnels

Tous les internes trouvent bénéfiques les échanges professionnels.

« Quel(s) échange(s) professionnel(s) vous paraît(-ssent) être plutôt bénéfique(s) ? » :

- Discussion avec un sénior : 95,6% (n = 43)

- Discussion avec vos co-internes : 88,9% (n = 40)

- Discussion avec l’équipe paramédicale : 62,2% (n = 28)

- Echanges d’expériences à distance lors des GEP : 62,2% (n = 28).

Ils sont 75,6% (n = 34) à solliciter 3 échanges, 22,2% (n = 10) à en solliciter 2 et 2,2% (n =1) à n’en 

solliciter qu’un seul.

Soutien psychologique

71,1% des internes (n = 32) pensent qu’un soutien psychologique spécifique pourrait être bénéfique. 

A la question « pensez-vous qu’un soutien psychologique spécifique (supervision d’équipes / groupe 

Balint) puisse être bénéfique ? », les réponses sont :

- Oui : 15,6% (n = 7)

- Plutôt oui : 55,6% (n = 25)

- Plutôt non : 20% (n = 9)

- Non : 8,9% (n = 4)

Vie personnelle

Les activités extraprofessionnelles

Elles sont décrites comme bénéfiques dans 88,9% des cas (n = 40).

A la question « pensez-vous que les activités extraprofessionnelles (loisirs) puissent être bénéfiques ? », 

les réponses sont :

- Oui : 53,3% (n = 24)

- Plutôt oui : 35,6% (n = 18)

- Plutôt non : 6,7% (n = 3)

- Non : 4,4% (n = 2)
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Les échanges avec les proches

Ils apparaissent bénéfiques pour 75,6% (n = 34) des internes. 

A la question « pensez-vous que les échanges avec vos proches puissent être bénéfiques ? », les réponses 

sont :

- Oui : 55,6% (n = 25)

- Plutôt oui : 20% (n = 9)

- Plutôt non : 22,2% (n = 10)

- Non : 2,2% (n = 1)

Ainsi 24,4% (n = 11) ne trouvent pas ces échangent bénéfiques. Les raisons évoquées sont :

- « Je veux dissocier vie privée et vie professionnelle » dans 63,6% des cas (n = 7).

- « Je ne vois pas ce que cela m’apporterait » dans 36,4% des cas (n = 4).

- « Les proches ne comprennent pas » dans 18,2% des cas (n =2). A noter, cet item a été rajouté 

dans le champ libre laissé à disposition.

- « Je veux les protéger » dans 9,1% des cas (n = 1).

- « J’ai déjà testé, c’est pas terrible » dans 9,1% des cas (n =1), cet item a été rajouté dans le 

champ libre laissé à disposition.

La figure ci-dessous résume les divers mécanismes de défenses estimés bénéfiques par les internes. 

Figure 1 : résumé des mécanismes de défense des internes. Les effectifs ci-dessus correspondent aux nombres de fois où les 
internes ont coché la réponse, en sachant que plusieurs réponses étaient possibles (total : 45 internes).
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IV.5. Cinquième partie : Formation

Formation reçue
Les internes sont 73,3% (n = 33) à estimer leur formation insuffisante. 

A la question « De quelle(s) formation(s), utile(s) à ces situations, avez-vous bénéficié ? », tous les 

internes estiment avoir eu au moins une formation. Les formations reçues, Figure 3, ont eu lieu :

- Lors de l’externat : 68,9% des internes (n = 31)

- Lors d’un stage : 88,9% des internes (n = 40)

- Lors de l’internat : 26,6% des internes (n = 12)

Figure 2 : Formations utiles aux annonces dont les internes ont bénéficié. Les effectifs ci dessus correspondent aux nombres 
de fois où les internes ont coché la réponse, en sachant que plusieurs réponses étaient possibles (total : 45 internes).
Formations réalisées : lors de l’externat, lors d’un stage, lors de l’internat.

Un interne ajoute en texte libre : « Plusieurs échanges amicaux avec un psychologue dans le service, 

habitué à s’occuper de patients oncologiques ».

4,4% 2

14

10

19

21

23

6

39

4

9

1

3

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

UN COURS FACULTAIRE LORS DE L'EXTERNAT

UN ATELIER PRATIQUE LORS DE L'EXTERNAT

UN COURS THÉORIQUE LORS D'UN STAGE

L’OBSERVATION DU SAVOIR-FAIRE D’UN INTERNE / SÉNIOR 

UN COURS FACULTAIRE LORS D’UN SÉMINAIRE DE LA 
FORMATION OBLIGATOIRE PENDANT L'INTERNAT

UN ATELIER PRATIQUE LORS D’UN SÉMINAIRE DE LA 
FORMATION OBLIGATOIRE PENDANT L'INTERNAT

UN COURS FACULTAIRE LORS D'UNE FMC OU ATELIER 
FACULTAIRE OPTIONNEL PENDANT L'INTERNAT

UN ATELIER PRATIQUE LORS D'UNE FMC OU ATELIER 
FACULTAIRE OPTIONNEL PENDANT L'INTERNAT

Formations reçues

BRACKE 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Page 33 sur 77

Formation souhaitée

Formation spécifique utile

Les internes pensent dans 84,4% (n = 38) des cas qu’une formation spécifique leur serait utile. 

Quelle formation ?

Aux 38 internes qui avaient répondu « oui » ou « plutôt oui », il était demandé « de préciser ce qui vous 

paraît utile(s) ». Les réponses sont :

Figure 3 : Contenu de la formation souhaitée par les internes. Les effectifs ci dessus correspondent aux nombres de fois où les 
internes ont coché la réponse, en sachant que plusieurs réponses étaient possibles (total : 38 internes).

71,1% des internes (n = 27) évoquent un souhait de formation pratique.

A noter, 1 interne n’a coché aucune de ces réponses (il a seulement coché « réaliser un atelier avec 

discussion de situations vécues »).
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IV.6. Sixième partie : Remarques libres

Cette partie proposait aux internes un texte libre pour qu’ils s’expriment concernant le sujet. 7 internes 

ont écrit un texte allant jusqu’à 104 mots. Les éléments retrouvés peuvent permettre d’illustrer certaines 

difficultés et seront cités à titre d’exemple mais ne permettent aucune conclusion à part entière.

On peut regrouper les éléments de réponse en différents champs lexicaux :

- Champ de la communication cité par 6 internes : « formulation », « dire », « aborder »,

« annonce », « communication ».

- Champ de l’incertitude cité par 5 internes : « certitude diagnostique », « manque des infos », 

« incertitude », « certain », « on ne sait pas ».

- Champ de la difficulté cité par 3 internes : « problématique », « difficile », « délicates ».

- Champ de l’environnement cité par 3 internes : « cadre », « lieu inadapté », « la place pour ».

- Champ de la formation cité par 2 internes : « formations », « apprendre ».

- Champ des connaissances cité par 1 interne : « savoir quelques notions de bases ».

IV.7. Résultats croisés

Nous présenterons les résultats croisés pertinents ou statistiquement significatifs lors des analyses.

Les caractéristiques socio-professionnelles n’étaient associées significativement à aucun des points du 

questionnaire.

A. Les difficultés

L’appréhension n’était significativement associée à aucune des difficultés.
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Tableau 2 : résultats croisés concernant les difficultés.
* Questions posées aux internes ayant réalisé une annonce de lésion suspecte aux urgences.
** Questions posées aux internes n’ayant pas réalisé d’annonce de lésion suspecte aux urgences.
Quand aucune précision : question commune aux deux groupes.

B. Les mécanismes de défense

L’appréhension était significativement associée à la perception d’un bénéfice des échanges avec les 

proches (p = 0,03) et d’un bénéfice des GEP (p = 0,03).

Le fait que la présence d’un sénior rassure était significativement associé au manque de connaissances

(p = 0,007) et à la volonté d’un soutien psychologique spécifique (p = 0,003).

Le fait que la présence de l’IDE rassure était significativement associé à la difficulté de la réaction des 

patients (p = 0,045).

Le fait d’avoir répondu « je veux dissocier vie privée et professionnelle » lors de la question du soutien 

de proches était significativement associée au fait de trouver bénéfique un échange avec les co-internes 

(p = 0,02).

Oui Non Oui Non

15 7 5 17

1 4 1 4

Le lieu inadéquat

Oui 28 10 12 23

Non 3 4 1 9

Les traitements

Oui 24 9 13 20

Non 7 5 0 12

Le manque de connaissances

Oui 18 3 6 15

Non 13 11 7 17

La réaction des patients

Oui 20 9 13 16

Non 11 5 0 16

p = 0,047

p = 0,03
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t :
 "

"Je me suis"*/"J'ai peur de"** : 
mal exprimé(er)

"J'ai"*/"J'ai peur de"** :
mal géré(er) mes émotions 

Non

Oui

" Globalement, vous avez 
déjà été en difficulté : "*

p = 0,043 p = 0,048

p = 0,002Non significatif

Non significatif

Non significatif

p = 0,008Non significatif
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C. La formation

Formation reçue

Tableau 3 : Résultats croisés concernant la formation reçue.
* Question posée spécifiquement aux internes ayant réalisé une annonce de lésion suspecte aux urgences.

Formation souhaitée 

Trouver utile une formation spécifique aux annonces de lésion suspecte était significativement associé 

à l’appréhension (p = 0,04), au fait que la présence d’un sénior rassure (p = 0,009) et à la réalisation 

d’ateliers pratiques au cours de son cursus (p = 0,03).

Tableau 4 : résultats croisés entre difficultés et besoin de formation.

Aux vues du tableau 4, il semble que les internes ressentant des difficultés trouvent généralement plus 

souvent un bénéfice pour les formations mais aucune association significative n’a été retrouvée.

La volonté d’une formation en technique de communication était significativement associée au fait 

d’avoir appris de l’observation d’un sénior (p = 0.02).

La volonté d’une formation pratique était significativement associée au fait de craindre les réactions des 

patients (p = 0,049).

Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non

Oui 9 3 10 2 6 2 7 0

Non 29 4 27 6 26 7 7 13

" La formation
que vous avez eu 
est suffisante : "

p = 0,03 p = 0,006

Debriefing réalisé 
après l'annonce *

p = 0,042 p = 0,042

Appréhension
Difficultés concernant 

le pronostic
Soutien psychologique 

bénéfique

Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%) Oui (%) Non (%)

Technique de communication 25 (75,8) 9 (75) 29 (87,9) 5 (62,5) 23 (74,2) 11 (78,6) 24 (82,8) 10 (62,5) 10 (76,9) 24 (75)

Bases de psychologie 18 (54,5) 6 (50) 20 (60,6) 4 (50) 18 (58,1) 6 (42,9) 18 (62,1) 6 (37,5) 7 (53,8) 17 (53,1)

Offres et mesures 20 (60,1) 4 (33,3) 20 (60,6) 4 (50) 18 (58,1) 6 (42,9) 14 (48,3) 10 (62,5) 6 (46,1) 18 (56,3)

Connaissances médicales de base 21 (63,6) 4 (33,3) 22(66,7) 3 (37,5) 18 (58,1) 7 (50) 17 (58,6) 8 (50) 8 (61,5) 17 (53,1)
TOTAL 33 12 37 8 31 14 29 16 13 32

" Avez-vous ressenti des difficultés concernant : "

S'exprimer Réaction patients Gestion des émotionsTraitements Pronostic
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V. DISCUSSION

V.1. Sur la méthode

V.1.1. Choix de l’étude et de la méthode

La compétence semble être en partie créée par l’expérience (18,19,39,40). Nous avons donc décidé de 

sélectionner pour cette étude des internes en première année, afin d’obtenir les opinions des internes les 

moins expérimentés. 

