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Introduction!!

Le cursus médical est long et complexe. En 2009, la création de la Première Année Commune aux 

Études de Santé (PACES), a permis le regroupement de 5 professions de santé que sont la médecine, 

la maïeutique, l’odontologie, la kinésithérapie et la pharmacie (1). Cette première année de médecine 

très sélective et compétitive peut donc être source de stress et d’angoisse qui se poursuivent pendant 

les études. Ce milieu compétitif, cette culture du concours et du travail sont expliqués par l’histoire de 

l’internat. Le concours de l’externat et de l’internat sont créés en 1802. Dès cette époque, pour accéder 

à l’internat, les concours que les étudiants doivent passer en amont sont très sélectifs et se basent sur 

la persévérance et le mérite (2). Pour rappel, le numérus clausus en 1ère année de médecine, qui est 

un nombre fixe d’étudiants admis en 2ème année de santé chaque année, a été instauré pour la 

première fois en 1971. Il avait pour but de limiter et de stabiliser le nombre d’inscription des bacheliers 

en étude de médecine qui augmentait considérablement à l’époque dû à la suppression du concours 

de l’externat en 1969 (3). 

La création des ECN en 2004 (4), remplaçant le concours de l’internat qui existait jusque-là, permet à 

chaque étudiant en 6ème année de choisir sa spécialité et sa région en fonction de son classement aux 

ECN. Les préjugés et le conditionnement sur la représentation et la valorisation de certaines spécialités 

auprès des étudiants sont aussi expliqués par l’histoire de l’internat (2). En effet, en 1979 deux cursus 

distincts se créent : les médecins généralistes qui sont résidents des hôpitaux durant 2 ans, et les 

spécialistes, passant le concours de l’internat leur permettant par la suite l’accessibilité aux spécialités 

avec réalisation de l’internat en 4 à 5 ans. Une dichotomie se crée entre les deux types de filières. Les 

spécialités sont donc plus valorisées et plus considérées que la médecine générale. Cet historique 

explique donc la culture du concours et de la performance ainsi que le système élitiste et 

méritocratique que l’on retrouve encore de nos jours en médecine comme nous le montrent certaines 

interviews de médecins telle que celle du Figaro en 2022 (5). Nous pouvons y trouver ce type de propos 

: « La norme européenne de plafonner à quarante-huit heures par semaine le temps de travail des 

internes est une hérésie » ou « À l’hôpital, Il y a beaucoup plus de tire-au-flanc qu’avant ». Par ailleurs, 
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ces représentations sur la dévalorisation de la médecine générale ont été explorées en 2015 et sont 

encore bien présentes dans la population d’étudiants (6). En effet, cet article montre que les externes, 

avant de passer en stage ambulatoire, avaient peu de connaissances réelles de la pratique du métier 

de médecin généraliste et beaucoup de préjugés sur la spécialité en elle-même. Les idées 

prédominantes dans les représentations exprimées par les étudiants montraient que le médecin 

généraliste avait la réputation d’être peu compétent lié à la diversité des connaissances à acquérir. De 

plus, les étudiants pouvaient être considérés comme mauvais s’ils choisissaient la médecine générale 

aux ECN. 

En 2017, la réforme des ECN et du 3ème cycle des études de médecine (7,8), a permis la création de 7 

nouveaux Diplômes d’Etudes Spécialisées (DES). L’un des changements majeurs a été la séparation en 

différents DES de la médecine d’urgence et de la gériatrie, initialement rattachés à la médecine 

générale. Ce changement et cette filiarisation ont engendré un mal-être pour certains internes de 

médecine générale. En effet, cela a pu entrainer un questionnement sur leur cursus, leur orientation, 

leur future spécialité et parfois un sentiment de fermeture d’horizons. Certains internes n’ont plus 

l’impression de pouvoir choisir leur propre manière d’exercer ou d’avoir l’opportunité de changer de 

métier comme le mentionne Donata Marra dans son rapport de 2019 (9), consacré à la qualité de vie 

des étudiants en santé. En effet, celle-ci souligne notamment une désillusion de la spécialité choisie 

qui est souvent peu connue lors du deuxième cycle (10,11). Un changement de spécialité peut alors 

être envisagé depuis 2004 grâce au droit au remords. L’enquête de l’Observatoire National de la 

Démographie des Professions de Santé (ONDPS) publiée en 2021 sur les flux d’internes de médecine 

entre 2013 et 2018 (12) montre une augmentation de 3 à 5% du droit au remords entre avant et après 

la réforme de 2017. 

Le droit au remords classique (13) est une démarche qui est encadrée par l’Article R632-21 du Code de 

l’éducation (14). Il décrit la démarche qui permet à un interne de changer de spécialité dans sa 

subdivision avant son quatrième semestre, avec son rang initial de classement des ECN. Cette demande 
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de changement doit se réaliser dans la subdivision dans laquelle il a été affecté lors de la procédure 

nationale des choix des ECN. Elle est définitive et ne s’effectue qu’une seule fois au cours du 3ème cycle.  

Plusieurs thèses ont été réalisées sur le droit au remords des internes. On retrouve notamment celles 

de Camille Marchand en 2015 (15) ayant donné lieu à un article dans la revue Exercer en 2020 (16) et 

de Séverine Gauthier en 2017 (11), qui se sont intéressées au droit au remords vers la médecine 

générale. Elles le décrivent comme un processus décisionnel complexe où interviennent de nombreux 

facteurs, tels que la personnalité de l’interne, l’entourage, l’image des différentes disciplines véhiculée 

par la faculté, et la représentation antérieure de la médecine générale.  

- La personnalité de l’interne c’est-à-dire sa manière de voir la médecine et de l’exercer, à savoir 

la création de son identité professionnelle qui n’était pas en accord avec la spécialité choisie 

au départ et ses valeurs.  

- L’entourage : L’avis de la famille, des amis, des collègues peut influencer le choix de départ 

ainsi que le choix de changement de spécialité. En effet, l’environnement extérieur peut 

influencer la prise de décision de l’étudiant.  

- L’image des différentes disciplines véhiculée par la faculté avec un discours plus ou moins 

élitiste et une valorisation de certaines spécialités par rapport à la médecine générale. 

- Les représentations, préjugés et conditionnements de la médecine générale alors qu’ils étaient 

externes : le rôle de suivi et de prise en charge globale du médecin traitant, pouvant faire peur 

sur la quantité de connaissance à avoir, associées aux conditions d’exercices parfois difficiles 

(exercice parfois seul, en désert médical, charge de travail importante...) pouvait agir sur leur 

choix.  

Cependant, ces travaux n’ont pas exploré les motivations des internes ayant quitté la médecine 

générale pour une autre spécialité.  

Dans sa thèse (17), Claire Vignon s’est intéressée en 2019 aux motivations d’un droit au remords de la 

médecine générale vers une autre spécialité. La méconnaissance de l’exercice libéral tel que la 
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diversité des pathologies traitées, la prédominance de l’aspect social et des tâches administratives 

comme la comptabilité ou la gestion du cabinet ainsi que l’isolement étaient les principales raisons 

mentionnées.  

En 2020, une réforme crée le droit au remords élargi  qui est autorisé par l’arrêté du 2 septembre 2020, 

article 7, Alinéa IV (18). Après une décision de l’ouverture des postes vacants (postes non pourvus lors 

des ECN de chaque année ou après un droit au remords classique qui libère un poste dans chaque 

subdivision et chaque spécialité) par l’ARS et de leur publication officielle, les internes de 3ème cycle 

peuvent postuler pour changer de spécialité. Ce droit au remords élargi permet aux internes d’accéder 

à des spécialités auxquelles ils ne pouvaient pas prétendre au moment de leur choix ECN. En fonction 

du nombre de demandes reçues, les demandes sont examinées par rang de classement ECN dans 

chaque subdivision (19). Les conditions en matière de temps et d’endroit sont inchangées par rapport 

au droit au remords classique énoncées plus haut. 

La création de ce droit au remords élargi en 2020 ne nous permet pas d’avoir beaucoup d’informations, 

ni de bibliographie concrète au vu de la sortie récente de cette réforme. Cependant, il semble tout de 

même qu’il présente un risque de rendre tabou le droit au remords. En effet, les internes étant en 

concurrence pour leur futur poste de spécialité, ils risquent donc consciemment ou inconsciemment 

diminuer leurs interactions, ce qui pourrait rendre le sujet progressivement tabou. Cela peut entrainer 

un mal-être général pour certains internes, pour qui la discussion et les échanges entre co-internes 

sont primordiaux dans cette période de doute.  

Par ailleurs, comme l’a montré l’enquête de 2021 menée par les deux principaux syndicats nationaux 

d’internes l’ISNI et l’ISNAR-IMG (20), les internes en médecine sont à haut risque de syndrome 

dépressif, de syndrome anxieux, de burnout et de suicide : 75% des 11 754 étudiants en médecine 

interrogés en 2021 présentaient des symptômes anxieux et 39% des symptômes dépressifs avec un 

seuil de l’échelle Hospital Anxiété and Dépression (HAD) >7. L’état de santé des internes en médecine 

se dégrade en comparaison à l’enquête de 2017 réalisée aussi par l’ISNI et l’ISNAR (21). En effet, le 
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seuil de symptômes anxieux était à 62,2% et de symptômes dépressifs à 27,7% toujours avec un seuil 

HAD > 7. Le taux de réponse à cette époque était cependant deux fois plus élevé qu’en 2021 (21 768 

réponses en 2017). Comme l’exprime Donata Marra dans son rapport de 2019 (9) : « Les étudiants en 

médecine peuvent avoir le sentiment d’être dans un tunnel ininterrompu du premier cycle au troisième 

cycle », cela met en avant l’urgence d’agir et la nécessité de développer une « véritable politique 

facultaire, favorisant le bien être des étudiants et leur réussite personnelle. » 

Face à ces constatations, le département de médecine générale de Strasbourg a mis en place le groupe 

bien-être (22). Ce groupe a pour mission « l’écoute des étudiants qui sont dans une situation 

complexe » et est régulièrement sollicité par les étudiants pour les aider dans leur orientation. Nous 

savons, à travers les anciennes thèses mentionnées précédemment (11,15,17) que la période de doute 

et d’indécision à propos du cursus n’est pas une période évidente et que cela a un impact sur le bien-

être de l’interne. La médecine générale est une spécialité pouvant être remise en question mais aussi 

poursuivie malgré des moments de doute parfois difficiles à vivre. 

Il semble donc pertinent, à la fois pour les étudiants et leurs équipes pédagogiques encadrantes, 

d’interroger les internes étant ou ayant été en médecine générale à Strasbourg et ayant envisagé un 

droit au remords. Cela permettra d’apprendre à déceler cette indécision qui n’est pas forcément 

verbalisée par l’interne lui-même et de lui proposer un accompagnement approprié dans cette période 

charnière de sa carrière. 

L’objectif principal de ce travail, à la lumière de la réforme permettant le droit au remords élargi, est 

ainsi de décrire le processus décisionnel, réflexif et émotionnel des internes étant ou ayant été en 

médecine générale se posant la question d’un droit au remords. 

L'objectif secondaire de ce travail, est de pouvoir donner des clés d'accompagnement aux équipes 

pédagogiques concernées (DMG, tuteurs, MSU, encadrants de stage, professionnels de la faculté) pour 

le soutien d’un étudiant dans un processus de réflexion sur le droit au remords.  
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Méthodologie!!

I) Type!d�étude!!

Pour répondre à cet objectif, une étude qualitative (23) par des entretiens semi-dirigés compréhensifs 

a été menée. Nous avons utilisé une approche par Analyse Interprétative Phénoménologique (IPA) 

qui permet d’explorer la manière dont une expérience de vie a été ressentie et comprise par la 

personne qui l’a vécue (24). Cette approche a été développée par Smith dans les années 90 en Grande 

Bretagne dans le domaine de la psychologie (25). Cette analyse a permis de recueillir le ressenti des 

médecins ayant envisagé ou réalisé un droit au remords, concernant leur manière de vivre le 

cheminement de ce doute en s’intéressant à leur processus décisionnel, réflexif et émotionnel. Elle a 

permis d’explorer également leurs ressentis sur la formation théorique et pratique, leur relation à la 

spécialité de médecine générale et aux autres spécialités.  