Il a été choisi de se focaliser sur les internes de Lyon dans le but de s’interroger sur d’éventuelles amé-

liorations concernant la formation et l’accompagnement des internes de la faculté de Lyon. Néanmoins, 

les différents lieux d’exercice peuvent amener une certaine diversité. Nous avons décidé de cibler l’étude 

sur les internes de spécialités « générales », qui pourraient être confrontés aux annonces de lésion sus-

pecte dans leur exercice futur.

Le choix de n’étudier que les annonces de lésion suspecte au sein des services d’urgences est un parti 

pris pour plusieurs raisons. Premièrement, cela cible des situations de grande incertitude. Ces annonces 

s’assimilent aux annonces de lésion suspecte de cancer en médecine générale qui bénéficient d’un peu 

plus de littératures. Deuxièmement, le cadre des urgences est particulièrement complexe et inconfortable 

pour les annonces. Troisièmement, le stage aux urgences est un des premiers réalisés par les internes de 

médecine générale, d’urgence et de gériatrie.

Il a été choisi une approche quantitative par questionnaires. Les travaux déjà réalisés sur les difficultés 

face aux annonces de mauvaises nouvelles ou de cancer sont essentiellement des approches qualitatives.

Il en ressort un certain nombre de données convergentes. Ces études sont, par définition, composées de 

petits effectifs et ne sont pas généralisables à une population d’internes. L’idée était donc de reprendre 

les données de la littérature et les associer à des nouvelles pour les quantifier auprès d’un maximum 

d’internes et si possible les généraliser à la population étudiée.

V.1.2. Forces de l’étude

La principale force de cette étude est son sujet même, assez peu exploité. A notre connaissance, il 

n’existe pas d’étude sur l’annonce de lésion suspecte de cancer dans un service d’urgences.
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L’anonymat est une des forces des enquêtes quantitatives permettant de s’affranchir du biais d'interpré-

tation et d'influence étant donné l’absence de l'examinateur lors du remplissage du questionnaire.

V.1.3. Limites de l’étude

V.1.3.1. Choix de la méthode et effectifs

Etant une étude descriptive, cette étude est de faible niveau de preuve scientifique. 

La méthode d’étude par questionnaire limite les réponses possibles en utilisant principalement des ques-

tions fermées et influence en partie le répondant. Elle limite également le nombre de questions.

L’objectif était d’avoir un maximum de participation afin d’optimiser la représentativité. Ainsi des ques-

tions ont dues être retirées pour ne pas décourager les internes avec un questionnaire trop long. 

Chaque type d’enquête a ses limites et l’approche quantitative, par l’utilisation de questions fermées, ne 

permet pas d’explorer correctement le vécu. Le questionnaire laissait place à quelques réponses libres 

permettant d’obtenir des éléments qualitatifs. Il a été volontairement décidé de limiter les questions 

portant sur le champ émotionnel car cela n’apportait pas d’élément pertinent quant à l’objectif d’émettre 

des axes de réflexion portant sur l’accompagnement et la formation des internes.

Le taux de participation et le nombre de réponses constituent un faible effectif qui peut entraîner un 

défaut de puissance et biaiser la représentativité des résultats. 

V.1.3.2. Les biais 

Biais de sélection

Il existe un possible biais de sélection, du fait de la technique de diffusion via boite mails et réseaux 

sociaux inégalement exploités par la population.

La participation au questionnaire était sur volontariat entrainant un biais de recrutement. On peut penser 

que les internes les plus intéressés par la question de recherche ont plus souvent répondu au question-

naire que les autres. Il peut s’agir des internes ressentant le plus d’appréhension, de difficultés, de besoin 

de formation et d’accompagnement et/ou des internes se sentant plus concernés car ayant déjà été con-

frontés à l’annonce d’une lésion suspecte de cancer.
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D’autre part, il existe un biais par l’aspect monocentrique de l’étude. Les résultats ne peuvent donc être 

extrapolés à des internes d’autres facultés. Néanmoins, les stages avaient lieu dans différents services 

d’urgences entraînant une relative diversité.

Biais de mémorisation

Le biais de mémorisation est évident, les internes devaient se rappeler d’annonce pouvant avoir été faite 

plusieurs semaines/mois auparavant.

V.1.3.3. Portée des résultats

On note une sur-représentation de la spécialité de médecine générale qui correspond à 84% de l’échan-

tillon vs 82% de la population étudiée, une sous-représentation de la médecine d’urgence qui représente 

11% de l’échantillon vs 13% de la population étudiée et une bonne représentation des internes de géria-

trie qui représente 5% de l’échantillon vs 5% de la population étudiée, sous réserve du petit effectif de 

ces deux dernières spécialités dans l’échantillon.

On note une sur-représentation féminine : 82,2% (n = 37) dans l’échantillon vs 62,7% (n = 111) dans la 

population étudiée.

Comme nous l’avons déjà évoqué, des choix ont été faits concernant la problématique et la population 

de l’étude. Les résultats ne peuvent donc pas être extrapolés à une autre population. Bien évidemment,

de nombreuses autres spécialités sont confrontées aux annonces de lésion suspecte de cancer. Nous 

pouvons citer notamment les radiologues qui appartiennent à la filière de soins de « premier recours »

où l’incertitude diagnostique est également présente.

V.2. Sur les résultats

V.2.1. Réalisation d’une annonce de lésion suspecte

Les internes ont réalisé une annonce de lésion suspecte lors de leur stage aux urgences dans 60% (n = 27)

des cas, dont la moitié plusieurs fois. Si on prend en compte les internes qui ont réalisé une annonce 

dans un autre service, cela amène à un total de 80% (n = 36). A notre connaissance, il n’y a aucune 

donnée dans la littérature quant à la fréquence des annonces de lésion suspecte aux urgences par les 

internes mais il semblerait que cela ne soit pas rare au vu des résultats de l’étude où seuls 11,1% (n = 5)

des internes n’y ont pas été confrontés. Il ne faut pas oublier que les possibles biais de sélection déjà 

cités peuvent surestimer le taux de réalisation d’une annonce dans cette étude.
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Concernant les raisons de la non-réalisation, on retrouve que dans la moitié des cas l’annonce a été 

réalisée par le médecin sénior. Plusieurs raisons peuvent expliquer la réalisation par le sénior : l’absence 

de choix laissé à l’interne, la préférence de celui-ci d’observer avant de réaliser lui-même une annonce, 

ou encore une situation qui représentait des difficultés particulières. Il est à noter qu’un interne restant 

« témoin » se voit décharger des responsabilités que sous-tend une annonce et reste « à distance », pou-

vant minimiser les impacts psychologiques. Cela peut donc influencer les questions posées dans la suite 

du questionnaire.

V.2.2. Difficultés des internes face à l’annonce d’une lésion 
suspecte

V.2.2.1. Appréhension et difficulté globale ressenties

Au total, 84,4% (n = 38) des internes appréhendent les annonces de lésion suspecte aux urgences. Cette 

appréhension est retrouvée parmi les internes dans la littérature (40,60). Les internes qui avaient déjà 

annoncé une lésion suspecte de cancer rapportaient la plupart du temps avoir été en difficulté.

Cette difficulté globale était associée significativement à la crainte de mal s’exprimer et de mal gérer 

ses émotions, sans qu’aucun lien de cause à effet ne puisse être établi.

On ne retrouve pas de différence concernant l’appréhension ou la difficulté ressentie et le nombre d’an-

nonces réalisées. Il est probable qu’un interne de première année reste peu expérimenté quel que soit le 

nombre d’annonces qu’il effectue. De plus, on peut penser que l’annonce d’un cancer ne sera jamais 

simple. La littérature retrouve, en effet, que les médecins de tout âge et de tous horizons éprouvent des 

difficultés, des peurs et une appréhension face à ces situations (15,17–19).

V.2.2.2. Cadre de l’annonce

Les recommandations et les études traitent du cadre de l’annonce sans préciser les particularités d’un 

service d’urgences qui compliquent pourtant l’application de ces recommandations. 
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Qui annonce ?

Dans notre étude, 25,9% des internes (n = 7) ont réalisé l’annonce sans médecin sénior et sans infirmière. 

Une étude réalisée à Boston auprès de 128 étudiants retrouve la présence d’un médecin ou interne plus 

vieux dans 16% cas (60), la différence pouvant être due à une diversité de pratiques.

Pourtant pour la majorité des internes, la présence du médecin sénior et à moindre mesure de l’IDE est 

rassurante. Cette dernière était significativement associée à la crainte de la réaction du patient. La

différence notée dans notre étude entre le médecin et l’infirmière pourrait s’expliquer par le fait que 

l’attente de l’interne en première année est essentiellement basée sur l’apprentissage que représente 

notamment le compagnonnage. La présence rassurante du sénior est retrouvée dans l’étude de A. 

Dalmières qui interrogent 11 internes de médecine générale concernant l’annonce de mauvaise nouvelle 

(40). M. Breillad, qui a interrogé 15 médecins dont 11 urgentistes, retrouve que ceux-ci apprécient la 

présence de l’équipe paramédicale lors des annonces de mauvaises nouvelles (25).

Un petit nombre d’internes n’est pas rassuré par ces présences. On peut penser que certains préfèrent ne 

pas être observés et jugés comme cela est retrouvé dans l’étude de A. Dalmières où un interne évoque 

être plus à l’aise sans quelqu’un qui observe (40).

Il n’y a pas, à notre connaissance, de donnée précise sur le nombre de professionnels souhaité par les

médecins ou les patients mais il faut probablement maintenir un certain équilibre entre professionnels 

et patient/proches.

De nombreux internes souhaitent la présence d’un autre professionnel pourtant cette présence est 

rarement observée. Plusieurs raisons pourraient expliquer cela : le manque de temps des professionnels, 

la banalisation des situations d’annonce ou encore la timidité de l’interne à demander un 

accompagnement. Proposer un accompagnement de manière systématiquement aux internes pourrait 

être une solution, dans la mesure où la décision leur revient. Il semble donc important de sensibiliser les 

médecins et infirmiers à la participation de ces annonces.

Lieu de l’annonce

Au total, 77,8% (n = 35) des internes n’ont pas de lieu adéquat pour les annonces. Cela représente la 

deuxième difficulté citée le plus fréquemment. Il est recommandé d’utiliser un bureau spécifique, calme, 

confortable, sans interruption extérieure (8). Les internes interrogés n’ont, la plupart du temps, pas été 

dérangés par une sollicitation extérieure. Afin de proposer des solutions, il serait intéressant de savoir

plus en détails pourquoi le lieu leur a paru inadéquat. Le cadre des services d’urgences n’est pas propice 

aux annonces du fait notamment du bruit, de l’encombrement, du manque de moyens et de temps, de la 
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prise en charge ponctuelle et de l’absence de proches (25,42). La problématique du lieu est décrite par

A. Dalmières où certains internes préfèrent alors différer l’annonce pour attendre de meilleures condi-

tions, pouvant par ailleurs engendrer un sentiment de difficulté de gestion du temps (40).

Dans notre étude, pour l’interne 3 (dans le texte libre), « aux urgences la vraie problématique c'est le 

cadre […] il y a du passage » et l’interne 6 évoque un « manque de temps ». Le manque de temps est 

retrouvé dans les études, notamment en médecine générale, au sujet des annonces de mauvaises nou-

velles (17,19,27,44).

Dans ce travail, le lieu inadéquat était significativement associé à la difficulté de gestion de ses émotions. 

Pour y pallier, il serait intéressant de mettre à disposition une salle calme dédiée aux annonces difficiles 

qui bénéficierait aussi bien aux patients qu’aux médecins.

La préparation à l’annonce 

La préparation à l’annonce n’a pas été étudiée dans cette étude. Il est recommandé aux médecins d’an-

ticiper chaque annonce, notamment en se questionnant au préalable sur les potentielles difficultés aux-

quelles ils pourraient être confrontés et la manière dont ils pourraient y remédier afin de mieux gérer 

leurs propres réactions (23,24,26).

Pourtant, selon la littérature, elle n’est pas systématique chez les médecins généralistes (18,39). Ceux-

ci se veulent spontanés, ne réfléchissent pas aux mots qu’ils vont utiliser et ne « répètent » pas. A l’in-

verse, pour d’autres, les médecins anticipent : ils se concentrent, font le vide avant la consultation, pré-

voient assez de temps (17,41), et s’appuient sur des supports scientifiques (internet ou avis spécialisés) 

pour avoir une idée du pronostic et des thérapeutiques avant la consultation (17,38). L’étude quantitative 

de M. Berges auprès de 81 médecins généralistes retrouve une préparation dans 75% des cas, essentiel-

lement en réfléchissant à la manière d’aborder et en utilisant des supports scientifiques au préalable (15).

Les internes semblent anticiper le cadre de l’annonce (lieu, implication des proches, moment de l’an-

nonce) (40), et la manière de faire en discutant avec un médecin plus expérimenté dans 59% des cas (60).

Il pourrait être intéressant de proposer un lieu dédié dans les services d’urgences, comme déjà suggéré, 

avec mise à disposition de supports scientifiques faciles d’accès. Il serait aussi pertinent de faciliter les 

avis spécialisés lors des découvertes de lésions avec au mieux la mise en place d’une filière spécifique.

Il n’est pas toujours facile de savoir s’il faut ou non faire participer le proche (17,40), d’autant plus 

lorsque l’on ne connait pas le patient et son environnement. Aux urgences, les proches attendent souvent 

à l’extérieur du service et la question « voulez-vous que votre proche soit là ? » sous-entend 

« l’anormalité » du résultat et entre déjà dans le cadre de l’annonce. Mais la présence des proches est la 

plupart du temps souhaitée par les patients (30) et pourra permettre une meilleure compréhension et 
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mémorisation des informations ainsi que le soutien du patient (26). Néanmoins, elle peut compliquer la 

communication du médecin qui doit alors s’adapter à plusieurs interlocuteurs.

Quand aucun proche n’est présent, il est préconisé de demander au patient s’il souhaite de l’aide pour 

partager les informations car leur déléguer le rôle d’annonceur est mal vécu. Après avoir fait préciser

les informations pour ne pas rompre le secret médical qui serait contraire à l’éthique (23,24), le médecin 

annonce alors une nouvelle fois la mauvaise nouvelle, souvent par téléphone, ce qui n’est pourtant pas 

recommandé et peut être source de difficultés.

V.2.2.3. Connaissances médicales

Seul 46,7% (n = 21) des internes pensent manquer de connaissances médicales.

Le manque de connaissances est évoqué par Jones qui étudie 80 étudiants après un stage en oncologie

(avec un score de stress de 2,35/5) (43).

Les questions ultérieures du questionnaire visaient à en savoir plus sur les champs des connaissances.

Elles demandaient aux internes s’ils étaient en difficulté concernant le diagnostic, les thérapeutiques et 

le pronostic. Etonnement, parmi les internes qui n’estiment pas manquer de connaissances médicales, la 

presque totalité (sauf un) éprouvent au moins une des trois difficultés sus-citées et la moitié éprouve les 

trois. On peut émettre l’hypothèse que la notion « manque de connaissances » a été comprise dans le 

sens « manque de compétences à l’annonce », d’autant que cette question était significativement asso-

ciée à la difficulté de s’exprimer. On peut aussi penser que ces internes ont conscience des limites de 

leur champ de compétence, de l’incertitude diagnostique et du devenir en lien avec les limites de la 

médecine mais qu’ils ne ressentent, pour autant, pas un défaut de connaissances personnelles.

Les trois domaines d’incertitude que représentent le diagnostic, les thérapeutiques et le pronostic repré-

sentent donc des difficultés pour les internes. L’incertitude de manière générale est difficile pour les 

médecins (25,38). L’enseignement de la médecine est axé sur l’objectif de guérir et ne pas atteindre cet 

objectif peut être vécu comme un échec (44). Cela peut être majoré par la difficulté de l’interne à avouer 

son ignorance qui reviendrait, pour certains, à se déclarer incompétent (17,44). Mais les patients sont 

demandeurs d’honnêteté et il est important de savoir leur dire « je ne sais pas » pour éviter les informa-

tions erronées et les incohérences (24). Les médecins généralistes disent que c’est avec le temps et l’ex-

périence qu’ils ont appris à dire « je ne sais pas » (25,38,40). Il paraît important que les formations 

mettent l’accent sur le fait de ne pas confondre incertitude et incompétence. 

La première des difficultés est celle du pronostic (82,2%) puis viennent celles des thérapeutiques et de

l’incertitude diagnostique (73,3% chacune). M. Berges, qui interrogeait des médecins généralistes à pro-

pos de la pré-annonce, retrouve également cet ordre mais avec des chiffres moins élevés (respectivement 
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66,7%, 64,8% et 27,8%) (15). On peut émettre l’hypothèse que ces différences soient dues à l’expérience 

acquise par les médecins généralistes par rapport aux internes.

Pour répondre à ces difficultés, la protocolisation d’avis spécialisés et d’accès à des supports informa-

tiques pourraient être instaurée, comme cela est réalisé par certains les médecins généralistes (15,17,38).

Incertitude diagnostique

Cette difficulté est soulignée à plusieurs reprises dans les textes libres de ce travail. On la retrouve peu 

dans la littérature, car spécifique aux pré-annonces qui sont peu exploitées au profit des annonces de 

diagnostic confirmé (15,25). Elle était déjà évoquée par un interne dans l’étude de A. Dalmières qui la 

décrivait comme particulièrement complexe et souhaitait une formation pratique spécifique (40).

De l’incertitude diagnostique découle l’incertitude du devenir. On peut émettre l’hypothèse, comme le 

souligne A. Dalmières, que l’annonce d’une lésion suspecte apporte de l’inquiétude sans possibilité de 

l’atténuer avec des réponses et solutions concrètes (40). Néanmoins, l’incertitude diagnostique initiale 

permet une annonce progressive, laissant une place pour l’espoir et il serait intéressant d’insister sur ce 

point auprès des internes.

Thérapeutiques et effets indésirables

Cette difficulté est retrouvée dans la littérature (15,40).

La crainte d’aborder la question des thérapeutiques est significativement associée à la difficulté de ges-

tion de ses propres émotions. Cela peut s’expliquer, comme nous l’avons déjà évoqué, par la difficulté 

des internes à accepter leurs limites, ou par la difficulté d’annoncer une mauvaise nouvelle sans apporter 

de solution concrète. Les avancées de la médecine et l’absence de pratique quotidienne peuvent amener

à une moins bonne maîtrise théorique des thérapeutiques par les médecins et internes des spécialités 

« générales ». Les internes en difficulté sur les traitements souhaitaient presque deux fois plus souvent 

que les autres une formation sur le rappel des connaissances de base en oncologie sans qu’il n’y ait 

d’association significative. Il paraît normal qu’un interne aux urgences ne connaissent pas en détails ces 

thérapeutiques et d’autant plus au stade précoce, en l’absence de diagnostic précis. Mais il est parfois 

utile d’avoir quelques notions à répondre aux patients, permettant d’instaurer un espoir thérapeutique

comme le témoignent les médecins généralistes dans la littérature (15–17).

Une formation sur les principes de bases des traitements en oncologie pourrait rassurer les internes. Il

semble également important d’insister sur le fait que la pré-annonce est avant tout une étape de prépa-

ration du patient à la possibilité d’un cancer.
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Pronostic

La question du pronostic est la difficulté prédominante. Cela est probablement dû à la charge émotion-

nelle qui y est associée, renvoyant à la notion d’espoir. A titre d’exemple, l’interne 1 précise dans son 

texte libre qu’il souhaiterait « trouver le juste milieu entre le pronostic réaliste et un peu d’espoir à don-

ner ». La problématique du pronostic est largement évoquée dans la littérature (15,17–19,38,39). Dans 

une étude quantitative monocentrique en Grèce, 44% des oncologues interrogés trouvent qu’elle est la 

plus grande difficulté (33).

Les internes de cette étude exprimant des difficultés sur le pronostic semblent souhaiter presque deux 

fois plus souvent que les autres une formation sur le rappel des connaissances de base en oncologie sans 

qu’il n’y ait d’association significative. La connaissance par le médecin du pronostic peut aider à la 

communication des informations. Dans l’étude de S. Chatry-Le Goff, les médecins scindent les situa-

tions en « bons cancers » et « mauvais cancers » (17). Mais il n’est pas évident à un stade précoce de 

catégoriser de la sorte, encore moins avec le peu d’expérience que possède un interne en première année.

Ce clivage a pour objectif de préparer et adapter la communication du médecin mais les patients eux ne 

font pas de distinction : le cancer est grave. Il serait trop binaire de scinder de la sorte, le devenir diffère 

selon de nombreux facteurs que le médecin ne maîtrise pas toujours.

V.2.2.4. Communication lors de l’annonce

Bien qu’une lésion suspecte n’aboutisse pas systématiquement à un diagnostic de cancer, son annonce 

reste une mauvaise nouvelle et peut renvoyer pour chacun des interlocuteurs aux craintes que nous avons 

évoquées.

S’exprimer, annoncer

Les avis d’experts et les études auprès des patients permettent d’établir des recommandations sur l’an-

nonce de mauvaise nouvelle telle que le cancer (31). « Si aucune recette miracle n’existe pour annoncer 

une maladie grave, il y a des ingrédients indispensables » (24). La HAS a publié « Annonce et accom-

pagnement du diagnostic d’un patient ayant une maladie chronique » (23) et « Annoncer une mauvaise 

nouvelle » (24). La LNCC a également publié des recommandations suite à la mise en place du Plan 

cancer (8).
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Dans cette étude, 68,9% (n = 31) des internes craignent de mal s’exprimer et 77,8% (n = 35) souhaitaient 

une formation rappelant les bases de communication et/ou de psychologie, sans association significative. 