Cette méthode est la plus adaptée pour recueillir des ressentis, des processus cognitifs et réflexifs (24). 

Elle permet également d’être attentif à l’émotion durant l’entretien et d’en tenir compte. Elle semble 

donc pertinente pour notre recherche. 

Les critères de recherche COREQ (26) ont été pris en compte dans cette étude qualitative. Une analyse 

de notre étude COREQ est présente en Annexe 1. 

II) Population!étudiée!

Nous avons réalisé un échantillonnage de médecins sur les critères d’inclusions suivants : 

- Femme et Homme  

- Internes étant ou ayant été en médecine générale à Strasbourg 

- Ayant passé leur ECN entre 2017 et 2020  

- S’étant posé la question du droit au remords classique ou élargi (à partir des ECN 2019) lors de 

leur cursus universitaire. 
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Pour rappel, depuis septembre 2020, le droit au remords élargi est envisageable. Les internes ayant 

passé leur ECN à partir de 2019 sont donc concernés par cette démarche. Il était pertinent de prendre 

en compte ce type de population car le droit au remords élargi implique un cheminement plus 

complexe et une démarche davantage proactive que le droit au remords classique, l’interne pouvant 

avoir accès à des spécialités qu’il n’aurait pas pu avoir avec son classement aux ECN.  

Nous avons exclu les internes de spécialité médicale et chirurgicale qui n’ont pas réalisé le DES de 

médecine générale à Strasbourg lors de leur cursus universitaire. En effet, ce travail ne concerne que 

les internes de médecine générale ou les internes étant passés dans cette spécialité pour permettre 

une amélioration de la prise en charge et du suivi du droit au remords par l’équipe pédagogique de la 

médecine générale à Strasbourg. 

III) Recrutement!!

Le recrutement de la population est constitué d’un échantillon raisonné1 et homogène dans son vécu 

d’une expérience commune. En effet dans l’IPA (23–25), le recrutement se concentre sur des 

personnes ayant vécu le phénomène étudié : ici le doute pour un droit au remords. Cependant, 

conformément aux recommandations, nous avons diversifié la population sur d’autres 

caractéristiques comme le sexe, l’année de passage des ECN, le doute pour un droit au remords 

classique ou élargi ou sur la spécialité vers laquelle ils veulent se tourner. L’ensemble de ces facteurs 

pouvaient, en effet, modifier le vécu du doute concernant droit au remords.  

Le recrutement a été effectué par effet « boule de neige » suite à des discussions entre internes ayant 

choisi la ville de Strasbourg à l’issue des ECN. Le bouche à oreille sur la présence d’un doute chez 

certains internes sur leur spécialité de médecine générale a permis la réalisation d’un échantillonnage 

raisonné homogène. Cet échantillonnage a permis d'explorer tous les aspects possibles d'un processus 

où un interne envisage le droit au remords. Les coordonnées des participants ont été collectées via les 

                                                           
1 Échantillonnage raisonné : procédure d'échantillonnage consistant à sélectionner des participants considérés 
comme typique de la population cible, cette procédure étant destinée à garantir la validité externe des résultats. 
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réseaux sociaux tels que Facebook et Messenger. Ils ont été contactés puis recrutés suite à une 

explication de l’objectif de l’étude ainsi que des modalités de l’entretien. Une notice d’information a 

été conçue et donnée à chaque participant (Annexe 2). 

IV) Recueils!des!données!et!archivage!

Les données ont été recueillies par entretiens semi-dirigés individuels. Les entretiens ont été effectués 

du 15 décembre 2021 au 31 mai 2022. Par ailleurs, nous avons fait le choix de réaliser chaque entretien 

en face à face de façon individuelle pour permettre un recueil des informations non verbales et 

émotionnelles des personnes interviewées. Les entretiens se sont déroulés dans un lieu neutre et 

calme. Le choix de ce lieu a été décidé par l’interrogé lui-même : L’Université de Médecine de 

Strasbourg, ou le logement personnel. 

Le nombre de participants n’a pas été défini en amont de la réalisation des entretiens. L’objectif était 

d’atteindre la suffisance des données permettant une analyse et un raisonnement corrects. Cette 

suffisance des données est atteinte lorsqu'il n'y a pas d'éléments nouveaux dans au moins deux 

entretiens consécutifs.  

Une grille d’entretien a été réalisée pour guider ces entretiens auprès des médecins. Cette grille 

d’entretien, présentée en Annexe 3, comporte un maximum de questions ouvertes permettant aux 

participants de s’exprimer plus librement et ouvertement. Elle a été testée durant les deux premiers 

entretiens et remaniée par la suite avec l’ajout de questions selon les verbatims ayant émergé lors des 

deux premiers entretiens. Chaque entretien a été enregistré via un dictaphone puis retranscrit 

intégralement de façon anonyme. Aucune donnée n’a été perdue.  

L’archivage des données a été réalisé via un document Word sécurisé par un mot de passe. Ces 

données seront conservées pendant 3 ans, temps nécessaire à la retranscription des entretiens et de 

leur analyse.  
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V) Analyse!des!données!

L’analyse des données a été effectuée par la chercheuse et sa directrice de thèse. Les entretiens ont 

été codés en double lecture, de manière indépendante avec un codage ouvert initialement.  

Par la suite, l’analyse et la synthèse ont été réalisées de manière manuscrite. Cela a permis l’émergence 

dans un premier temps de thèmes puis de thèmes superordonnés. Dans un second temps, une 

articulation entre les thèmes a permis l’émergence d’une explication du phénomène en lien avec le 

vécu de ce doute envers la spécialité de médecine générale. Cette explication du phénomène a été 

permise grâce à l’émergence de concepts provenant des différents entretiens.  

VI) Risques!prévisibles!de!l�étude!et!solutions!apportées!!

Certaines questions pouvaient mettre mal à l’aise les participants en évoquant leurs souvenirs et leurs 

doutes quant au choix de leur spécialité et leurs ressentis durant ce processus de réflexion autour du 

droit au remords. La méthodologie utilisée lors de cette étude est l’entretien semi-dirigé. À ce titre, la 

chercheuse pouvait, à tout moment, interrompre l’entretien si elle sentait que la personne interrogée 

semblait mal à l’aise. De plus, chaque participant avait été prévenu dès le début de l’entretien qu’il 

n’était pas obligé de répondre à toutes les questions. 

Par ailleurs, des expériences personnelles pouvaient être racontées pendant l’entretien. Afin de 

protéger ce type de données, un avis auprès de la Commission Nationale Informatique et Libertés 

(CNIL) a été demandé et reçu. Le consentement écrit des participants a été recueilli. Ceux-ci ont été 

informés que leur consentement pouvait être retirer à tout moment. 

À la fin de chaque entretien, les coordonnées du Syndicat Autonome des Internes d’Alsace (SAIA) ainsi 

que celui du groupe bien être du Département de Médecine Générale (DMG) ont été fournies à la 

personne interrogée, de façon à ce qu’elle puisse se tourner vers eux si l’entretien avait ravivé des 

doutes ou des interrogations par rapport à son parcours professionnel. 
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VII) Aspects!éthiques!et!réglementaires!!

A. Consentement!éclairé!

Le consentement oral et écrit a été recueilli auprès de chaque participant via la réalisation d’une notice 

d’information et d’une lettre de consentement à signer par chacun (Annexe 4). Chaque entretien 

retranscrit est resté à disposition des participants. Il a été rappelé à chaque participant qu’il dispose 

d’un droit d’accès, de rectification et de suppression de leurs données, ainsi que de la possibilité de 

retirer leur consentement, à tout moment pendant la durée de l’étude, sans avoir à donner de 

justification. 

B. Confidentialité!et!anonymisation!!

Cette étude comportait un recueil de données à caractère personnel tel que : l’identité, le sexe, le 

parcours professionnel ou encore certains lieux ou noms de maîtres de stage, lors des entretiens. La 

chercheuse a ensuite retranscrit l’entretien en anonymisant ces éléments, en attribuant des prénoms 

de substitutions à chaque personne interrogée. Les caractéristiques des participants présentées dans 

le travail ne feront mention ni du nom, ni de données permettant leur identification. 

La directrice de thèse, qui a réalisé la double lecture et qui a été cheffe de clinique au DMG de 

Strasbourg (donc à même de connaître certains internes ou médecins mentionnés), n’a pas eu 

connaissance du nom ni du prénom du médecin interrogé, et n’a eu accès qu’aux verbatims 

anonymisés. La seconde directrice de thèse qui a relu l’ensemble du travail, est maitre de stage. Elle 

ne fait pas parti du DMG, ce qui a permis de trianguler davantage les données de manière objective, 

de façon à limiter le biais d’interprétation.  

Seule la chercheuse est à même de faire correspondre les coordonnées de la personne, les données 

associées et le prénom de substitution aléatoirement attribué qui est présent dans un tableau de 

correspondance. Ce tableau de correspondance ne sera pas publié dans le travail. 
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C. Les!autorisations!réglementaires!!

a. Commission Nationale de l’information et des libertés (CNIL)  

La recherche de notre étude est hors champ de la loi Jardé puisqu’elle est basée sur des données 

déclaratives uniquement. Un avis auprès de la Commission National de l’information et des libertés 

(CNIL) a donc été pris et peut être retrouvé sur ce lien : https://cil.unistra.fr/registre.html#proc-528 

b. Comité d’éthique  

Par ailleurs, un avis auprès Comité d’Éthique de Recherche – Unistra (CER Unistra) de l’Université de 

Strasbourg a été demandé. Le comité d’éthique pour la recherche Unistra a donné son accord suite à 

un examen éthique du projet le 6 décembre 2021. Il est enregistré sous le numéro d’accréditation ci-

dessous :  Unistra/CER/2021-32.  
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Résultats!

I) Entretiens!

A. Durée!des!entretiens!!

Les entretiens ont duré entre 26 minutes et 131 minutes avec une durée moyenne de 64 minutes.  

B. Description!de!la!population!!

Nous avons réalisé 15 entretiens. Nous avons recruté 15 personnes comme suit :  

- 6 personnes ayant fait leur droit au remords dont 2 ayant fait un droit au remords élargi 

- 7 personnes ayant décidé de ne pas réaliser leur droit au remords  

- 2 personnes étant encore dans le doute 

Ce recrutement a permis d'explorer au mieux tous les aspects possibles du processus d’un interne 

qui envisage le droit au remords.  
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Tableau 1 : Caractéristiques des médecins interrogés 

Entretiens Durée de 
l’entretien 
(en min)  

Faculté 
d’externat 

Sexe Environnement  Année 
ECN 

Situation 
professionnelle 

actuelle  

Doute vers 
quelle 

spécialité 

Début de la 
période de 
remise en 
question  

Décision  Type de droit au 
remords 

1. Lucas 131 min  Strasbourg H Parents médecins 2019 Interne  en 4ème 
semestre de 

Médecine 
Générale 

Vers 
Psychiatrie  

2ème semestre 
de Médecine 

Générale 

Médecine 
Générale 

 

2. Marine 72 min  Strasbourg F Pas d’entourage 
médical 

2019 Interne en 3ème 
semestre de 

Médecine 
d’Urgence 

Vers Urgences 1er semestre 
de Médecine 

Générale 

Urgences Classique 

3. Louis 26 min Strasbourg H Pas d’entourage 
médical 

2019 Interne en 4ème 
semestre de  

Médecine 
Générale 

Vers Urgences 2ème semestre 
de Médecine 

Générale 

Médecine 
Générale 

 

4. Claire 81 min Strasbourg F Famille de 
médecin (Père, 
mère et oncle) 

2020 Interne en 2ème 
semestre de  

Médecine 
Générale 

Vers Pédiatrie  1er semestre 
de Médecine 

Générale 

En cours  

5. Amélie 36 min Strasbourg F Pas d’entourage 
médical 

2017 Interne en 6ème 
semestre de 
Psychiatrie 

Vers 
Psychiatrie 

2ème semestre 
de Médecine 

Générale 

Psychiatrie Classique 

6. Lucien 70 min Strasbourg H Famille de 
médecin (Père, 
mère et grand 

père) 