A. Dalmières (40) et C. Dufouleur (38) retrouvent cette difficulté à communiquer et la volonté d’une 

formation sur la manière d’annoncer. On peut penser que la mise à disposition d’une synthèse des re-

commandations pourrait être utile et rassurante pour les internes.

Nous n’avons pas questionné les internes sur leurs connaissances ni sur la mise en pratique des recom-

mandations. Dans la littérature, les médecins et internes suivent les recommandations, bien qu’ils esti-

ment être insuffisamment formés et ne suivre aucune stratégie de communication particulière 

(17,33,40,41,45). Cela peut être expliqué par une acquisition inconsciente lors de l’observation du sa-

voir-faire d’un pair et au fur et à mesure de ses propres expériences.

Selon les recommandations, « l’annonce doit être adaptée à la disponibilité psychique et cognitive du 

patient » (23). L’approche SPIKES, présentée par le Dr Buckman, a prouvé son efficacité dans la com-

munication de mauvaise nouvelle (35,36). De manière synthétique, elle comprend étape par étape :

- Setting Up : c’est le cadre de l’annonce que nous avons déjà évoqué.

- Perception (du patient) : connaître le patient, son environnement, ce qu’il a retenu/compris.

- Invitation (du patient) : ce que le patient veut savoir, ce qu’il attend de la consultation.

- Knowledge (transmission des connaissances) : discours-vérité progressif, chaleureux, simple,

introduit (« j’ai de mauvaises nouvelles à vous apporter »), « esquivant » les questions difficiles 

notamment du pronostic (« on va dire que c’est sérieux »), en reformulant si besoin.

- Emotions : pratiquer l’écoute active, aider le patient à formuler ses questions et exprimer ses 

émotions, légitimer et s’adapter à ses réactions et prendre en compte l’entourage.

- Summary (résumé) : s’assurer de la compréhension, répéter les informations clefs, évoquer la 

suite de la prise en charge en ouvrant vers un espoir réaliste par le biais de décisions partagées.

Les recommandations ne précisent pas en détails les mots à utiliser. L’interne 1 précise dans son texte 

libre qu’il attend qu’on lui apprenne des « formulations types pour donner le diagnostic sans trop s’avan-

cer », et qu’il veut « savoir quoi dire exactement », comme cela est évoqué dans la littérature 

(25,38,40,44). Mais il serait incongru de définir des mots précis étant donné la singularité de chaque 

annonce.

On peut citer l’exemple de l’évocation du mot cancer. L’absence de confirmation diagnostique, la mé-

connaissance du patient et de ses mécanismes de défense, le besoin de faire une annonce progressive et 

l’absence de suivi feront que le médecin urgentiste sera rarement le premier à évoquer le mot cancer,

bien qu’il existe des situations où il y a peu de doute diagnostique. Cette problématique n’a pas fait 

l’objet d’une question spécifique mais a été évoquée plusieurs fois dans les textes libres. L’interne 3 
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« ne sait pas si [il] a le "droit" [de] faire l'annonce, [mais] ne veut pas laisser le patient dans l'incerti-

tude ». L’interne 4 « n’est pas toujours certain de ce qu‘on peut ou ne peut pas annoncer ». Pour l’interne 

2, « les urgences ne sont pas la place pour aborder le cancer ». Selon la littérature, le cancer est évoqué 

entre les médecins généralistes et les patients, même en l’absence de confirmation histologique 

(13,15,16,41). Certains médecins préfèrent laisser prononcer le mot « cancer » par le patient. Est-ce du 

professionnalisme ou un mécanisme d’évitement ? (17). Il pourrait être intéressant de voir si cette ques-

tion pose problème aux internes afin de leur donner des clefs de réponses.

Les diagnostics fortuits de lésion suspecte n’ont pas fait l’objet d’une question spécifique mais cela 

aurait pu être intéressant dans la mesure où la découverte, et donc l’annonce, sont particulièrement bru-

tales (25).

La réaction des patients et des proches

Les patients, même lors d’une pré-annonce, peuvent prendre la mesure de la potentielle gravité de la 

maladie et présenter les réactions de défense déjà citées.

Les internes interrogés présentent des difficultés concernant la réaction des patients et de leurs proches 

dans 64,4% (n = 29) des cas. La crainte des réactions est fréquemment citée dans la littérature 

(19,25,35,38–41,43–45). Une étude, réalisée en 2017 sur 121 médecins dont 38 internes, la retrouve 

dans 58% des cas (45).

Nous n’avons pas interrogé les internes sur leurs connaissances concernant les différentes réactions et 

stades du deuil. Les médecins généralistes seraient plus à l’aise quand ils connaissent les réactions des 

patients, adaptant ainsi leur communication, comme cela est recommandé (26,40). Mais les mécanismes 

de défense sont difficiles à identifier et d’autant plus aux urgences avec un patient inconnu du médecin.

Dans notre étude, les internes exprimant cette difficulté semblent presque deux fois plus en demande 

d’une formation rappelant les bases de psychologie, sans différence significative.

Cette problématique était significativement associée à la difficulté de gestion de ses propres émotions. 

On voit dans la littérature que la réaction des patients est souvent un sujet de discussion pour les débrie-

fing, témoignant de son importance (44,60). Les réactions de contestation sont les plus difficiles et peu-

vent provoquer une insatisfaction et une remise en question chez les professionnels (17,19,25,39,41,45).

Mais il n’est pas recommandé d’insister auprès du patient, car cela détruirait ses mécanismes de défense. 

Il convient de souligner que le temps de la pré-annonce aux urgences, est inscrit dans une prise en charge 

globale, qui sera progressive, et il faut donc relativiser l’éventuel déni initial.
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Les émotions du médecin

La gestion des émotions semble poser problème à moins d’un tiers des internes interrogés. Pour M. 

Berges, la difficulté émotionnelle se présentait pour 13% des médecins (15). Cette différence peut être 

due à l’expérience acquise par les médecins. Les médecins généralistes plus jeunes semblent plus affec-

tés que leurs collègues plus vieux, notamment par une prise de recul moins efficace (17,19). Mais cela 

est biaisé dans les études par le fait que la patientèle est souvent plus jeune donc la découverte de cancer, 

moins fréquente, plus délicate à annoncer et sujet à une projection identificatoire. 

Pourtant, comme nous l’avons déjà évoqué dans la première partie de ce travail, la littérature retrouve

de nombreuses difficultés émotionnelles et une crainte de se laisser envahir par ses émotions 

(18,19,25,31,38,39,41,44). Cela peut être sous-estimé du fait de la difficulté à évoquer ses propres émo-

tions, comme si cela représentait un tabou ou un échec (19,31,38,39,44). Il est possible que les internes 

de notre étude se soient focalisés sur les émotions lors de l’annonce. On peut imaginer que l’instauration 

d’une distance lors de l’annonce puisse masquer une partie des émotions ressenties. Pour autant, celles-

ci peuvent ressurgir plus à distance. Par ailleurs, la méthode quantitative peut minimiser l’expression 

des émotions.

Les internes interrogés semblent vouloir exprimer leurs émotions, en témoigne les nombreux méca-

nismes de défense cités avec notamment le soutien psychologique et le soutien des proches.

Pour M. Breillad, les médecins ressentent plus de difficultés lorsqu’ils ne peuvent pas partager leurs 

émotions (25). Il parait donc important que chacun soit vigilant à ses propres impacts psychologiques 

ainsi qu’à ceux des collègues, à fortiori ceux des internes. Les maîtres stages pourraient être sensibilisés 

à reconnaitre les difficultés non exprimées des internes (61).

V.2.2.5. L’après annonce

Cette question n’a pas été abordée dans le questionnaire car nécessiterait une étude à part entière telle-

ment elle est vaste. L’après-annonce va influencer le contenu de l’annonce et sera, pour cette raison, 

rapidement abordée.

Hospitalisation

L’annonce aux urgences, si elle est suivie d’une hospitalisation, peut être vécue plus sereinement par 

l’urgentiste qui saura son patient pris en charge. Mais il peut être délicat de communiquer au patient la 

nécessité d’hospitalisation, en l’absence de certitude diagnostique. Comme nous l’avons déjà évoqué, 

l’annonce d’une suspicion diagnostique est parfois différée dans l’attente d’un cadre plus propice. Mais
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la conduite à tenir n’est pas claire car certains patients préfèrent être informés immédiatement du 

diagnostic (30) alors que d’autres ne vivent pas mal le temps d’attente initial et préfèrent « une 

information honnête au bon moment » (32,40).

L’hospitalisation dans un service de cancérologie s’impose parfois par manque de place dans les services 

de spécialité d’organe ou quand la lésion retrouvée est d’allure secondaire sans évidence pour une lésion 

primitive. Cela peut alors poser des difficultés pour le médecin qui sera parfois contraint de délivrer 

certaines informations et qui devra adapter sa communication dès le début de l’annonce.

Retour à domicile

La décision de retour à domicile dépendra de l’état général du patient, de ses souhaits, du soutien maté-

riel et humain déjà mis en place et de la possibilité de réaliser les examens complémentaires en ambu-

latoire dans un contexte de système de santé hospitalier saturé. Il conviendra au maximum de trouver le 

juste équilibre. On pourrait envisager une filière spécifique, permettant d’organiser et de prioriser au 

mieux ces prises en charges.

D’autre part, il est complexe pour le médecin urgentiste, surtout lors des réactions « de contradictions »,

de s’assurer que les patients réaliseront les examens et reconsulteront leur médecin traitant. Un courrier 

systématique au médecin traitant pourrait permettre d’éviter les « errances », en participant à la conti-

nuité des soins. Par ailleurs, cela répondrait à l’insatisfaction des médecins généralistes vis-à-vis de la 

communication ville-hôpital actuelle (19,62). Le compte rendu à visée des médecins généralistes devrait

comporter les résultats des examens, les examens prévus et les éléments de communications (13). L’en-

voi postal semble être trop lent quand on sait que les patients reconsultent souvent la semaine suivante 

(13). Donner le compte rendu au patient ne semble pas non plus une solution optimale : il ne laisse pas 

toujours le temps aux médecins généralistes de préparer la consultation et il met à disposition des pa-

tients des éléments de communication qui ne leur sont pas dédiés. L’envoi électronique semble la solu-

tion la plus adaptée en termes de praticité et de rapidité.

Il est recommandé d’établir une information écrite destinée aux patients, permettant un accès permanent 

à cette information, car il est probable qu’ils n’aient pas tout compris/retenu (18).

V.2.3. Moyens de défense

Nous avons décidé de n’étudier ici que les mécanismes de défense différés, sur lesquels il est possible 

d’agir. Il est recommandé aux praticiens de reconnaître et de parler de leur propre implication et de leur 

mécanismes de défense dans ces situations, ce qui influencera la pratique et le vécu (17,19). Un médecin 

qui connaît ses mécanismes de défense gagne en confort et le patient en qualité d’annonce (18).
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V.2.3.1. Professionnels

La totalité des internes pensent que les échanges professionnels peuvent avoir un bénéfice sur leur vécu.

Les échanges entre pairs sont cités le plus fréquemment que ce soit avec les médecins séniors et avec 

les co-internes. Cela est retrouvé dans la littérature (26,38,39,47). Nous reviendrons plus en détails sur 

l’apport du debriefing par un médecin sénior qui est aussi bien un modèle de soutien qu’un modèle de

formation. La discussion entre pairs entrainerait une augmentation de la confiance en soi et une diminu-

tion du stress par la résolution de problèmes et la réinterprétation positive (25,38,43,47).

Une majorité des internes souhaitent également en parler avec l’équipe paramédicale ou lors d’un GEP. 

Il est possible que les GEP soient moins fréquemment évoqués que les échanges avec les séniors ou co-

internes du fait de la volonté de discuter à chaud pour ensuite « passer à autre chose ». On peut aussi 

penser que cela soit dû au fait que des liens plus intimes se soient créés avec les professionnels partageant 

leur quotidien ou par leur souhait de surtout discuter avec des professionnels qui partagent leurs expé-

riences, leur cadre de travail et qui connaissent le patient et les difficultés qu’une annonce précise peut 

représenter.

Les GEP n’en restent pas moins utiles selon une majorité d’internes. Il faut noter qu’il existe une varia-

bilité dans la manière dont ils sont réalisés selon le tuteur, rendant délicat une quelconque interprétation. 

Mais le point commun est une certaine liberté de l’étudiant de traiter des sujets qui lui tiennent à cœur

et une facilitation de l’expression via des séances en petit comité, ainsi qu’un temps dédié contrairement 

aux échanges qui ont lieu lors des stages.

V.2.3.2. Psychologiques

Le soutien psychologique spécifique type Balint apparaît bénéfique pour une majorité des internes.

Il est retrouvé dans la littérature (17,18,40,62). Il pourrait être intéressant de savoir ce que les internes 

attendent exactement de ces échanges mais il est probable qu’ils souhaitent s’exprimer sur leurs émo-

tions et sentiments. Les groupes Balint, s’effectuant en petit comité de pairs avec la présence d’un ou 

deux observateurs et d’un spécialiste en psychanalyse, favorisent l’expression des émotions. Au-delà de 

l’apprentissage par l’autre, ces groupes d’échanges, pourraient diminuer la morbidité psychologique

(43,47,50,54). L’expression des sentiments pourrait apporter déculpabilisation et réassurance en prenant 

conscience des émotions partagées par les pairs (25,38). Elles peuvent ainsi, de manière informelle, 

détecter précocement des souffrances psychologiques, en s’affranchissant de toute stigmatisation qui 

constitue un frein au recours aux services de santé mentale (43,47). D’autre part, les séances type Balint 

peuvent, en abordant les problématiques psychologiques des patients, aider les médecins à faire face aux 

annonces.
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Une peu plus d’un quart ne souhaitent pas ce type de soutien. On peut émettre l’hypothèse que certains 

veulent garder une distance, en taisant les difficultés émotionnelles. Il peut être compliqué pour certains 

d’exprimer ses émotions, d’avouer à soi-même et aux autres qu’ils puissent être en difficulté comme 

cela a déjà été évoqué (19,38,40,44).

V.2.3.3. Personnels

Loisirs

Les activités extraprofessionnelles représentent le deuxième mécanisme de défense le plus cité. Elles 

participent à l’équilibre vie professionnelle – vie privée qui est souvent décrit comme une stratégie de 

bien-être général (26,47,55,59). On pourrait suggérer de promouvoir le bien-être auprès des internes via

notamment la sensibilisation aux activités extraprofessionnelles et l’équilibre de vie de manière générale

(47). On voit une évolution des conditions de travail et d’accompagnement des internes ces dernières 

années qui vont dans ce sens.

Proches

Les échanges avec les proches sont importants pour 75,6% (n = 34) des internes. Notre résultat est 

nettement supérieur à celui d’Orlander qui retrouve 31% d’échanges avec les proches (60).

Le bénéfice attendu était significativement associé à l’appréhension. On peut émettre l’hypothèse que 

les internes ressentent le besoin de partager leurs expériences avec des personnes qui les connaissent 

intimement, loin du regard « de jugement » que peut porter un formateur.

Parmi les internes qui n’en voient pas le bénéfice, la raison la plus évoquée est la volonté de dissocier 

vie privée et vie professionnelle. Cela peut s’expliquer par un besoin de prendre de la distance en ins-

taurant une frontière travail - non-travail plus ou moins stricte (18,19,38,40). Cette volonté de dissocia-

tion était significativement associée au bénéfice que représente les échanges avec les co-internes. On 

peut imaginer que le co-interne puisse être un interlocuteur de « substitution » et un interlocuteur im-

médiat permettant ensuite de « passer à autre chose ». L’autre raison principalement évoquée est que les 

proches ont du mal à comprendre. En effet, les proches, surtout hors domaine médical, peuvent ne pas 

comprendre l’ampleur de la complexité d’une annonce. Cette réponse ne faisait pas partie des réponses 

proposées et a été rajoutée en texte libre, elle est donc probablement sous-estimée. Un interne a égale-

ment répondu vouloir les protéger.
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V.2.4. Répercussions

Cette partie ne sera pas exploitée car non traitée dans le questionnaire. La littérature sur le burnout est 

importante. Cependant, il n’y a, à notre connaissance, pas d’étude spécifique sur le surrisque de burnout 

suite à l’exposition aux annonces de lésion suspecte.

Nous pouvons voir au travers des différents résultats que les internes interrogés appréhendent les situa-

tions d’annonce de lésion suspecte, ne trouvent pas de lieu adéquat dénotant d’un manque de moyens,

dénoncent un manque de revue de dossier et un besoin de formation en communication qui sont des 

facteurs de stress, comme évoqués dans la première partie de ce travail.

Il paraît important de prévenir les impacts psychologiques. Des études auprès du personnel soignants 

d’oncologie et d’étudiants recommandent pour cela (43,47,49,50) :

- de favoriser le développement professionnel : la formation, en prenant en compte les souhaits 

concernant les méthodes d’enseignements, le tutorat par des internes séniors et les discussions

entre pairs.

- d’aider à l’expression des émotions et à acquérir une confiance en soi.

- de sensibiliser à la gestion du stress, aux stratégies d’adaptation comme les loisirs/l’activité 

physique, à l’équilibre avec la vie personnelle et à l’identification des priorités.

- de faciliter l’accès aux réseaux de soutien.

La promotion du bien-être et de la santé lors des études fait partie intégrante de l’apprentissage de la 

compétence de professionnalisme et a montré un bénéfice en termes de morbidité psychologique (47).

V.2.5. Formation

L’apprentissage de la médecine met l’accent, aujourd’hui, sur l’approche centrée patient et des efforts 

de formation ont été réalisés dans ce sens depuis quelques années. Annoncer une mauvaise nouvelle 

n’est pas inné (38). Les compétences en communication, en tant qu'élément fondamental pour établir 

une bonne relation patient-médecin, sont indispensables au professionnalisme. L’importance de l’ensei-

gnement de la communication est soulignée par le Plan cancer : « des formations spécifiques sur la 

dimension de l’écoute et de l’accompagnement pourront être proposées à tous les professionnels impli-

qués et leur accès devra être facilité » (8). Différentes méthodes d’apprentissage semblent être complé-

mentaires. 
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V.2.5.1. Que peut apporter une formation spécifique ?

Le début d’internat est un tournant dans la carrière professionnelle, marqué par le début des responsabi-

lités et l’occupation d’une place centrale dans la relation médecin-malade. Dans la présente étude, l’im-

pression d’une formation insuffisante était significativement associée à l’appréhension et aux difficultés 

liées au pronostic. Selon la littérature, la faible expérience et le peu de formation vis-à-vis des annonces 

de mauvaise nouvelle entraînent une faible estime de soi et un sentiment d’incapacité (18,30). Des me-

sures formatives pourraient donc améliorer le vécu des internes. L’adaptation de la formation aux be-

soins des internes est liée à une diminution de la morbidité psychologique (47,54,63).

La littérature a montré le bénéfice des formations spécifiques à l’annonce de mauvaise nouvelle (18,36).

Elles permettent aux médecins et internes d’être plus à l’aise, confiants, d’améliorer leur sentiment d’ef-

ficacité, de mieux faire face à leurs propres émotions, tout en trouvant la bonne distance

(25,31,35,37,40,42,44,45). Elles sont ainsi décrites comme un mécanisme de défense, une stratégie amé-

liorant le vécu (25,54), et réduisant le syndrome d’épuisement professionnel (19,31,35).

Par l’apprentissage théorique des connaissances biomédicales, sociales et psychologiques, ces forma-

tions profitent également aux patients en améliorant les compétences en communication des médecins,

notamment en favorisant la compétence d’écoute, l’empathie et en permettant aux médecins de mieux 

comprendre et tolérer les réponses émotionnelles des patients (19,25,26,31,36,40,44,64).

V.2.5.2. Enseignements théoriques et pratiques reçus

Quelle que soit les lieux d’externat, d’internat et les formations suivies, la formation est jugée insuffi-

sante pour presque les 3/4 des internes. Ce manque de formation est retrouvé dans les études concernant 

les internes (38,40) et les médecins (19,31,62). Il serait intéressant d’obtenir un retour d’expériences des 

étudiants quant à la formation reçue, afin d’élaborer au mieux les formations que l’on pourrait proposer

aux internes.

Externat

Seuls 68,9% des internes (n = 31) ont reçu des enseignements lors de l’externat, aussi bien théoriques

que pratiques. Bien que le programme du concours de l’internat donné par l’HAS comprenne le module 

« relation médecin-malade », la communication et les annonces de mauvaises nouvelles sont très peu 

enseignées et essentiellement par le biais de cours théoriques (38). Il existe à Lyon en DFGSM3, l’atelier

« simulation relationnelle ». On imagine que la quantité importante des nouvelles acquisitions, en 

parallèle de la préparation au concours, porte l’intérêt des externes sur des acquisitions surtout 

théoriques. D’autre part, ces cours ont lieu précocement, alors que les contacts avec les patients sont 
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encore très limités. Les stages hospitaliers qui commencent dès l’externat, permettent de se confronter 

à des situations authentiques et l’observation du savoir-faire représente alors une grande source 

d’apprentissage pour les étudiants. 

La formation lors de l’externat est insuffisante car les objectifs d’apprentissage et la maturité profes-

sionnelle et personnelle sont encore éloignés du savoir-être et de l’implication qu’engendre le statut 

d’interne. Néanmoins, elle reste un prérequis indispensable, qui donnera un référentiel pour les pre-

mières annonces (44).

Internat

Une minorité d’internes estime avoir bénéficié d’un enseignement théorique ou pratique utile lors de 

l’internat que ce soit lors d’un séminaire obligatoire ou lors d’une FMC. 