2018  Post internat de 
Médecine 
Générale 

Vers Urgences 3ème semestre 
de Médecine 

Générale 

Médecine 
Générale 

 

7. Christophe 87 min Strasbourg H Pas d’entourage 
médical 

2019 2ème semestre 
d’Anesthésie/ 
Réanimation 

Vers 
Réanimation 

Dès le début 
de l’internat 
de Médecine 

Générale 

Anesthésie 
réanimation  

Elargi 

8. Christian 77 min Besançon H Pas d’entourage 
médical 

2019 Interne 5ème 
semestre 
Médecine 
Générale 

Vers Urgences Fin du 1er 
semestre de 

Médecine 
Générale 

Médecine 
Générale 
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9. Cécile 42 min Nancy F Père médecin  2020 Interne en 3ème 
semestre de  

Médecine 
Générale 

Vers Chirurgie 
Orale 

2-3ème 
semestre de  

Médecine 
Générale 

Médecine 
Générale 

 

10. Pauline 56 min  Strasbourg F Pas d’entourage 
médical 

2019 Interne en 3ème 
semestre de 
Gynécologie 

Médicale 

Vers 
Gynécologie 

Médicale 

2ème semestre  
Médecine 
Générale 

Gynécologie 
Médicale 

Classique 

11. Léonie 53 min Nancy F Frère médecin 2019 Interne de 5ème 
semestre de  

Médecine 
Générale 

? 1er semestre 
de Médecine 

Générale 

Médecine 
Générale 

 

12. Raphaël 78 min  Strasbourg H Famille de 
médecin ( Père et 

mère) 

2019 Interne en stage 
Hors filière 
(Chirurgie 

Orthopédique ) de  
Médecine 
Générale 

Vers Chirurgie 
Orthopédique 

Dès le début 
de l’internat 
de Médecine 

Générale 

Chirurgie 
orthopédique 

Elargi 

13. Axelle 48 min  Nancy F Pas d’entourage 
médical 

2020 Docteur Junior en 
8ème semestre de 

Médecine 
d’Urgence 

Vers Urgences 1er semestre 
de  Médecine 

Générale 

Urgences Classique 

14. Rose 63 min  Rennes F Pas d’entourage 
médical 

2020 Interne en 3ème 
semestre de  

Médecine 
Générale 

Vers Urgences 
ou Pédiatrie 

2ème semestre 
de  Médecine 

Générale 

Médecine 
Générale 

 

15. Alice 42 min  Strasbourg F Pas d’entourage 
médical 

2020 Interne en 4ème 
semestre de  

Médecine 
Générale 

Médecine 
interne 

Dès le début 
de l’internat 
de Médecine 

Générale 

En cours  
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II) Découvrir!la!médecine!!

A la lumière de l’analyse de nos entretiens, nous nous sommes rendus compte que le processus 

décisionnel et émotionnel commence dès le début des études de médecine, un résultat inattendu pour 

nous. Nous allons, dans cette partie, vous détailler et résumer les ressentis et les processus qui se 

passent lors de la découverte de la médecine, durant l’externat et au moment du choix ECN. Nous ne 

pouvions pas le dissocier de notre analyse de recherche, nous allons donc vous exposer de manière 

succincte ces résultats. Notre travail porte plus spécifiquement sur le droit au remords que nous 

détaillerons de manière plus importante dans les parties sous-jacentes. 

L’entrée en médecine, après le baccalauréat, est une expérience complexe. En effet, c’est une période 

de construction multifactorielle de l’identité professionnelle et personnelle. Cette période est une 

découverte de soi et du monde médical.  

Le choix de devenir médecin est, pour certains souvent très clair depuis longtemps comme Claire : « Je 

ne me suis jamais posée la question de qu’est-ce que je voulais faire, parce que pour moi c’était comme 

ça. Beaucoup de gens disent que c’est une vocation mais pour moi c’était vraiment ça. » Et pour 

d’autres, incertains comme Axelle : « C’est la conseillère d’orientation qui m’a jeté dedans ahah. Donc 

très tardivement. […] Et je ne m’en sortais pas trop mal au lycée et la conseillère d’orientation m’a 

proposé de tenter médecine. Et voilà, on en est là. » 

A. De!la!P1!à!L�externat!!

La première étape de la formation de l’identité professionnelle se crée lors du 1er et 2ème cycle de 

médecine. Durant cette période, plusieurs éléments entrent déjà dans le processus décisionnel, réflexif 

et émotionnel de la future question du droit au remords. En effet, les figures d’exemples, l’influence 

de l’environnement et de l’entourage, le parcours atypique et le conditionnement à la performance et 

la réussite à travers le discours facultaire, préexistent à cette réflexion. Ces facteurs rentrent dans le 

concept de préjugés et de conditionnement instaurés lors du début du cursus. Ces facteurs de 
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construction de l’identité professionnelle participent au positionnement que l’étudiant va avoir par 

rapport aux spécialités. 

a. Figures!d�exemples!ou!expériences!fortes!durant!ce!début!de!parcours!!

Sept personnes interrogées dans cette étude ont eu des figures d’exemples positives ou négatives ainsi 

que des stages forts durant leur externat. Ces rencontres ont entraîné un attrait ou rejet/inintérêt pour 

le métier de médecin d’une spécialité particulière. Elles ont eu une influence sur le choix de la spécialité 

aux ECN, d’autant que le relationnel est une partie importante dans le ressenti d’un étudiant face à ses 

stages, même si cela peut être subjectif. 

- Figures d’exemples positives : Lucas : « J’avais eu un super maître de stage une super MSU qui 

prenait des externes qui m’avait fait adorer l’exercice de médecine générale en 2017 » ; 

Léonie : « C’est vraiment LA rencontre. Ça a basculé en trois jours entre neuro vers Méd G. De 

base je pensais vraiment que la médecine générale c’était de la merde, je le pensais vraiment. 

Et en trois jours, je me suis dit « mais c’est trop bien en fait ». Ce mec il m’a changé la vie… 

Vraiment » 

- Expériences positives : Claire : « Avec mes stages, je me suis rendu compte que j’aimais bien 

quand ça bougeait, j’aimais bien les urgences et aussi les urgences vitales » ; Raphaël : « Bah 

dès que j’ai mis les pieds au bloc en fait. Un peu une évidence » 

- Figures d’exemples négatives : Axelle : « Je suis tombée sur un vieux médecin, qui m’a dit : « 

Ne fais pas urgentiste c’est une connerie ». » 

- Expériences négatives : Marine : « Par contre, j’ai fait un mois de stage chez une Méd G à [X, 

ville d’Alsace]. Bah j’ai détesté, Bref c’était l’enfer sur terre. » ; Christophe : « Et très clairement 

la conclusion de l’externat c’était que je ne voulais pas faire de la médecine générale. C’était 

une spé qui ne m’intéressait pas, de par l’expérience que j’en ai eu tu vois… » 
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Certains internes ont réussi par ailleurs à orienter leurs stages d’externat en fonction de leur attrait 

pour une pratique médicale comme le montrent Axelle et Christophe qui ont orienté leur externat vers 

les soins aigus et critiques.  

Cela leur a permis de voir la patientèle et la médecine qui les attirent et d’essayer de faire un choix 

aux ECN en lien avec leur appétence pour un domaine et en connaissance de cause. 

Au total : Les expériences ainsi que l’identification à des modèles de rôles positifs ou négatifs peuvent 

renforcer ou infirmer les préjugés et le conditionnement inculqués pendant les 6 premières années 

de médecine. La vision de la médecine va fluctuer en fonction de tous ces facteurs, ces rencontres et 

ces expériences. 

Figure 1 : Processus de renforcement ou d’atténuation des préjugés et du conditionnement d’un 

étudiant en médecine 

 

b. L�influence!de!l�environnement!extérieur!tel!que!l�entourage!!

Les médecins interrogés ont évoqué le rôle de leur environnement extérieur sur leur raisonnement. 

L’environnement familial et l’entourage peuvent avoir un impact sur l’étudiant lors de ses études de 

médecine. En effet, l’ethos familial peut avoir un rôle positif ou négatif sur l’étudiant. La posture de 

l’entourage et l’environnement familial vont alors plus ou moins stimuler l’étudiant dans son cursus 

en fonction de : 
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- La destinée familiale (famille de médecins) 

- La reconnaissance sociale (un médecin dans la famille) 

- La confirmation de la vocation de l’étudiant   

- Le rejet du métier des parents médecins  

En effet, en fonction de tout cela, certains médecins, comme Lucas ayant des médecins dans sa famille, 

ont ressenti une certaine pression et des attentes de la part de leur entourage qui ont eux-mêmes 

leur vision des choses, leurs projections et leurs diktats : « Les parents qui avaient fait pression pour 

que je sois sur les rails tout de suite tu vois, même si les études médicales j’ai toujours aimé ça, puisque 

mes parents sont médecins. […] Ma mère surtout a fait pression à l’époque pour qu’on passe notre 1ère 

année comme ça « tu verras t’auras un emploi, tu auras pleins d’avantages rémunérés, une 

reconnaissance sociale et ainsi de suite », sachant qu’eux ils sont vraiment partis de rien et ils se sont 

élevés dans les échelons sociaux. »  

Cet environnement médical connu par l’entourage peut être plus ou moins bénéfique car justement 

ces étudiants sont moins surpris par le monde de la médecine et ils se trouvent dans un 

environnement connu. Cependant la pression peut être tout de même extrême et fortement 

présente comme l’a ressenti Léonie : « En fait, pour moi c’était assez clair mon choix. Mais c’est surtout 

mon frère qui m’a fait pression pour ne pas faire ça. Et mes parents, qui du coup étaient beaucoup 

influencés par mon frère, m’ont fait chier. En fait j’ai passé tout mon été après les ECN, à justifier auprès 

de ma famille que je voulais être généraliste. » 

À l’opposé, d’autres médecins n’ont pas baigné dans ce monde médical. Aucun médecin n’est présent 

dans leur entourage. Ils ont donc possiblement moins de pression et plus de liberté dans leur pratique 

et leur choix.  Mais la réalité du terrain et de l’environnement médical peut être difficile. Ils sont donc 

éventuellement plus libres mais tout autant démunis face à la culture médicale comme l’a vécu 

Christian.  
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De plus, Christian explique bien ce phénomène de déterminisme social: « Par exemple je pense que si 

tu es un enfant de médecin, on est un peu conditionné, enfin on a déjà un bon soutien scolaire donc on 

a plus de chance que d’autres d’avoir des bonnes notes à l’école et donc on est peut-être un peu plus 

poussé à faire médecine, et l’environnement comprend mieux le cursus de médecine. Ce qui n’a pas été 

le cas pour moi. Et la du coup il faut se débrouiller seul dans ces cas-là. […] Mes parents sont 

analphabètes et du coup je pense que le cursus médical est extrêmement compliqué à leur faire 

comprendre […] Mais au global, ils ont pas soutenu parce qu’ils ne pouvaient pas en fait, je pense qu’ils 

ne pouvaient pas comprendre ! » » 

Pour finir, l’entourage proche peut avoir une influence consciente ou inconsciente sur le choix aux 

ECN. En effet, l’avis de la famille ou du conjoint peut rentrer dans le raisonnement de ce choix comme 

nous l’explique Marine qui a ainsi été poussée dans le choix de la médecine générale par sa mère ou 

Claire par son compagnon qui voulait rester en Alsace. 

c. Parcours!atypique!!!

Certains internes interrogés ont un parcours atypique durant ce cursus médical. Ce parcours 

hybride est parfois nécessaire pour conforter les étudiants dans leur choix. En effet, ils ont parfois la 

sensation de : 

- Ne pas être prêt pour le concours ECN : Marine « Et je me suis dit après c’est la 6ème année, 

chaque année j’ai eu des rattrapages, je ne vais jamais avoir un bon classement […] Donc je me 

suis dit que c’était plus simple de redoubler la 5ème année. » 

- D’avoir un « ras le bol » des études de médecine avec une sensation d’enfermement dans ce 

cursus comme Lucas : « Après disons que le parcours médical m’avait bien gavé, soulé et j’ai 

fait psycho car ça m’intéressait pas mal, et du coup j’ai fait L2 puis L3 de psycho et ensuite j’ai 

terminé ma D1. »  

- D’avoir un doute sur quelles études faire après le bac comme Amélie l’a exprimé. 