L’apprentissage au cours de l’internat s’articule autour des 6 compétences du Référentiel Métier et Com-

pétences des Médecins généralistes dont le module « relation, communication, approche centrée pa-

tient », compétence essentielle lors d’une annonce d’une lésion suspecte. On voit une accentuation ces 

dernières années de la considération de la formation des internes avec notamment une sensibilisation 

des maîtres de stages aux demi-journées systématiques de formation afin d’en faciliter l’accès. Il existe

à Lyon, lors la première année de DES de médecine générale, le séminaire « Approche centrée patient »

qui vise à sensibiliser et optimiser la communication médecin-malade, prérequis essentiel dans les an-

nonces de mauvaises nouvelles. Etonnamment les internes ne semblent pas en tirer un bénéfice lors des

annonces de lésion suspecte. On peut émettre l’hypothèse que cet enseignement n’apporte pas d’élé-

ments spécifiques utiles pour la mise en pratique et le savoir-être nécessaire lors des annonces. Par 

ailleurs, il existe une diversité du séminaire selon les enseignants, rendant difficile une quelconque in-

terprétation. Il est à noter que cette formation est parfois plus tardive que la première confrontation à 

une annonce diagnostique. 

V.2.5.3. Expérience

L’expérience n’a pas fait l’objet d’une question dans la présente étude mais il convient de la citer car

elle est souvent évoquée dans la littérature. L’expérience est une source d’apprentissage importante 

(18,19,44), qui débute dès l’externat et s’intensifie lors de l’internat. Il semblerait qu’un médecin plus 

expérimenté soit plus compétent en terme de transmission d’informations, sans pour autant être mieux

informé des recommandations de communication (19,40,41,45). La confiance de l’interne en ses capa-

cités pourrait venir de l’expérience vécue (40). L’expérience permettrait aussi aux médecins de prendre 

du recul, d’acquérir la mise à distance, d’être plus à l’aise et de vivre les annonces moins difficilement

(17,19,25,38–40,61). Il pourrait être intéressant de voir l’évolution des réponses des internes de la pré-

sente étude dans quelques années quand ceux-ci auront acquis de l’expérience.
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L’HAS recommande que l’annonce d’une mauvaise nouvelle soit effectuée par un médecin expérimenté 

(24). Il paraît compliqué de devenir expérimenté sans avoir expérimenté. Comme le disait Dr Buckman,

« l’art de communiquer ne peut pas être maitrisé, si tant est que cela soit possible, dès le début du cursus, 

car cet art demande expérience et habileté ». Mais l’expérience ne fait pas tout, la répétition de situations

mal maîtrisées pourraient avoir des conséquences psychologiques. Peut-être qu’une formation initiale 

donnant quelques clefs pourrait pallier ce manque d’expérience.

V.2.5.4. Observation d’un médecin sénior ou « see-one ».

L’observation d’une annonce de lésion suspecte a eu lieu dans 91,1% (n = 41) des cas. Cela est nettement 

supérieur aux 63% retrouvés dans une étude faite à Boston (60) et inférieur aux 95% retrouvés dans une 

étude faite en Floride (37). Il existe certainement des diversités de pratique entre les pays mais nous 

n’avons pas retrouvé de donnée chiffrée dans la littérature française.

L’étudiant ne peut pas toujours « observer » avant de « réaliser » (47), par manque d’opportunité ou car 

certains médecins séniors préfèrent annoncer une mauvaise nouvelle avec le moins d’observateur pos-

sible (40,44). Dans notre étude, le « see-one » a souvent eu lieu à la fois lors de l’externat et lors de 

l’internat. Au total, un peu plus d’un quart (n = 12) des internes interrogés n’a pas observé lors de 

l’internat. Pourtant l’observation lors de l’internat est importante car elle se focalise sur le savoir-être

nécessaire à l’implication de l’interne.

L’observation est la première source d’apprentissage pour 86,7% (n = 39) des internes de cette étude.

Elle fait partie intégrante de la formation et entre dans le cadre du compagnonnage. La littérature re-

trouve un vécu positif pour les internes témoins d’une situation d’annonce (38,40,60).

5 internes ont répondu avoir déjà vu un médecin faire une annonce de lésion suspecte lors de la septième 

question mais ne cite pas l’observation comme une formation reçue utile. Il est possible qu’aucun béné-

fice n’a en effet été tiré ou que le nombre important de réponses à la question sur la formation en ait 

découragé certains. Le fait d’avoir appris de l’observation d’un médecin sénior était significativement 

associé au fait de souhaiter une formation rappelant les techniques de communication. On peut imaginer 

que cette observation reste insuffisante et soulève des problématiques réclamant plus de formation. Le 

« see-one » sert d’exemple mais aussi de contre-exemple pour la pratique future (40,41). Il faut néan-

moins rester vigilant à ne pas transmettre un mauvais exemple que l’interne peut ensuite modéliser

(37,47,61).

Par ailleurs, 3 internes n’ont pas vu de médecin sénior faire d’annonce de lésion suspecte lors de la 

septième question mais cite tout de même l’observation comme une formation utile, probablement car 

ils ont vu des médecins faire d’autres annonces de mauvaise nouvelle tout aussi formatrice.
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V.2.5.5. Debriefing

Les internes ayant réalisé des annonces aux urgences ont débriefé avec un sénior dans environ la moitié

des cas. Dans notre étude, la réalisation d’un débriefing était significativement associée à la sensation 

d’avoir eu une formation suffisante. On peut émettre l’hypothèse qu’aux yeux des internes, leur forma-

tion aille au-delà des enseignements facultaires avec une grande place pour le compagnonnage (44).

Pourtant, dans ce travail, la discussion avec un médecin sénior est souhaitée dans la presque totalité des 

cas. La littérature relate ce manque de feed-back (38,40,42,61). Pour Orlander, le debriefing avec un 

interne plus vieux ou un médecin sénior a lieu dans 47% des cas, ce qui concorde avec notre résultat. Il 

abordait : les réactions du patient/de la famille (52%), les propres sentiments du participant (48%) et les 

leçons à tirer (32%) (60).

On peut expliquer ce défaut de débriefing par le fait que la banalisation de cette situation, la rendant 

« ordinaire », permet de taire les potentiels affects des professionnels. D’autre part, l’analyse d’une telle 

situation pourrait remettre en cause le savoir-être de chacun, pouvant engendrer un vécu difficile 

lorsqu’on croit ne pas avoir les compétences nécessaires (61). Pourtant, l’expression des émotions 

semble importante et pourrait être optimisée en sensibilisant les internes et les séniors.

Le bénéfice qu’ont tiré les internes de cette séniorisation n’a pas été évalué dans ce travail. La littérature 

montre que 78% trouvent cela bénéfique (60).

On peut néanmoins nuancer, en supposant qu’il existe parfois un clivage entre les priorités et attentes 

des séniors et ceux des internes. Il semble important de former les maîtres de stage pour les sensibiliser

aux enjeux que les annonces représentent pour les internes (44).

V.2.5.6. Enseignements souhaités

Les internes trouvent qu’il serait utile une formation spécifique aux annonces de lésions suspectes. Ce 

ressenti était associé significativement avec l’appréhension ressentie. On peut alors penser qu’une for-

mation adaptée pourrait améliorer le vécu des internes.

Ce besoin de formation est retrouvé chez les internes dans la littérature concernant les annonces de 

mauvaises nouvelles (33,40,45). Selon C. Dufouleur, les internes attendent des enseignements sur les 

bases théoriques pendant l’externat et sur les bases pratiques et humaines pendant l’internat, de manière 

répétée (38). Les internes pensent que les compétences d’annonce peuvent être apprises (60). Les mé-

decins plus expérimentés sont aussi en demande de formations (15,17,31,33,62). Les médecins généra-

listes et urgentistes, attendent des formations qu’elles leur apportent réassurance, savoir-être et expé-

rience (17,25).
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Les formations qui ont fait leurs preuves dans la littérature semblent suivre la même modalité. Elles ont 

lieu en petits groupes. Elles comprennent souvent, en premier lieu, une partie théorique. Celle-ci rappelle 

et précise ce qu’est un deuil, le cadre légal de l’annonce, développe le ressenti et les réactions des pa-

tients, donne des clefs de communication, rappelle les recommandations et sensibilise à ses propres 

émotions. Cette première partie théorique est souvent suivie d’une intervention de mise en pratique par 

le biais de vidéos, de jeux de rôles et ensuite d’un « debriefing » permettant le partage d’émotions, avec 

parfois la présence d’un psychologue (18,25,36–38,42,44). La phase de debriefing semblent être pour 

certains la plus utile (37). La durée varie entre quelques heures et plusieurs demi-journées.

Dans notre étude, malgré la demande de formation, peu ont fait des FMC optionnelles. Cette ambiva-

lence est également retrouvée dans la littérature auprès des médecins généralistes (17,18). Est-ce par

défaut de connaissance des formations, parce que les formations proposées ne sont pas adaptées aux

besoins ou par manque de temps ? A notre connaissance, il n’y a pas de FMC spécifique aux annonces.

Il existe, à Lyon, des conférences autour de la réflexion éthique et des DU/DIU sur les soins palliatifs,

qui ne semblent néanmoins pas adaptés aux besoins de tous les internes. Il existe aussi, au Centre Léon 

Bérard, une formation pour les médecins sur les soins palliatifs, durant 3 jours et payante, qui ne paraît 

pas non plus adaptée aux internes. L’avantage des formations lors de l’internat est qu’elles entrent dans 

un enseignement globalement obligatoire, invitant l’interne et les formateurs de stage à lui dégager du 

temps (44). L’accès à ces formations, gratuites, est plus simple lors de l’internat.

Contenu

Le contenu souhaité pour la formation concernait dans l’ordre croissant un approfondissement des tech-

niques de communications, des connaissances médicales en oncologie, des bases de psychologie (en lien 

avec le patient et le médecin), les mesures en place et l’offre locale. 

Les demandes concernant les techniques de communication et l’enseignement des mécanismes de dé-

fense sont retrouvées dans la littérature (17,19,25,38). Les médecins généralistes évoquent le besoin de 

formation oncologique (18,62). Ils souhaiteraient également apprendre à utiliser les bons mots, à gérer 

leurs émotions et à identifier et comprendre les réactions des patients (25,38).

Il est étonnant de voir que 71% (n = 32) des internes ont peur de la question des thérapeutiques et 82% 

(n = 37) celle du pronostic mais qu’ils ne sont que 66% (n = 25) à vouloir une formation rappelant les 

bases en oncologie. Nous pouvons penser que pour certains ces difficultés ne peuvent être améliorées

par la formation car liées à l’incertitude de la médecine. Mais les points d’incertitudes peuvent être 

abordés lors des formations, d’un point de vue pratique, pour donner des clefs de communication.
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Formation pratique

La majorité des internes veulent au moins une formation pratique avec dans l’ordre croissant : discus-

sions de cas, jeux de rôles et visualisation de vidéos. Mais, indépendamment, chacune des méthodes ne 

fait pas la majorité. Cela peut s’expliquer par la diversité des souhaits ou par le nombre important de 

réponses possibles à cette question décourageant certains internes. La volonté d’un atelier pratique était 

associée significativement au fait de craindre la réaction des patients. Il serait intéressant d’appuyer sur 

ce point lors des formations. Le souhait de formation pratique est retrouvée dans la littérature chez les 

médecins et les internes (18,37,38,40).