42 
 

Ce type de parcours atypique semble être une des conséquences de la pression pendant le cursus 

médical. Cette bifurcation durant ce parcours long et exigeant est parfois nécessaire pour se valider 

soi-même et être certain que médecine est la bonne voie.  

Au total :  Durant la 1ère partie de son cursus, l’étudiant en médecine va donc être confronté à des 

situations émotionnelles qui seront susceptibles d’influencer son regard sur ses études, sa volonté 

de poursuivre celles-ci ainsi que le choix d’une spécialité. 

B. Représentations,!conditionnements,!stéréotypes!et!préjugés!

Les études de médecine sont un milieu d’excellence. À travers les différents concours, la 1ère année, 

ainsi que celui de la 6ème année, la sélection est rude.  

Plusieurs médecins interrogés durant ce travail ont ressenti cette pression et la nécessité de se 

conformer à un stéréotype d’étudiant modèle durant leurs études : le fait de devoir « être dans les 

rails », de « rentrer dans le moule » qu’on leur impose. Cette nécessité de se conformer pour se 

soumettre aux lois d’excellences individualistes du milieu des études médicales est vécue comme une 

violence, mais aussi comme quelque chose de si difficile qu’il est compliqué de se détourner du chemin 

parcouru et à parcourir, sous peine de renier toutes ces années d’efforts. Tenir le choc passe par des 

mantras comme « le plus dur est passé », mais enferme aussi parfois l’étudiant dans son parcours 

malgré la difficulté.   

Certains discours, certains préjugés, créent inconsciemment une hiérarchie des spécialités, peu de 

fierté lors du choix de la spécialité, ou encore un syndrome de l'imposteur que nous allons voir par la 

suite. La conséquence de ce modèle génère des effets sur l’étudiant : renoncer à « ce que je VEUX 

faire » pour « ce que je PEUX faire » avec le classement reçu à l’ECN alors que « l’envie » est un 

élément important de la réussite et de l’épanouissement personnel. Les internes en prennent 

conscience au moment de se poser la question du droit au remords.
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Figure 2 : Ce que je PEUX faire   VS  Ce que je VEUX faire 
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a. Culture de concours, de la performance. Système élitiste et méritoire de la médecine  

Le culte de la performance, le système élitiste et méritoire que l’on peut percevoir dans les études de 

médecine entrainent une pression importante pour ce concours et durant les études : Marine 

« Pendant ma D4 c’est la catastrophe, je sens que je ne vais jamais y arriver. […] J’étais dans un état 

pas possible de stress. »  

Cette pression va engendrer une dévalorisation constante et permanente de l’étudiant : 

Christophe « Toute la pression des ECN te met en tête que si tu ne réussis pas, et bien tu es moins 

compétent que d’autres […] tu es dans une culture de concours, et en fait comme tu as l’impression que 

parce que tu n’es pas bien classé, que tu es quelqu’un de bête, que tu sais moins que les autres. » 

b. Conditionnement de l’étudiant sur la performance et la réussite à travers le discours 

facultaire : la hiérarchie des spécialités entraine un retentissement sur la construction 

de l’identité de l’interne 

Durant le parcours médical, plusieurs étudiants mettent en exergue le fait que le discours de la faculté 

d’origine sur le concours et les spécialités, qui fluctue d’une faculté à l’autre, peut engendrer un certain 

conditionnement et des préjugés.  

De plus, certaines valorisations des spécialités sont présentes. En effet, selon les étudiants, ce discours 

valorisant ou non, peut entraîner une vision particulière de la réussite et retentir sur le choix aux 

ECN. : Marine « Tu fais ophtalmo, tu as réussi ta vie, tu es un médecin généraliste, tu es un peu un raté.  

Enfin moi c’est comme ça que je l’ai ressenti. Et à la fin de la 6ème année, je pensais ça aussi mais c’est 

aussi parce que c’est comme ça qu’on nous l’a dit et redit aux fils des six années de médecine. Je l’ai 

pas inventé. » 

Certaines spécialités telles que les spécialités médicales ou chirurgicales sont valorisées et sont en lien 

avec la réussite de l’étudiant et la présence d’un bon classement à l’ECN comme la cardiologie ou 

l’ophtalmologie : Marine « Les spécialités valorisées c’étaient l’ophtalmo, la radiologie, l’anesthésie et 

la cardiologie. Ça pour eux c’était bien, par exemple ». D’autres spécialités sont dévalorisées par 

exemple, la psychiatrie ou la médecine générale qui sont associé à l’échec, ainsi que Christophe le 
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verbalise : « Je ne sais pas, je trouve qu’il y a peut-être un conditionnement qui commence très tôt.  

Parce que en fait… Quand tu commences la médecine, déjà en 1ère année, on te conditionne. Je m’en 

rappelle une phrase qui m’avait marqué : « travaillez bien sinon vous ferez médecine générale… » ou 

encore pire la blague « tu vas rater les ECN, tu vas finir par faire santé publique dans la Creuse ». Donc 

tu vois il y a toute une culture de l’échec qui est associée soit à la médecine générale, soit à la santé 

publique, soit à la psychiatrie... […] Et du coup forcément tu es conditionné tout l’externat à te dire que 

si je ne travaille pas bien je vais aller en médecine générale. […] donc du coup forcément, quand tu 

échoues et que tu finis en médecine générale, et bah tu te dis « ah voilà j’ai échoué je suis en médecine 

générale » » et Alice l’explique : « Tu entendais quand même « si vous ne réussissez pas, vous finirez 

médecin généraliste dans la Creuse ». Donc voilà, on te conditionne quand même tout au long de ton 

cursus. » 

Marine résume bien le propos expliqué précédemment « En gros si je résume, ils disaient « si tu veux 

faire ophtalmo à Paris il faut que tu sois dans les 100 premiers, et si tu veux faire médecine du travail 

dans la Creuse, tu peux être dernier c’est pas grave ». […] Et du coup ça mettait la pression. Et la 

médecine générale n’était pas valorisée, mais médecine d’urgence non plus n’était pas valorisée, ni la 

psychiatrie. » 

Ce type de raisonnement empêche les futurs médecins d’avoir une vision objective de ce qui leur plait 

réellement et quel type de médecine ils veulent exercer plus tard. Ils ne sont pas attentifs à ce qu’ils 

apprécient, ce qui les captive et à leur « vocation ». Tout ce conditionnement leur enlève une partie 

de leur spontanéité, d’écoute de leur instinct et de leurs besoins  

Cet ensemble a un retentissement sur la construction de l’interne. En effet, comme le soulignent 

Marine, Léonie et Christophe cela a une influence sur leur manière de penser et de voir les choses : 

Marine associait « les médecins généralistes a des planqués qui n’étaient pas très bons ; et les 

urgentistes à des blaireaux qui n’avaient pas de vie ». Léonie pensait « que les médecins généralistes 

étaient toujours tous nuls. C’est ce qu’on nous dit à l’hôpital. Que c’est forcément HORRIBLE, l’enfer, 
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c’est la fin du monde, l’abomination : tu ne vas pas FINIR généraliste. Ils ne disent même pas : tu ne vas 

pas ETRE généraliste mais tu FINIS généraliste. » Quant à Christophe il exprime « un manque de 

légitimité auprès de ses confrères » car il avait un mauvais classement aux ECN. Ils associent donc le 

classement ECN avec estime et valeur de soi.  

Avec ce raisonnement, le système « pousse et conditionne les étudiants à choisir des spécialités » 

comme le souligne Alice et « ne te pousse pas à te poser la question de : pourquoi tu ferais cette 

spécialité » comme développe Christophe. 

En lien avec ce concept de hiérarchie des spécialités, le fantasme d’une spécialité peut donc être 

ressenti : c’est une représentation faussement idéalisée de la réussite sociale et de la réussite 

professionnelle via le choix d’une spécialité non ou peu connue parfois par les étudiants. La 

méconnaissance des conditions réelles de pratique, une vision et représentation tronquée des 

spécialités en amont du choix ECN et un manque d’information sur les différentes spécialités peut 

altérer le choix « en conscience » de l’étudiant et engendrer un choix biaisé.  

Voici les stéréotypes dominant encore les discours sur les spécialités, selon les internes interrogés :  

URGENCES : Ce sont des « super héros » ; « on faisait que du SMUR, où on intervenait sur des trucs 

graves » ; « je n’avais que « pimpon » dans la tête » ; « c’était un peu des kamikazes : ils montaient 

dans des camions, et ils roulent à 180km/h. Ils sont fous un peu » ; « j’avais une vision hyper idéalisée 

de ce que c’était durant l’externat […] je l’évoquais comme un peu quelque chose à titre de rêve » 

MEDECINE GENERALE : C’est une spécialité visualisée comme « imprécise », « non rigoureuse » 

« superficielle où tu ne creuse pas les diagnostics », « libérale », et « moins diversifié » « solitaire » ; 

« non à jour dans les recommandations » ; « La médecine générale je trouve qu’il y a beaucoup 

d’investissement de ta personne » ; « la médecine générale c’est le relationnel et l’humain » ou la 

« relation médecin/patient est très présente ». ; « « je vais tomber sur un taré, qui va faire n’importe 
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quoi, ça va être nul » parce que forcement à ce moment tu n’as fait que des stages à l’hôpital et donc 

la médecine générale c’est de la merde, ce sont tous des cons, ils sont tous nuls et c’est nul. »  

PSYCHIATRIE : Pratique « Hospitalier » : « je me disais qu’il y avait un mystère qui planait autour des 

psychiatres et qu’il fallait vraiment, enfin je ne sais pas, qu’il fallait vraiment avoir un petit truc 

particulier pour faire ça : enfin avoir un talent pour ça. » 

CHIRURGIE :  C’est une spécialité « Harassante » avec « Beaucoup de boulot ». 

Le discours facultaire accentue la pression sur les étudiants comme le souligne Raphaël : « il faut que 

vous soyez meilleurs ». Les étudiants se battent et révisent donc pour un classement et non pour une 

spécialité ni une définition de leur identité médicale. Ils ne s’autorisent pas à choisir ce qui leur plait 

mais plutôt ce qu’ils peuvent faire, car le classement des ECN conditionne toute la suite du processus.  

Pauline met en avant qu’elle a tout de même l’impression que ce discours s’estompe progressivement 

et qu’un changement de paradigme est en cours : « Maintenant c’est vrai qu’il y a peut-être un 

discours de dire que c’est plus dur d’avoir une spécialité que d’avoir médecine générale, mais je trouve 

que ces dernières années ça a pas mal changé. Médecine générale est bien montée dans les 

classements, même les 1er choisissent ça. Et donc je trouve que ça s’est un peu estompé avec le temps. » 

Au total :  L’influence extérieure telle que l’entourage et la faculté peuvent entraîner des préjugés ou 

une absence de préjugés. Cela a pour conséquence un retentissement sur la création de leur projet 

professionnel, donc sur le processus décisionnel de l’étudiant sur son choix de spécialité puis sur le 

doute sur le droit au remords.  

c. Culture de l'échec 

Dans le cursus médical, la remise en question est constante. En effet, la culture de l’échec, la non-

valorisation de l’apprentissage ni de l’erreur dans les études médicales entrainent une perte de 

confiance des étudiants en eux, et une remise en question qui n’est pas toujours facile à gérer comme 

le mentionne Claire et Amélie respectivement : « Et genre on nous a tellement expliqué durant toutes 
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nos études qu’on s’est planté, que tu as des rattrapages, tu te plantes à l’ECN, tu te plantes en P1, tu 

redoubles ta 1ère année. Enfin, au bout d’un moment ça suffit de toujours expliquer qu’en médecine tu 

te plantes quoi… » ; « En médecine, tu n’as jamais droit au doute donc bon… » 

L’importance de la parole et des mots utilisés a été mise en évidence. Les mots peuvent faire mal et 

entrainer une remise en question excessive et engendrer un mal-être des étudiants comme le souligne 

Lucien à travers des paroles de ses chefs lors d’un stage qui lui ont dit « tu es en train de tuer quelqu’un, 

tu es en train de TUER quelqu’un… » 

Cependant ce mode de pensée est peut-être aidant car comme Lucien le mentionne : « Je pense que 

notre carrière entière va être une remise en question perpétuelle en fait ». Cela permet à l’interne et 

donc au futur médecin de se remettre en question tout au long de sa carrière. Mais il faut trouver le 

juste milieu pour ne pas tomber dans le syndrome de l’imposteur comme expliqué ci-dessous. 

d. Syndrome de l’imposteur vécu par les internes et la difficulté à être fier de soi 

Toute cette culture de l’échec et l’ensemble des préjugés peuvent engendrer un syndrome de 

l’imposteur2 vécu par certains internes. Les personnes souffrant de ce syndrome ont tendance à douter 

de leurs capacités à réussir malgré leurs aptitudes qui ont été démontrées. En effet, le concours des 

ECN, les classements, et la mise en concurrence avec les autres étudiants peuvent entrainer une perte 

de confiance en leurs connaissances et leurs actions. Marine exprime très bien cette perte de 

confiance : « Mais j’avais l’impression d’être la dernière des dernières […] Et du coup j’avais 

l’impression d’être nulle ; J’avais peur de tuer quelqu’un. » ainsi que Christophe qui verbalise le vécu 

du syndrome de l’imposteur : « J’ai vécu un peu un syndrome de l’imposteur en fait.  […]. Et le fait 

d’accéder à une spé où ce n’est que des gens, internes bien classés, bah je me suis dit « putain mec, est 

ce que tu en es vraiment capable, est ce que tu es comme ces gens-là, est ce que tu sauras retenir, 

apprendre et faire comme eux ? ». 

                                                           
2 Tendance psychologique à se remettre en question. Ce sont des personnes qui, en dépit de leur réussite ou de 
preuves objectives expliquant leur situation actuelle, ne se sentent pas légitimes quant à leur statut. (27)  
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L’impact des études et du mode de pensée dans le cursus médical engendre une perte de confiance 

en soi et une remise en question parfois excessive comme le mentionne Christophe : « J’ai remarqué 

aussi, au fil des études, que mon caractère a évolué aussi. Je pense que c’est parce que j’ai grandi et 

mûri aussi, mais aussi parce que les études font que tu évolues. Avant j’étais une personne qui avait 

quasiment trop confiance en moi. Et comme durant mes études, on m’a remis plusieurs fois à ma 

place... Bah maintenant je me remets souvent en question, même parfois trop. Je suis un peu dans 

l’autre opposé, et parfois j’ai beaucoup moins confiance en moi » 

Le sentiment de difficulté à être fier de soi est fortement ressorti durant cette étude. Les deux tiers 

des internes mettent en lumière la complexité à valoriser leur parcours et leur personne :  

- Alice : « Je te disais du coup que j’avais l’impression de régresser et que je suis de moins en 

moins fière… » 

- Christophe : « Humm… Enfin c’est marrant parce que tout le monde me le disait : en fait après 

les ECN je l’ai vécu comme un échec, et on m’a un peu enlevé tout…. J’avais du mal à être fier 

en fait, j’avais du mal à être fier parce que j’avais un peu pris médecine générale par défaut. Et 

je ne pouvais pas être fier de quelque chose que j’ai un peu subi. »  

Au total : Nous avons mis en exergue que le syndrome de l’imposteur est fréquent dans la population 

étudiée. Par ailleurs, la dévalorisation permanente du type « je vais me planter » ou « je ne suis pas 

une assez bon médecin » peut engendrer un mode de pensée négatif et des croyances limitantes3. Le 

milieu médical est un milieu psychologiquement agressif. Il est donc nécessaire de repérer ces types 

de pensées qui sont des prémices possibles de symptômes dépressifs voire des idées noires.  

                                                           
3 Croyance limitante : Une croyance limitante est un état d’esprit à votre sujet qui peut vous ralentir ou vous 
freiner dans la réalisation de certains actes. Ces croyances sont souvent de fausses idées. Une fausse idée que 
vous vous faites sur vous-même. 
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e. Complexe du fainéant 

Par ailleurs, la qualité de vie entre de plus en plus en compte dans le choix des internes pour leur 

spécialité. Il y a une dichotomie entre les différentes visions de « réussir sa vie ». En effet, la culture du 

travail inculquée durant leurs études, et le conditionnement autour du travail entrainent un sentiment 

de culpabilité pour les médecins qui veulent en faire un peu moins au niveau professionnel afin 

d’améliorer leur qualité de vie.  

Dans le contexte du concours où la culpabilité se fait ressentir, il n’est implicitement pas permis de 

craquer, de prendre du temps pour soi ni de montrer ses faiblesses. Ce message inculqué lors des 

études, peut entrainer un complexe du fainéant lorsqu’un médecin veut essayer de trouver son 

équilibre entre vie professionnelle et personnelle. 

Christophe le mentionne dans ses propos : « Je trouve que c’est un peu tabou. Parce que j’ai 

l’impression que quand tu veux un bon cadre de vie, l’image que tu dégages c’est un peu que tu n’as 

pas envie de bosser. Un peu le complexe du fainéant. Alors que NON, je suis désolé chacun a sa vie et 

ses aspirations quoi. Si ce qui te rends heureux c’est d’avoir une vie de famille, […] Après c’est sûr qu’il 

y a toujours des complexes et des réflexions archaïques quoi... […] Parce qu’il y a une culture du travail, 

qui fait que dès que tu as envie d’avoir une qualité de vie, bah tu passes pour un fainéant ! Enfin je 

trouve. […] il y a une culpabilisation sur les gens qui ne travaillent pas, ou juste moins. Alors que je suis 

désolé, on est adulte et vacciné, chacun fait ce qu’il aspire à faire » 

Au total : Tous ces facteurs de découverte de la médecine et ces concepts tels que la culture du 

concours avec un système méritoire, la culture de performance ou encore le syndrome de l’imposteur 

et les croyances limitantes, entrent dans la construction de l’identité professionnelle. Cette dernière 

participe au positionnement de la personne par rapport à la spécialité choisie à la fin de l’externat et 

par la suite au fait de se poser la question du droit au remords.  

A la fin de leur externat avec le choix aux ECN, certains étudiants se trouvent dans la partie « ce que je 

PEUX faire » comme Alice : « Et au fur et à mesure ce n’était pas un choix de cœur, c’était plus en mode 



51 
 

: « c’est le destin, tu es arrivée autant aux ECN bah tu vas faire de la médecine générale » ». Le cursus 

médical de l’internat qui arrive par la suite va permettre une évolution vers « ce que je VEUX faire », 

la création de leur projet et identité professionnels. En effet, cela fait partie du processus de deuil de 

« l’étudiant parfait » et permet progressivement à l’étudiant de s’épanouir. 

C. Choix!ECN!!

Le choix aux ECN est un choix complexe. C’est un concours vécu comme difficile auprès des étudiants 

en médecine car la compétition est omniprésente, surtout durant la 6ème année comme l’ont exprimé 

Marine, Claire, Christophe et Pauline. Dans un 1er temps, il y a l’acceptation du classement. Pour six 

des internes interrogés, il y a eu un fort sentiment de déception : déception d’eux-mêmes et de leurs 

capacités à être médecin. Un choc émotionnel peut être vécu de la part des internes comme l’explique 

Christophe : « Du coup forcément c’était un gros choc. Donc du coup c’était un peu le traumatisme post 

ECN. […] Enfin bref, moi je l’ai très, très mal vécu. J’étais quasiment dépressif. » et Alice : « Bah au début 

j’étais très déçue. Je pense que pendant les deux mois d’été, enfin ce n’était pas une déprime, mais 

moralement ça n’allait pas, je ne savais pas ce que j’allais faire de ma vie ! » 

Les internes ont l’impression que ce chiffre les représente et représente leur valeur en tant que 

personne et en tant que futur médecin : Raphaël « Mais quand tu as le chiffre devant toi, tu as un peu 

du mal de te dire : « Bah je vaux ça en fait tu vois ? ». Enfin c’est bête de réfléchir comme ça mais au 

final c’est un peu ce qu’on te force à faire. »  

De plus, certains internes ont même vécu cela comme une punition qu’il devrait subir durant tout leur 

internat. En effet, le classement est important pour le choix des stages tout au long du cursus comme 

le raconte Lucas.   

Puis vient la procédure de choix durant l’été et le choix en lui-même de la spécialité. Les simulations 

durant l’été peuvent être mal vécues comme l‘exprime Marine, Christophe et Cécile : « C’était maladif, 

je regardais tous les jours, c’était assez catastrophique. » ; « Tout l’été ça a été une réflexion ! […] Je 

me suis posé des questions un peu avant les choix quand on a eu les simulations... Un enfer. » 



52 
 

Cette décision est souvent fluctuant et pas totalement arrêté jusqu’au choix final. Le doute est présent 

avant le choix et persiste jusqu’à la décision finale qui englobe le plus souvent un équilibre 

professionnel et personnel. En effet, ce choix entraine non seulement un choix de spécialité d’internat 

mais aussi un choix de vie.  

- Lucas : « Finalement mon cœur balance entre médecine générale et psychiatrie »  

- Amélie : « Bah écoute, du coup je me suis posée la question pendant toute la dernière année. 

Je ne savais plus trop comment me positionner. Je pense que j’étais vraiment…  Enfin si t’arrives 

plus à prendre du recul et voir vraiment ce que tu veux faire. Enfin je pense que je ne savais 

vraiment plus. » 

- Rose : « Puis du coup, j’ai passé le concours et je ne savais pas trop quoi prendre. » 

Ce choix est entre autres conditionné par le classement comme le souligne très bien Rose : « Et après 

il y a eu le concours de l’internat qui est arrivé et là c’était un peu dur parce que autant on nous apprend 

à être curieux sur tout, et du jour au lendemain on nous demande de faire un choix, qui est clairement 

conditionné par le classement qu’on a aussi. » 

Par ailleurs, le caractère ressenti comme définitif de ce choix rend cette décision compliquée à 

prendre : Christian : « […] c’est compliqué de faire un choix et de se dire qu’on part sur ce choix de 

manière définitive.  On a un peu le cul entre deux chaises quoi. » 

Certains tels que Louis, Amélie et Lucien ont vécu ce choix de la médecine générale comme logique et 

fluide. Et d’autres, suite au classement, ont eu beaucoup de doutes sur la médecine générale. En effet, 

quelques fois, la vision de leur vie s’écroule après le résultat ECN comme le verbalise Alice : « J’étais 

triste en fait. Au début soulagée et après me dire « Je n’aurai pas ce que je voudrai dans ma vie ». En 

fait ce n’est pas ce que j’espérais et comment je voyais les choses avant. Et donc du coup j’ai commencé 

mon 1er stage en médecine générale en novembre, et j’ai trouvé ça horrible. » 



53 
 

Certains étudiants cherchent parfois un plan de secours car la spécialité qu’ils voulaient n’est plus 

accessible avec leur classement ECN. Pour eux, c’est donc un choix de renoncement et non 

d’épanouissement : Marine : « Mais le truc c’est que moi depuis mon 1er stage d’externe je veux faire 

de la réanimation. Donc je ne savais pas quoi faire d’autre. Mais je me disais, faut que tu trouves un 

plan B, une solution de repli parce que si tu l’as pas il faut que tu aies un 2ème choix. » D’autres 

envisagent déjà le droit au remords en choisissant la spécialité comme Amélie : « Et du coup, j’ai choisi 

médecine générale en me disant qu’au pire je peux faire un droit au remords et voir comment ça allait 

se passer. […] Je pense qu’au final l’idée était déjà là, mais que je voulais aller explorer tout de même 

la médecine générale. » ou recherchent une porte de sortie qui est nécessaire pour les rassurer : 

Rose : « ça me rassurait de me dire que si la médecine générale ça ne plait pas, j’aurais toujours cette 

porte de sortie vers la gynéco obstétrique avec un droit au remords. » 

Pour finir, certains ont même réalisé un choix par défaut tels que Marine : « Et le jour du choix, j’étais 

plutôt mitigée. C’était plus un choix par défaut. » et Christophe : « Du coup je ne voulais pas faire 

médecine générale. Et je pense que j’ai pris médecine générale par défaut je pense […] C’était un peu 

par élimination. » 

Plusieurs étudiants se sont même posés la question, a postériori, de la pertinence du choix réalisé à 

la fin de la 6ème année de médecine. En effet, au vu de l’effort qu’ils venaient de fournir durant cette 

année difficile, et fatigués par leurs années d’externat, leur choix ne pouvait pas être assez mature et 

réfléchi :  

- Pauline : « Après les ECN, je trouve qu’on n’est pas très mature pour choisir, c’est pas évident. » 

- Axelle : « Le choix de D4, soit c’est un choix très terre à terre et qui colle avec ce que je veux 

moi en lien avec quel projet de vie et pas forcément avec mon projet professionnel soit c’est un 

choix, c’est un grand mot que je vais utiliser, mais un choix d’orgueil ! […] Et c’est compliqué 

parce que tu as la tête dans le guidon depuis 6 ans […] Et je pense qu’il y a des internes qui se 
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retrouvent internes de spécialités, et ils se disent « qu’est-ce que j’ai foutu, qu’est-ce que je fais 

là ? » » 

- Alice : « Et aussi j’étais dégoutée de l’hospitalier à ce moment-là. En fait j’étais dégoûtée de la 

médecine et du système français, je n’étais pas d’accord avec les ECN. Et du coup, je m’étais dit 

que tant pis je ferai de la médecine générale. Au moins j’aurai plus besoin d’être à l’hôpital ! » 

Il faudrait donc que les externes puissent choisir leur spécialité en connaissance de cause et en toute 

transparence. Nous y reviendrons dans la discussion. 