Discussion de cas

Elle est décrite dans la littérature avec une volonté d’échanges humains (connaissance de soi, réflexions

éthiques) (19). Cela rejoint le besoin d’exprimer ses émotions qu’évoquent certains (25).

Dans notre étude, la discussion de cas, qui était exprimée comme mécanisme de défense (n = 45), l’est 

moins (n = 16) concernant les attentes en termes de formation. La question a possiblement été com-

prise dans le sens : « quelles formations facultaires vous paraissent utiles ? ». Etant donné que la discus-

sion de cas peut être réalisée auprès de différents interlocuteurs, il est possible que les priorités en termes 

de formation facultaire se soient transposées sur des choses moins « accessibles » comme les rappels 

théoriques. On peut penser que certains internes préfèrent partager leur expérience avec leur maitre de 

stage ou co-internes plutôt que lors d’une formation facultaire. Plusieurs raisons peuvent être retenues :

s’exprimer devant quelqu’un que l’on connait, débriefer avec un professionnel qui comprendra le con-

texte et les enjeux, débriefer au décours immédiat de l’annonce.

Jeux de rôles

Les jeux de rôles ont prouvé leur efficacité auprès des internes en termes de satisfaction et de compé-

tence à l’annonce (37,40). Les simulations peuvent se réaliser entre collègues ou avec des patients ac-

teurs et peuvent être filmées dans le but d’effectuer ensuite une auto-analyse. Les patients acteurs sem-

blent présenter plus d’authenticité (25,44). Une annonce simulée où le diagnostic n’est pas encore cer-

tain pourrait être envisagée comme le suggère un des internes de l’étude de A. Dalmières (40).

Pourtant, une majorité des internes interrogés ne le cite pas comme un besoin dans la présente étude. Il

serait intéressant de savoir quels sont les freins vis-à-vis de cette technique éducative. On peut imaginer 

que cela puisse les effrayer. Par exemple, l’interne 5 « ne [se sent] pas à l’aise et aimerait avoir d’autres 

moyens de formations aux méthodes de communication ». Cette crainte peut être liée à la peur d’être 

jugé, de « se lancer » mais le bénéfice de la formation semble dépasser la crainte initiale (25,38,44).

Cette étude interroge les internes de première année et il est possible que la phase d’observation et la 

peur de « se lancer » soient encore importantes. Il est possible que certains internes n’ayant jamais fait 

de jeux de rôles ne mesurent pas le potentiel bénéfice que cela aurait.
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Vidéos

Le souhait de visualisation de vidéos est moins souvent cité dans la littérature, probablement car elle 

immerge moins le médecin dans une situation réelle où il est acteur. Dans notre étude, il avoisine celui 

des jeux de rôles. Les jeux de rôles étant peu évoqués, il est possible que le besoin de formation soit 

alors transposé sur d’autres techniques de formation pratique comme celles que représentent les vidéos. 

Lectures

Les lectures personnelles n’ont pas été proposées aux internes dans ce travail. Dans la littérature, certains 

médecins évoquent leur bénéfice, mais il faut noter qu’elles demandent un investissement de recherche 

personnelle (17,40).

V.3. Ouverture et perspectives

Application à la médecine générale et aux autres spécialités

Les annonces de lésion suspecte aux urgences s’apparentent aux annonces de lésions suspectes dans un 

cabinet de médecine générale par le fort contexte d’incertitude. Mais plusieurs différences sont à noter :

- Le fait de ne pas connaitre le patient sous-entend que le médecin ne sait pas ce qui a déjà été dit et 

compris, ce qui représente un frein à une communication adaptée. Dans la littérature, les médecins 

généralistes décrivent leur connaissance mutuelle avec le patient comme un point positif sur la 

compétence de l’annonce, sur les mots utilisés et sur le soutien apporté (39,41). Mais la

connaissance du patient peut être une difficulté en soi notamment pour les médecins généralistes 

qui vont établir une relation parfois sympathique au fil des années (17–19,23,39).

- L’urgentiste ne fait pas le suivi de son patient à la différence d’un médecin généraliste ou d’un 

médecin hospitalier, ce qui impacte la communication et la perception des réactions des patients.

- Le cadre de l’annonce qui est nettement moins propice aux urgences comme nous l’avons 

amplement détaillé.

- La préparation à l’annonce qui peut être plus facile aux urgences. Il n’est pas rare que les médecins 

généralistes se fassent remettre les résultats par le patient, sans possibilité d’anticipation (24,39).

La présente étude s’attachait aux annonces faites aux urgences. Il serait intéressant d’effectuer une étude 

de la sorte de plus grande importance portant aussi sur les annonces de lésion suspecte dans les services 

hospitaliers et en médecine générale afin de voir les similitudes et différences, car c’est un sujet très peu 

étudié. D’autre part, on pourrait penser que les résultats de cette thèse présentent des similitudes avec 
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ceux d’internes d’autres spécialités mais ne pouvant être étendus à une autre population, il serait inté-

ressant de réaliser une étude complémentaire spécifique. 

Propositions et perspectives

Une étude de la sorte pourrait être réalisée auprès de tous les internes de France afin d’avoir un plus 

grand effectif, une plus grande représentativité et une extrapolation à cette population.

On pourrait également réaliser cette étude sur des internes plus âgés et des médecins afin d’observer 

l’évolution des difficultés et des besoins d’accompagnement et de formation selon l’expérience acquise.

Il semble que le ressenti des difficultés soit en partie lié à la maitrise professionnelle et personnelle des 

situations d’annonce, dans la limite du petit effectif de l’étude. On peut se demander si un médecin peut 

un jour se sentir compétent dans une situation si complexe engageant autant d’affects. Selon A. Dal-

mières, le sentiment de capacité à annoncer en tant que professionnel de soins primaires est associé au 

sentiment de satisfaction à l’issue d’une situation d’annonce racontée (40). Un encadrement et un ac-

compagnement pourraient donc jouer un rôle majeur dans le ressenti des internes. Des formations spé-

cifiques complètes : théoriques, pratiques et humaines, regroupant l’apprentissage facultaire, l’expé-

rience et l’encadrement lors des stages pourraient être mises en place. Nous pouvons penser que la for-

mation idéale serait une formation adaptée à chacun.

Diverses propositions ont été faites dont voici le résumé :

- Proposer de manière systématique d’accompagner l’interne lors des premières annonces de 

diagnostic difficile et de lui laisser le choix sur l’annonceur.

- Proposer systématiquement un débriefing au décours d’une annonce, que ce soit l’interne ou le 

médecin sénior qui l’ai réalisée.

- Faire des formations théoriques et pratiques, de manière régulière au cours de l’internat et à 

différents stades du cursus : d’une part pour aborder les nombreuses problématiques et d’autre 

part car les réflexions évoluent et que de nouvelles difficultés peuvent apparaître avec 

l’expérience (38,44).

- Mettre à disposition des internes une synthèse des recommandations de communication.

- Mettre en place des formations facultaires obligatoires, afin d’encourager les internes les plus 

craintifs ou sceptiques, qui en tirent tout autant un bénéfice.

- Mettre l’accent sur le partage des expériences, dans des sessions de pairs en petit comité et 

groupe Balint, pour apprendre des autres et pour partager ses émotions.

- Promouvoir la promotion à la santé et la gestion du stress.

- Former les maitres de stages qui semblent plus aptes à encadrer les internes lorsqu’ils sont eux-

mêmes formés (25).
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Le cadre des urgences représente une difficulté importante et il a été suggéré de dédier une salle spéci-

fique pour les annonces de mauvaises nouvelles. L’optimisation du recours aux supports informatiques 

ou médecins spécialistes pourraient permettre une meilleure accessibilité des informations sur les théra-

peutiques et pronostiques, permettant une anticipation de l’annonce. La mise en place d’une filière spé-

cifique avec les spécialistes serait idéale mais n’est pas si simple au vu de la diversité des spécialités 

prenant en charge des patients atteints de cancer ainsi que le manque de temps et d’effectif médical.

Pour répondre aux difficultés des services d’urgences qui dépassent le cadre des annonces de lésion 

suspecte, l’augmentation des effectifs et du temps à consacrer aux patients serait une solution idéale.
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VI. CONCLUSION
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VIII. Annexes

VIII.1. Annexe 1 : Questionnaire

DIFFICULTES DES INTERNES DE PREMIÈRE ANNÉE FACE A L’AN-
NONCE D’UNE LÉSION SUSPECTE DE CANCER AUX URGENCES

Beaucoup d’entre nous seront ou ont été confrontés à cette tâche qu’est l’annonce d’une lésion suspecte de 
cancer. Cela peut être source de difficultés notamment lors du stage aux urgences qui est un des premiers 
stages. Cette enquête vise à identifier ces difficultés et trouver des pistes pour les minimiser. 
Le questionnaire est anonyme et vous prendra moins de 10 minutes. *Obligatoire

I. Données socio-professionnelles 

1. Précisez votre sexe : *
Une seule réponse possible.

Féminin
Masculin

2. Où avez-vous effectué votre externat ? *

3. Quelle est votre faculté de rattachement ? *
Une seule réponse possible.

Lyon Est
Lyon Sud

4. Quelle est votre spécialité ? *
Une seule réponse possible.

Médecine générale
Médecine d'urgence
Médecine gériatrique

5. En quel semestre est effectué votre stage aux urgences ?
Une seule réponse possible.

1e semestre
2e semestre

6. Quel est l'autre stage que vous avez effectué ou que vous effectuez actuellement ?
Une seule réponse possible.

Stage de médecine générale
Stage de médecine hospitalière

II. L'annonce d'une lésion suspecte de cancer 
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7. Avez-vous déjà vu un senior faire une annonce de lésion suspecte de cancer ? Plusieurs réponses pos-
sibles *

Oui, lors de l'externat
Oui, lors de l'internat
Non

8. Avez-vous déjà dû annoncer personnellement une suspicion de cancer AUX URGENCES ? *
Une seule réponse possible.

Oui
Non (Passe à la question 11)

9. Combien de fois ? *
Une seule réponse possible.

Une fois
Plusieurs fois

10. Veuillez préciser, plusieurs réponses possibles :
En tant qu'externe
En tant que FFI
En tant qu'interne

-> Passe à la question 23

11. Veuillez préciser, plusieurs réponses possibles : *
Je n'ai pas été confronté(e) à cette situation
Le médecin sénior s'est chargé de faire l'annonce seul
Le médecin sénior s'est chargé de faire l'annonce en ma présence
Je n'ai pas voulu effectuer cette annonce
J'ai déjà effectué des annonces mais pas aux urgences

III. Ressenti à l'annonce d'une lésion suspecte de cancer 

Il s'agit de donner votre ressenti sur une éventuelle annonce de lésion suspecte de cancer AU SEIN D'UN SER-
VICE D'URGENCES
12. Est-ce une situation que vous appréhendez ? *

Une seule réponse possible.
Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non
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13. Pensez-vous que la présence d’un senior lors de l’annonce puisse être un point positif sur votre vécu ? *
Une seule réponse possible.

Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non

14. Pensez-vous que la présence de l’infirmière en charge du patient lors de l’annonce puisse être un point 
positif sur votre vécu ? * Une seule réponse possible.

Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non

Concernant les principales difficultés éventuellement rencontrées, répondez aux affirmations suivantes :
15. Je n’ai pas de lieu adéquat *

Une seule réponse possible.
Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

16. Je manque de connaissances médicales *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

17. J’ai peur de l’incertitude diagnostique *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

18. J’ai peur de ne pas répondre correctement au patient quant aux traitements et leurs effets indésirables *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

19. J’ai peur que le patient/les proches abordent la question du pronostic *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord
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20. J’ai peur de mal m'exprimer *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

21. J’ai peur des réactions du patient et/ou des proches *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

22. J’ai peur de ne pas bien gérer mes émotions *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

             -> Passe à la question 41

Il s'agit de donner votre ressenti sur la ou les annonce(s) de lésion suspecte de cancer que vous avez effectué 
AU SEIN D'UN SERVICE D'URGENCES

23. Est-ce une situation que vous appréhendez ? *
Une seule réponse possible.

Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non

24. Globalement, diriez-vous que vous avez déjà été en difficulté lors d'une annonce ? *
Une seule réponse possible.

Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non

Concernant les principales difficultés éventuellement rencontrées, répondez aux affirmations suivantes :
25. Je n’ai pas trouvé le lieu adéquat *

Une seule réponse possible.
Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

26. J’ai été dérangé(e) *
Une seule réponse possible.
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Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

27. J’ai manqué de connaissances médicales *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

28. J’ai eu des difficultés concernant l’incertitude diagnostique *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

29. J’ai eu des difficultés concernant la question des traitements et leurs effets indésirables *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

30. J’ai eu des difficultés concernant la question du pronostic *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

31. J’ai l’impression de m’être mal exprimé(e) *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

32. J’ai eu des difficultés quant aux réactions du patient et/ou des proches *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

33. J’ai n’ai pas bien géré mes émotions *
Une seule réponse possible.
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Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord

34. Etiez-vous accompagné(e) d'un médecin sénior ? *
Une seule réponse possible.

Oui
Non -> Passe à la question 36

35. Merci de préciser en répondant à cette affirmation : la présence d'un médecin sénior m'a rassuré(e) *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord
Je n'ai pas d'avis

              -> Passer à la question 37

36. Merci de préciser en répondant à cette affirmation : la présence d'un médecin sénior m'aurait davantage 
rassuré(e) * Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord Plutôt 
d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord
Je n'ai pas d'avis

37. Etiez-vous accompagné(e) d'une infirmière ? *
Une seule réponse possible.

38. Merci de préciser en répondant à cette affirmation : la présence d'une infirmière m'a rassuré(e) *
Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord 
Plutôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas du tout d'accord
Je n'ai pas d'avis
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               -> Passe à la question 40

39. Merci de préciser en répondant à cette affirmation : la présence d'une infirmière m'aurait davantage ras-
suré(e) * Une seule réponse possible.

Tout à fait d'accord Plu-
tôt d'accord
Plutôt pas d'accord
Pas d'accord du tout
Je n'ai pas d'avis

40. Avez-vous pu discuter de votre expérience à posteriori avec un médecin sénior ? *
Une seule réponse possible.

Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non

IV. Mécanismes de défense 

41. Quel(s) échange(s) professionnel(s) vous paraît(-ssent) être plutôt bénéfiques ? Plusieurs réponses pos-
sibles *

Discussion de la situation avec un sénior
Discussion de la situation avec l’équipe paramédicale
Discussion des situations avec vos co-internes
Echanges d’expériences plus à distance avec les GEP Aucun

Autre :

42. Pensez-vous qu’un soutien psychologique spécifique (supervision d’équipes / groupe Balint) puisse être 
bénéfique ? * Une seule réponse possible.

Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non

43. Pensez-vous que les activités extraprofessionnelles (loisirs) puissent être bénéfiques ? *
Une seule réponse possible.

Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non

44. Pensez-vous que les échanges avec vos proches puissent être bénéfiques ? *
Une seule réponse possible.
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45. Merci de préciser, plusieurs réponses possibles : *

V. Formations 
46. Diriez-vous que la formation que vous avez eu est suffisante pour appréhender les situations d'annonce 

de lésion suspecte ? * Une seule réponse possible.
Oui
Plutôt oui
Plutôt non
Non

47. De quelle(s) formation(s), utile(s) à ces situations, avez-vous bénéficié ? Plusieurs réponses possibles *
Un cours facultaire lors de l'externat
Un atelier type TD/ED (discussions, vidéos, jeux de rôles) lors de l'externat
Un cours théorique lors d'un stage
L'observation du savoir-faire d'un interne ou d'un sénior lors d'un stage
Un cours théorique dans le cadre d'un séminaire de la formation obligatoire de l'interne
Un atelier pratique (discussions, vidéos, jeux de rôles) lors d'un séminaire obligatoire de l'interne
Un cours théorique lors d'une FMC ou atelier facultaire optionnel lors de l'internat
Un atelier pratique (discussions, vidéos, jeux de rôles) lors d'une FMC ou atelier facultaire option-

nel lors de l'internat
Aucune

Autre :

48. Pensez-vous qu’il est utile une formation spécifique à l’annonce de lésion suspecte de cancer ? *
Une seule réponse possible.

Oui
Plutôt oui
Plutôt non -> Passer à la question 50
Non -> Passer à la question 50

49. Merci de préciser ce qui vous paraît utile(s), plusieurs réponses possibles : *
Développer les techniques de communication
Rappeler les notions de bases de psychologie (en lien avec le patient et le médecin)
Evoquer les mesures en place et l'offre locale (plan cancer, associations de patients)
Préciser les connaissances médicales en oncologie utiles pour le médecin généraliste/urgentiste
Réaliser un atelier avec discussion de situations vécues
Réaliser un atelier avec visualisation de vidéos
Réaliser un atelier avec jeux de rôles 
Autre :
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VI. Remarques libres
50. Si vous avez des précisions à ajouter (que ce soit en termes de ressenti, de formation...) ou des sugges-

tions à proposer, merci de le notifier

VIII.2. Annexe 2 : Réponses à la dernière question 

Interne n°1 :
« Nous apprendre des « formulations types » pour donner le diagnostic sans trop s’avancer, savoir quoi dire 
exactement. Trouver le juste milieu entre le pronostic réaliste et un peu d’espoir à donner. Que dire, rester 
flou ou pas, savoir qq notions de bases sur les pronostics, les traitements, la prise en charge, les choses 
existantes, la suite etc »

Interne n°2 :
« Je pense tout de même que les urgences ne sont pas là place pour aborder le cancer. nous n’avons aucune 
certitude diagnostique à ce moment là et cela ne respecterait pas le dispositif d’annonce prévu pour les can-
cers aux urgences de la croix rousse, même devant une image très évocatrice, nous n’avions pas le droit de 
parler de cancer aux urgences. le patient est transféré en service où il bénéficiera alors d’une annonce. »

Interne n°3 :
« Aux urgences la vraie problématique c'est le cadre : le patient va être hospitalisé ailleurs, il y a du passage, 
on ne sait pas souvent si c'est bien un cancer ou non... Ce qui est difficile c'est que d'après les images ou la 
clinique on sait que c'est un cancer mais il nous manque des infos.. et du coup l’annonce est d'autant plus dif-
ficile. Parfois on ne sait même pas si on a le "droit" d'en faire l'annonce alors même qu'il nous manque des 
éléments mais on ne veut pas laisser le patient dans l'incertitude.. »

Interne n°4 :
« Je trouve que ce sont des situations délicates surtout qu‘aux urgences on ne peut dans la plupart des cas uni-
quement se baser sur l’imagerie et donc pas toujours certain de ce qu‘on peut ou ne peut pas annoncer étant 
donné qu‘on ne sait pas grand chose sur la lésion ni le pronostic. »

Interne n°5 :
« Super sujet bon courage ! »

Interne n°6 :
« Je ne me sens pas à l’aise dans les jeux de rôles et j’aimerai avoir d’autres moyens de formations aux mé-
thodes de communication »

Interne n°7 :
« C’est une situation qui me semble relativement peu fréquente, et difficile à aborder aux urgences car pas de 
certitude diagnostic, pas de possibilité de proposer un projet thérapeutique, lieu inadapté, manque de 
temps.... »
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BRACKE Aurélie
Evaluation des difficultés des internes face à l’annonce d’une lésion 
suspecte de cancer aux urgences.  
  
 _____________________________________________________________   
  
RESUME  

INTRODUCTION :  
Les annonces de lésion suspecte de cancer ou « pré annonces » sont des moments émotionnels particuliers.  
Peu d’études se sont intéressées spécifiquement à ces annonces. Les mauvaises nouvelles de manière 
générale représentent de nombreuses difficultés pour les internes. Le manque d’expérience, les conditions 
de travail et l’attribution subite des responsabilités contribuent aussi à ces difficultés. Les internes s’estiment 
mal formés alors que la littérature a montré le bénéfice des formations à l’annonce de mauvaises nouvelles. 
Le stage aux urgences, étant un des premiers stages confrontera l’interne pour la première fois à des 
situations complexes et stressantes. Par ailleurs, le cadre des urgences rend particulièrement difficile 
l’annonce d’une lésion suspecte. Les situations de stress auxquelles sont confrontés les internes, peuvent 
avoir un impact personnel et professionnel, d’autant plus si elles se répètent. 
L’objectif principal de ce travail est de faire un état des lieux des difficultés ressenties par les internes de 
première année à Lyon face à l’annonce d’une lésion suspecte de cancer aux urgences. Les objectifs 
secondaires sont de faire un état des lieux de leurs mécanismes de défense, de la formation reçue et de la 
formation souhaitée, dans le but est de proposer des pistes de réflexions. 
 
MATERIEL ET METHODES : 
Il s’agit d’une étude descriptive, quantitative par questionnaires, adressée aux internes inscrits en première 
année de DES de médecine générale, de médecine d’urgence, et de gériatrie, à Lyon sur l’année scolaire 
2019/2020. Nous avons obtenu 45 réponses parmi les 177 internes de la population cible. 
 
RESULTATS ET DISCUSSION :  
L’annonce d’une lésion suspecte aux urgences est fréquente au cours de la première année d’internat. Elle 
expose les internes à de nombreuses difficultés : appréhension, lieu inadéquat, incertitudes diagnostique, 
thérapeutique et pronostique, réactions des patients, crainte de mal s’exprimer. 
Les mécanismes de défense professionnels et personnels sont : les échanges avec un sénior ou co-
interne, les soutiens psychologiques spécifiques, les proches, les GEP et les activités de loisirs. La 
formation, jugée en majorité insuffisante, est liée à l’appréhension. La volonté de formation, également 
associée à l’appréhension, concerne : les bases de communication, de connaissances médicales en 
oncologie, de psychologie, l’évocation des mesures en place et des mises en pratique. 
L’étude propose la mise en place d’un accompagnement théorique, pratique et humain adapté à ces 
difficultés et besoins, qui pourrait avoir lieu à la faculté et à l’hôpital. Elle propose aussi la mise en place 
d’espaces dédiés aux annonces de mauvaises nouvelles dans les services d’urgences. 
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