A distance de ce choix, les étudiants deviennent des experts de leur propre choix dans leur réflexion 

avec une prise de hauteur et critiquent eux-mêmes leur raisonnement.  

Au total : Dans cette partie de l’étude, nous avons mis en avant le fait que durant les 6 premières 

années de médecine l’environnement, les rencontres, les stages ainsi que les représentations, le 

conditionnement, les stéréotypes et les préjugés entrent en jeu dans le choix de la spécialité aux ECN. 

Cela peut donc, possiblement mais non obligatoirement, être un choix imposé aux étudiants par le 

milieu universitaire. 

En effet, les préjugés et le conditionnement au cours de nos études renforcent des croyances 

subjectives inconscientes et orientent le choix des internes. Tout cela peut entrainer une 

dévalorisation permanente de l’étudiant en lien avec la culture de l’échec très présente durant le 

cursus universitaire médical. Les choix réalisés voire imposés à l’étudiant sont donc plus orientés vers 

ce que la communauté médicale attend d’eux plutôt que l’estime qu’ils ont d’eux-mêmes et de leur 

valeur personnelle. Une sensation de subir un enfermement est donc présent lorsque leur choix de 

spécialité A n’est pas accessible. C’est donc un premier processus qui est à intégrer par les étudiants 

PRÉJUGÉS  CONDITIONNEMENT 

- Environnement familial et socio-

professionnel  

- Discours facultaire  

- Hospitalo-centrisme  

- Culture du travail 
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durant ce parcours. Par ailleurs, ce processus a un retentissement conscient ou inconscient sur le 

questionnement du droit au remords qui fait suite.  

III) Découverte!de!la!spécialité!d�internat!:!la!médecine!générale!!

Le passage de l’externat à l’internat consiste à passer de la théorie à la pratique en exerçant son futur 

métier.  L’objectif de l’internat est de découvrir sa spécialité, ici la médecine générale, les différentes 

pratiques, préciser ses connaissances pour définir comment chaque futur médecin va exercer sa 

médecine. Plusieurs éléments rentrent en compte pour créer cela : les stages, les rencontres, la 

formation... 

L’objectif de l’internat de médecine générale est de créer et de choisir le type de médecine que les 

futurs docteurs vont exercer : Rose : « On est tous différents, chacun ne peut pas avoir les mêmes 

aspirations de carrière, de patientèle, de manière de faire. Ça me parait plutôt sain que certains veulent 

réorienter la pratique de manière différente » 

A travers l’internat, chaque interne découvre des aspirations diverses et variées grâce aux formations 

et aux stages. Cela permettra de créer l’identité professionnelle de chaque étudiant. 

A. Stages!et!incertitude!médicale!en!médecine!générale!

La découverte du cursus de médecine générale lors du début d’internat peut être déroutante. La 

différence entre la projection de ce que pourrait être la spécialité choisie et la réalité du terrain est 

parfois frappante. La nouvelle vision, dans la pratique, d’une spécialité choisie à l’ECN et l’exercice réel 

du métier de médecin généraliste peut entrainer le doute. Le décalage entre ce qui est appris durant 

l’externat sur la médecine générale et la réalité est parfois impressionnant comme le mentionne Rose : 

« En fait, on nous donne tellement des petites bribes de ce que c’est les spécialités avant le concours, 

et lorsqu’on débarque et qu’on met les pieds dans l’exercice concret de ce que c’est cette spécialité-là, 

c’est un peu, des fois complétement différentes de ce dans quoi on c’était projeté ! » 

Comme Claire, Rose, Pauline, Axelle et Christophe l’expriment, plusieurs éléments objectifs 

découverts lors de leurs stages d’internat ne leur convenaient pas : le rythme, les pathologies 
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rencontrées dans la pratique libérale, le sentiment de devoir passer rapidement la main pour certains 

médecins généralistes ainsi que la découverte de la charge administrative. De plus, Axelle et 

Christophe mettent en avant que la découverte de leur impossibilité de se projeter seul en libéral 

dans leur future pratique était un frein à leur visualisation en médecine générale libérale : « Mais je 

sais pas, j’avais un petit arrière-gout de « je ne sais pas si j’ai envie de faire ça ». J’avais du mal à me 

projeter en fait. Je n’arrivais pas à me dire : « plus tard c’est toi qui feras ça ». » 

De plus, la crise sanitaire a pu jouer un rôle dans la projection et la visualisation idéalisée de certaines 

spécialités comme l’exprime Christian : « Et aussi pendant le COVID, aux urgences on avait un peu 

l’impression d’être les sauveurs du monde. […] Tu avais un peu l’impression d’être un super héros à 

l’époque. Et ça je pense que ça a compté. […] Je pense que ça aussi ça a été aussi un déclic pour me dire 

que la spé d’urgence était bien et que j’ai initié le droit au remords qu’après j’ai rétracté. » 

Le passage du statut d’externe à interne est un grand plongeon dans le vide. Les internes ont de 

grandes responsabilités et cela peut être surprenant et déconcertant. Deux stages sont obligatoires 

lors de la 1ère année d’internat de médecine générale : le stage aux urgences et le stage chez le praticien 

de niveau 1. Les médecins interrogés mettent en avant le fait que :  

- Le passage aux urgences durant leur cursus est autonomisant et leur permet de prendre 

confiance en leur prise en charge et leur capacité à exercer la médecine. En effet, ils 

connaissent cette médecine car ils y passent une grande partie de leur externat : Louis « Bah 

clairement c’est le stage aux urgences, c’était une super bonne ambiance, les chefs étaient top, 

l’équipe infirmière était formidable, on touche, on fait de tout : de la pédiatrie, de la 

traumatologie, de la neuro, de la gastro, franchement une prise en charge globale. On n’appelle 

pas le spécialiste tout de suite dès que le patient arrive. Il y a déjà une prise en charge avant 

qui est faite par l‘urgentiste. On est plutôt autonome » 

- A contrario, le passage en médecine générale est moins valorisant car ils sont moins 

indépendants dans leurs prises en charge et leurs diagnostics. C’est une période où ils sont 
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plus observateurs et passifs : Lucas et Rose l’expriment dans leur propos : « J’étais un super 

externe quoi, je prenais les constantes, je faisais l’examen clinique, c’est tout et je tamponnais… 

Mais je t’avoue que la 1ère chose ou je suis tombé des nues c’est de passer des urgences ou tu 

es autonome, à la médecine générale, tu es assis à côté du praticien et puis tu… Pfffff, Enfin tu 

observes quoi. » ; « Mais c’était le grand écart ou aux urgences on te dit d’aller voir un patient, 

de faire l’observation clinique, et ensuite donne-moi une orientation en fonction de ce que tu 

penses et on en reparle et le stage prat ou je me retrouve assise sur un tabouret à attendre » 

Cette dichotomie ressentie par les internes entre les deux manières d’exercer la médecine a été un 

choc. Cela peut entrainer de la frustration et de l’incompréhension de la part des médecins en 

formation qui peuvent ressentir une régression dans leurs compétences comme le verbalise Rose et 

Alice « Mon stage prat, et alors la… vraiment catastrophe mais alors la désillusion la plus totale […] 

Donc voilà, je suis sortie de ce stage en me disant : mais qu’est-ce que je fais en médecine 

générale.! […] » ; « Enfin j’ai l’impression de régresser dans mes compétences, c’est un truc de fou ! Je 

n’ai pas l’impression de progresser. J’ai l’impression de redevenir externe ! » 

Plusieurs internes ont mis en avant leur ressenti sur le manque de consensus en médecine 

générale comme développe Alice : « Oui mais parce qu’il n’en a aucun qui fait pareil, chacun fait à sa 

sauce ! Il n’y a pas de consensus et j’aime pas du tout… Moi j’aime bien quand c’est cadré ! Et là, chacun 

fait d’une manière ou d’une autre ! Et je pense que c’est ça que je n’aime pas en médecine générale. » 

En effet, cette incertitude médicale et relationnelle est parfois difficile à vivre pour les étudiants, qui 

ont réalisé presque tout leur parcours dans les centres hospitalo-universitaires et ont été formés grâce 

à ce parcours universitaire. La médecine générale n’a jamais été bien enseignée pendant le cursus 

médical car la formation est hospitalo-centrée durant l’externat. 

Le métier de médecin généraliste peut sembler difficile à exercer. La médecine générale est présentée 

à tort dans le cursus universitaire comme une spécialité plutôt simple à pratiquer. Cependant lors de 

l’internat, les internes réalisent qu'il est compliqué d’être performant dans les vastes domaines que 
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regroupe la médecine générale. En effet, la médecine générale collige beaucoup de spécialités 

différentes et les étudiants peuvent être effrayés de la nécessité d’avoir des bases solides sur 

l’ensemble des domaines de compétences à acquérir. Ils expriment la crainte de devoir maitriser des 

compétences transversales au vu de la formation continue nécessaire sur l’ensemble de leur carrière 

et de maintenir leurs connaissances à jour. Ceci entraine une peur de l’erreur dans leur pratique de 

médecin généraliste : 

- Pauline : « Pour être un bon médecin généraliste c’est dur, il faut être vraiment polyvalent et 

hyper callé dans plein de choses. Je trouve ça limite plus facile de s’y connaitre dans un 

domaine, que de devoir s‘y connaitre un peu dans tout quoi ! Et puis bah on fait forcément plus 

d’erreur hein. Et du coup j’avais ce sentiment de ne pas tout maitriser et ça me dérangeait ça. »  

- Marine : « Et la différence entre les médecins généralistes c’est que celui qui était bon, il était 

vachement à jour, alors que les autres non. Et je me suis dit : pour être un bon médecin 

généraliste c’est chaud quoi. […] Je me suis dit que ce n’était pas possible, je ne serai pas un 

bon médecin généraliste c’est trop difficile. » 

Cependant nous pouvons mettre en relief, au vu de la première partie des résultats, que l’ensemble 

de ces ressentis sont possiblement une conséquence des préjugés et du conditionnement que 

l’étudiant en médecine a vécu durant ses six premières années de médecine. En effet l’hospitalo-

centrisme imprégnant le contenu des cours, mais aussi l’offre des stages de l’externat, entraine ce type 

de réflexion où l’interne à l’impression de ne pas être utile en médecine libérale car il se trouve dans 

un milieu et un environnement inconnu. Certains internes le verbalisent concrètement comme Lucien 

qui exprime que sa formation est « Très hospitalo-centrée à la fois dans ma formation mais aussi dans 

mes gouts personnels. ». Ce concept d’hospitalo-centrisme entraine une vision tronquée de la 

médecine générale ce qui a pour conséquence un fort pourcentage de chance que la médecine 

générale ne soit pas appréciée à sa juste valeur et/ou que les internes ne se sentent pas à leur place 

en médecine générale comme le verbalisent très bien Alice : « Mais tu vois tu te retrouves seule avec 
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ton praticien. Et avec des pathologies où tu ne connais rien, où tu ne sais pas quoi prescrire, tu 

redécouvres tout alors que tu avais l’impression de connaitre plein de choses en sortant des ECN » ou 

encore Marine : « Ce n’était vraiment pas scientifique du tout, c’est du « à peu près » […] Et la médecine 

ça n’avait rien à voir avec ce que j’avais appris pendant l’externat et ce que j’avais appris dans les livres. 

[…] C’était de la cuisine un peu. » 

La médecine générale est à découvrir totalement : les internes doivent repartir de zéro concernant 

leur pratique et leur relationnel, ce qui n’est pas simple. Cela peut être compliqué à intégrer pour ces 

jeunes internes comme le mets en avant Lucas : « Et du coup, je me sentais dépassé au niveau de mes 

connaissances, que je me sentais dépassé au niveau de la relation médecin malade : je ne sais pas si 

j’aurai les bons mots avec la fameuse empathie. Et que l’empathie je trouve que c’est difficile. C’est un 

concept qui pour moi est difficile. Rien que de la cerner et de la mettre en pratique je trouve ça très 

difficile. Parce que, est-ce que tu mets trop de distance ou tu n’en mets pas assez. C’est vraiment très 

très délicat à trouver le concept d’empathie et de la mettre en pratique avec les patients en fonction de 

ton vécu personnel et de ta personnalité. […] ». Cette empathie peut être difficile à appréhender et 

peut être un facteur déclencheur du doute de la spécialité choisie car certains étudiants sont démunis 

face à cette réalité. Le doute de la spécialité de médecine générale s’installe ou se renforce donc 

progressivement. En effet, les stages et les expériences professionnelles divers durant l’internat 

peuvent accentuer ou infirmer les préjugés et le conditionnement qu’ils ont intériorisés (Figure 1).  

Par ailleurs, durant l’internat, certains internes trouvent des « safe place » dans certains services qui 

sont leur point d’ancrage et de ralliement lors des coups durs. Leurs retrouvailles avec l’équipe et les 

manières d’exercer connues permettent une réassurance : Rose « Les urgences, pendant mon stage 

praticien c’était un peu mon safe place. C’est un peu fou de dire ça, que les urgences c’est mon safe 

place, mais l’équipe là-bas est tellement soutenante et accueillante que voilà quoi ! C’est une petite 

maison, une petite famille en fait ! » 
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Pour mettre en parallèle cela, la découverte d’une spécialité non connue réellement peut aussi 

entrainer le doute comme le développe Louis « Et oui comme dit : l’ambiance, l’équipe, l’autonomie 

qu’on peut avoir aux urgences si on a envie et qu’on se débrouille bien. C’est clairement ça qui m’a 

donné un gros doute l’été dernier… [Yeux qui pétillent en reparlant du stage] ». En effet, durant 

l’externat, les étudiants n’ont pas la possibilité de voir la pratique réelle de toutes les spécialités. 

Cette découverte de la réalité du terrain lors de l’internat peut faire naitre un doute. 

De plus, certains internes telle que Alice avaient un doute en amont du choix et une difficulté à digérer 

le classement ECN qui se renforce avec les expériences professionnelles et par conséquent accentue 

son doute de droit au remords. : « En fait je me demandais ce que je foutais là... Je ne trouvais pas ma 

place, pour moi ma place est plus à l’hôpital que de me retrouver en cabinet. Et que je n’avais toujours 

pas digéré d’être arrivée mal classée à l’ECN. […] En fait depuis le début c’était ça, j’avais un doute 

quoi ! C’est que ce n’est pas là où je me voyais être. Après… c’est tout, ça fluctue quoi ! » 

Plusieurs médecins qui ont douté de la médecine générale, plébiscitent clairement le travail 

d’équipe dans leur future pratique pour plusieurs raisons : le fait de pouvoir demander des avis, avoir 

une vision différente grâce aux spécialistes, ou être apaisé et rassuré d’avoir d’autres confrères à leurs 

côtés : 

- Marine : « Rien que le fait qu’il y ai quelqu’un à côté de moi, ça m’apaise. » 

- Alice : « En fait je pense que c’est le travail en équipe que j’aime bien. » 

- Axelle : « Je me suis un peu redécouverte, je travaillais en groupe, en équipe ! Ça m’avait 

tellement manqué ! Et en fait c’est ça je pense travailler en équipe, avoir d’autres médecins à 

côté, avoir des avis ! Mais surtout travailler en groupe, ça c’est un gros, gros point ! » 

Au total : L’important pour l’interne est d’être à l’écoute de ses besoins et ses valeurs médicales. 

Cependant, au cours de leur cursus et formation médicale, à cause entre autres de la pression, des 

stéréotypes et du conditionnement, il est moins attentif à ses envies et attraits médicaux.  Mais au 

cours de son internat, et de ses stages, l’étudiant va prendre progressivement le recul nécessaire pour 
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se rendre compte de ce qui lui plait réellement pour créer sa future pratique médicale. Il va revenir à 

ses fondamentaux nécessaire à la création de son identité professionnelle. Ce raisonnement peut 

entrainer une remise en question et donc une initiation du raisonnement du droit au remords. 

B. Modèle!de!rôle!

Nous nous sommes rendu compte lors de l’analyse de l’importance des modèles de rôles quel que soit 

le stade où se trouve l’étudiants dans son parcours. Nous avons déjà détaillé plus haut les figures 

d’exemples durant l’externat. Ici nous ferons un rapide exposé sur les modèles de rôles présents durant 

l’internat.  

Lors du cursus médical, la construction de l’identité professionnelle passe entre autres par les modèles 

de rôle. Des rencontres positives ou négatives peuvent entrainer une remise en question de son 

parcours et de son projet professionnel. C’est le moment où progressivement les médecins en 

formation choisissent leur manière de faire, se comparent et prennent en compte ou non les conseils 

et les exemples de leur entourage professionnel. Les internes découvrent quel type de médecine ils 

veulent exercer ou non au détour de rencontres et de leurs expériences. La définition de leurs valeurs 

médicales est en cours, pour former et créer le futur médecin qu’ils seront demain.  

a. Modèle de rôle positif durant l’internat 

Des modèles de rôles positifs sont des points forts dans un cursus médical. Une rencontre 

professionnelle peut inspirer, conforter et créer des vocations. En effet, des rencontres peuvent 

rassurer sur la présence de parcours hybride ou atypique comme le résume Rose avec ses propos : « Là 

j’ai arrêté de me poser la question du droit au remords parce que là-bas j’ai rencontré deux médecins 

généralistes qui avaient un parcours un peu hydride entre les spés, une qui fait un assistanat de 

pédiatrie alors qu’à la base elle est médecin généraliste, et une autre qui se partage entre les urgences 

adultes 15J et les urgences pédiatriques 15J, et elle fait du SMUR, et du coup elle s’est formée même 

en étant médecin généraliste. » 
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Ils découvrent des personnes piliers qui leurs proposent une manière d’exercer qui convienne à leurs 

valeurs et leurs principes comme l’a exprimé Christian lors de notre entretien. 

b. Modèle de rôle négatif durant l’internat  

Par ailleurs, une rencontre avec des personnes qui ne leur correspondent pas, des manières de 

pratiquer la médecine qui sont discordantes peuvent être négatives pour l’étudiant. Une pratique ne 

correspondant pas aux valeurs de l’étudiant, un manque de sens et de signification pour lui, peuvent 

entrainer une démotivation par rapport au cursus choisi :  

- Léonie : « Du coup j’ai passé les deux premiers mois de mon internat, chez la femme qui 

représente tout ce que je ne veux pas être en médecine générale : une vieille, acariâtre, au bord 

de la retraite, avec une mentalité hospitalière […] Qui était étriquée, fermée d’esprit, fermée a 

tout. » 

- Christian : « Un qui n’était pas très bien, un médecin « tiroir-caisse » quoi […] Et en gros c’était 

pas la médecine que je voulais parce qu’on ne faisait aucun diagnostic au final et on faisait du 

renouvellement d’ordonnance. » 

- Lucien : « La 1ère moitié de ce semestre, je voyais des généralistes, bosser du matin jusqu’au 

soir, du lundi au vendredi + un samedi sur 4 […] Et ils te racontaient qu’à 22h30 ils étaient 

rentrés. Et le lendemain ils commençaient les visites à 6h45 […] et bah ils sont quand même 

surbookés. Et je me suis demandé si c’était la vie que je voulais mener. » 

Par ailleurs, le manque d’encadrement et de pédagogie ainsi que la non valorisation de l’interne par 

certains maitres de stage est un problème mis en avant lors des entretiens : Lucas : « Bah il y a eu pas 

mal de soucis avec les deux maitres de stages, des soucis au niveau autonomie : je n’étais pas supervisé, 

j’étais juste un externe, j’étais uniquement observateur […] Effectivement le comportement n’est pas 

normal : toi tu es un élève, un apprenti, c’est normal que tu sois pas au top au début du moins, mais 

même s’il y a des choses qu’elle dit vraies, normalement c’est pas comme ça qu’on dit les choses, c’est 
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pas du tout pédagogue. […] Enfin j’étais à deux doigts de faire un vrai droit au remords à ce moment-

là. Mais vraiment, parce qu’en psychiatrie tu es plus encadré. » 

Lorsque la manière de penser et les points de vue divergent et, parfois, la présence de remarques 

insidieuses, cela peut retentir sur la confiance en soi et sur le raisonnement dans le processus de 

réflexion sur les démarches du droit au remords. 

- Rose : « Je suis vraiment sortie de ce stage déçue de mon choix de spé et avec un énorme 

manque de confiance quoi. » 

- Léonie : « Pour moi elle faisait n’importe quoi. Euh… elle faisait aussi autre chose : elle 

dégradait l’interne insidieusement, pour que ça ne soit pas assez clair devant le patient, pour 

se valoriser. Mais pour te le faire comprendre. C’est-à-dire qu’elle remettait en doute la 

moindre chose que tu faisais. […] Et en fait c’était tellement régulier, qu’elle m’a fait 

complétement perdre confiance en moi. » 

Le comportement et le manque de pédagogie de certains maitres de stage renforcent parfois la 

perception négative de la médecine générale. Ainsi Marine exprime que sa maitre de stage ne laissait 

pas de place à l’échange et la discussion et imposait sa manière de voir les choses : « La 1ère chose 

qu’elle m’a dit : « Moi je fais comme ça, toi tu feras comme tu veux. Moi je prescris ça et toi tu prescriras 

ce que tu veux » mais on ne peut pas discuter en fait. Mais moi j’attendais juste qu’elle m’explique […] 

Il n’y avait aucune discussion possible. J’avais juste le droit d’acquiescer ce qu’elle faisait ». Marine 

utilise une métaphore assez parlante pour exprimer son désarroi : « Et en fait, c’était un monstre, elle 

était mauvaise et méchante ». Quant à Rose elle verbalise le fait qu’elle n’a pas ressenti d’accueil de 

ses propos et de son questionnement : « En fait la remise en question elle est arrivée, parce que je 

transpirais mon énergie et mon envie d’apprendre sur un tabouret dans un cabinet où je voyais des 

choses qui ne m’intéressaient pas et avec des praticiens où j’avais l’impression de devoir m’excuser de 

poser des questions ou de questionner certaines manières de faire. » 
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Par ailleurs Lucas et Rose retranscrivent des propos dépréciateurs allant parfois jusqu’à la violence 

psychologique : 

- Lucas : « Et après ma dernière maitre de stage c’est elle qui m’a vraiment fait douter parce que 

je me suis pris des sales remarques, avec un discours très blessant […] J’ai été dégouté de la 

médecine générale, à savoir des remarques très dépréciatives de la part d’une maitre de stage 

en particulier. » 

- Rose : « Pendant mon stage, lorsque j’en parlais avec des potes de la façon la plus neutre 

possible, en fait ce qu’ils me faisaient subir c’était de la maltraitance psychologique. Vraiment 

c’était de l’humiliation devant les patients… C’est pour ça que je l’ai hyper mal vécu. Te faire 

engueuler comme du poisson pourri… palala. » 

Les expériences décevantes et négatives en stage peuvent ainsi renforcer le doute. La déception peut 

être présente, et certains médecins ont même ressenti un ennui dans leur spécialité, du dégoût. Le 

stage chez le praticien peut générer beaucoup d’émotions négatives qui sont complexes à accueillir et 

à gérer pour l’étudiant et peuvent entrainer une réflexion sur soi-même et sur le droit au remords. 

Nous pouvons le retrouver dans les propos de Rose et Lucas : « Mais ça s’est globalement très mal 

passé et sur un plan professionnel et personnel […] Bah, j’ai ressenti de la déception en fait je crois 

surtout. De se dire qu’on a l’impression que c’est tout tracé, qu’on sait ce que c’est la médecine 

générale. […] Et moi j’étais la 1ère à dire que c’était parfait, c’est mon profil, c’est ce que je veux faire ! 

Et quand on se rends compte que ce n’est pas ça, on a l’impression de s’être complétement plantée sur 

soi en fait. Et ça c’est un peu dur je crois. » ; « C’était vraiment là la bascule, je trouve que le stage de 

médecine générale m’a bien dégouté de la médecine générale… » 

Au total : Comme expliqué précédemment dans les 1ères parties, les modèles de rôle peuvent infirmer 

ou renforcer les préjugés et le conditionnement anciennement acquis (Figure 1). Cela va permettre 

une libération des anciens idéaux et une création d’une nouvelle norme pour l’étudiant : SA réalité 

médicale, SA médecine. 
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C. Formation!et!écoute!du!DMG!!

Le département de médecine générale (DMG) à Strasbourg est responsable de l’accueil, la formation 

et le suivi des internes en médecine générale. 

a. L’écoute du DMG  

Chaque interne au début de son cursus de médecine générale se voit attitrer un tuteur qui le restera 

durant toute sa formation. 

Deux internes décrivent la présence et la réactivité de l’équipe pédagogique de Strasbourg lors de 

leurs parcours difficiles, un point fort de ce système de suivi.  

- Léonie : « Je trouve qu’en médecine générale le système tuteur-DMG : ils ont leur façon de voir 

la médecine c’est une chose mais je pense que quand un interne ne va vraiment pas bien, ils 

sont extrêmement réactifs, c’est quand même vachement bien ! Je pense que c’est vraiment 

bien et un point fort ! […] Pour la prise en charge d’un interne qui n’est pas bien, je leur mets 

20/20 au DMG, vraiment ! Ils sont rapides, efficaces, présents. Ils ont des très bons conseils, et 

ils ne te jugent pas ! C’est 20/20. » 

- Lucas : « Je me suis d’abord tourné vers ma tutrice qui heureusement était là et compréhensive 

qui s’est rendue disponible. En fait elle sentait que ça n’allait pas et donc elle s’est dit qu’il fallait 

qu’on discute. […] Et à mon avis, un internat de médecine générale ou un internat tout court 

sans tuteurs je pense que ce n’est pas vivable […] Heureusement que les tuteurs sont là, et le 

DMG a très bien fait en mettant du tutorat et des responsables d’internat comme les tuteurs » 

A contrario, durant les entretiens, nous avons abordé l’accompagnement réalisés par les tuteurs 

auprès des internes qui ont décidé d’exercer le droit au remord. Il en ressort un sentiment d’abandon 

lié notamment au manque de disponibilité des tuteurs et d’accompagnement des internes en 

questionnement sur le droit au remord.  Un tiers des interrogés l’a verbalisé lors de l’échange avec la 

chercheuse : « Mon tuteur n’était pas présent du tout, ni disponible » ; « J’avais un tuteur qui était 
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inexistant. Il n’a jamais répondu à mes messages […] du coup de ce côté-là tu ne te sens pas bien 

entouré… » ; « Bah mon tuteur il était totalement absent quoi… Niveau écoute… Pfffff. »  

Les internes ayant fait un droit au remords ou s’étant posé la question ont eu du mal à se sentir 

soutenus par les membres du DMG de Strasbourg. En effet, les internes voulant réaliser un droit au 

remords doivent prendre contact avec le coordinateur du DES et l’équipe pédagogique de médecine 

générale pour acter la démarche : 

- Marine : « Et du coup, j’ai eu un petit rendez-vous avec [X, membre du DMG]: pfffff, bah il m’a 

simplement dit « faut bien vous rendre compte que si vous choisissez ça, vous ne pourrez plus 

jamais faire de libéral » […] Et il était pas très sympa en fait à l’entretien, il était plus en mode 

« vous voulez partir, mais vous ne pourrez pas revenir, un droit au remords on peut en faire 

qu’un ». Bon voilà, je ne me suis pas sentie très comprise. » 

- Axelle : « […] Alors, je rencontre [X Membre du DMG], que je lui explique le pourquoi du 

comment je voulais partir. Je pense que ça ne lui a pas plu ! Sur le coup il était un peu réticent 

en mode « Non mais faut se laisser plus de temps… » Comme je suis un peu frontale je lui ai dit 

que ce n’était pas lui qui allait décider de ma carrière ahah [RIGOLE]. Je ne lui ai pas dit ça 

comme ça mais je lui ai dit que son avis m’importait peu, et que j’avais déjà réfléchi de mon 

côté et que ce n’était pas un stage supplémentaire en médecine générale qui allait me faire 

voir les choses différemment. » 

- Lucas : « Mais disons que malgré tout le DMG n’a pas été compréhensif quant au fait de faire 

un droit au remords. » 

Certains internes ont exprimé par ailleurs leur peur de parler de leurs doutes à leur référent du fait 

de la crainte du retentissement sur leur cursus par la suite et du sentiment d’être jugé comme Rose : 

« Et puis en fait c’était difficile d’en parler à mes référents. J’en ai parlé que très tardivement à ma 

tutrice parce que j’avais très peur… […] Donc c’était dur, surtout que les deux personnes avec qui ça 

s’est mal passé c’étaient des membres du DMG donc bien évidemment, ça fait peur. Et puis surtout de 
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se dire, ça, ces personnes-là c’est ces personnes qui vont façonner la médecine générale de demain… » 

ou Raphaël « Il y en a qui ne le disaient pas parce qu’ils avaient peur, mais c’est ça le problème c’est 

qu’ils étaient apeurés des réactions… enfin bref. » 

Au total : Il en ressort que la plupart des tuteurs des personnes interrogées ne semblent pas prêts à 

gérer ce genre de situation sur le questionnement du droit au remords : ni sur le plan psychologique 

ni sur l’orientation vers les personnes compétentes. Toutefois, quelques personnes du DMG semblent 

formées à gérer les périodes de crises grâce à l’écoute active et la réassurance qui sont nécessaires 

et primordiales lors de ce processus de réflexion et qu’il faudrait valoriser au sein de l’équipe 

pédagogique. 

b. Formations théorique et pratique   

Au regard de notre analyse, la formation théorique (hormis le manque de possibilité de réalisation de 

Diplômes Universitaires) durant l’internat de médecine générale à Strasbourg n’est pas un facteur 

déclenchant le droit au remords. C’est plutôt un facteur associé à la prise de décision. Cela a été 

exprimé pendant les entretiens mais ne semble pas jouer un rôle primordial dans la prise de décision 

de la réalisation ou non d’un droit au remords.  

Les médecins interrogés ont remis en question le cursus et la formation présentés au sein du parcours 

du Département de médecine générale (DMG) à Strasbourg. En effet, les formations théoriques et 

pratiques proposées par l’équipe enseignante ne semblent pas totalement à la hauteur des attentes 

de certains étudiants interrogés : 

- Les étudiants se sentent insuffisamment formés. Ils mettent en avant que 

« l’accompagnement théorique qu’on nous offre n’est pas très satisfaisant en fait. », ils sont 

en besoin de « formation spécifique médecine générale » et de recommandations actuelles 

des prises en charge pour les mettre en pratique lors de leurs stages. Ils demandent des 

sources d’informations sur « les recommandations de telle ou telle pathologie fréquente qu’on 



68 
 

peut avoir en médecine générale. » ou « des formations ciblées sur certaines pathologies, sur 

les conduites à tenir etc… » 

Léonie a fortement verbalisé cette demande au cours de l’entretien. Cependant, elle ne s’est pas 

sentie entendue : « Mais je pense que leur vision de la médecine est à côté de la réalité et de ce qu’il 

nous faut en tant qu’interne. Ils sont à côté. […] Ils n’ont pas compris, ils n’entendent pas… » 

- Les Récits de situation complexe et authentique (RSCA) les exposent à la verbalisation de leurs 

émotions. Les étudiants n’ont pas l’habitude et cela peut les désarçonner. De plus, les objectifs 

des RSCA semblent difficilement compréhensibles pour les étudiants comme le souligne 

Raphaël durant notre échange.  

- Le tutorat et les Groupes d’Echanges et d’Analyse de Pratiques (GEAP) sont inhomogènes et 

tuteurs-dépendants. Les étudiants le vivent comme un groupe de parole où ils verbalisent 

leurs émotions et leurs ressentis, plutôt qu’un moment de formation en tant que tel. 

L’approche centrée sur l’empathie et le ressenti émotionnel peut être difficile à aborder pour 

un public qui a été formé depuis minimum 6 ans de manière cartésienne et scientifique. Cette 

pratique est tout de même ressentie comme utile. 

Il ressort des discussions une peur de ne pas réussir à se former correctement lors de ce cursus de 

médecine générale : Claire : « Déjà durant l’internat de médecine générale, j’ai l’impression que je 

n’arrive pas à me former. […]. Mais en fait, moi j’ai très peur en médecine générale c’est de ne pas 

réussir à me former correctement. […] En gros, j’ai l’impression que je ne me forme pas, et toujours 

apprendre sur le tas… ». De plus, l’autoformation est déroutante pour les étudiants comme l’exprime 

Pauline lors de l’entretien.  

Nous pouvons mettre en relief que lors des 6 premières années d’études de médecine, la manière 

d’apprentissage a été celle de l’enseignement : en effet l’enseignant est l’acteur central et l’étudiant 

intègre et apprend de manière passive. Alors que, celle que propose le Département de Médecine 

Générale est une manière active par le biais l’aide de l’auto-formation. Les étudiants en médecine ne 
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sont donc pas forcément réceptifs à cette technique car durant les 6 premières années de leur cursus, 

ils ont développé une autre manière d’apprendre et de consolider leurs acquis. Le changement de 

paradigme est possiblement trop brutal. Il serait donc intéressant de trouver un compromis entre ces 

deux manières opposées d’enseigner et d’apprendre pour essayer de satisfaire les deux parties et 

d’accompagner les étudiants dans cette démarche. Car, en effet comme mis en avant dans leurs 

propos : la formation semble nécessaire et primordiale aux yeux des étudiants.  

De plus, le manque de possibilité de réaliser des Diplômes Universitaires (DU) divers et variés en 

fonction des attraits de chacun a été souligné. Un tiers des futurs médecins l’ont verbalisé auprès de 

la chercheuse : « Parce que dès qu’on parle de DU ou de chose complémentaire, et j’ai l’impression que 

c’est très mal vu en fait ! » ; « Et clairement tout est fait pour que ce soit difficile à mettre en œuvre la 

réalisation de DU » ; « Qu’il commençait à ouvrir les grands yeux en me regardant m’exprimer sur les 

DU ou sur la pratique hospitalière » ; « Et le DMG te dit de ne pas faire de DU et tu fais ton DU quand 

tu as fini ton internat et je trouve ça dommage. » 

Un sentiment d’indifférence, de désintérêt et d’incompréhension du projet professionnel de chaque 

interne est prédominant. Par ailleurs, ils soulignent le manque d’accompagnement dans leur projet 

et d’ouverture d’esprit du DMG sur diverses formations et pratiques comme le mentionne Léonie : « 

Leur vision de la médecine ? Désolée ils sont quand même assez fermés d’esprit hein … si c’était eux, on 

aurait plus aucun DU, […] Si, ils sont fermés d’esprit. Enfin pas tous, je ne connais pas le DMG, je peux 

pas dire tout le DMG, je pense que certains sont très ouverts mais ils ont une politique assez arbitraire 

si tu veux faire autre chose que de la médecine hein ! […] Ils sont totalement fermés au changement 

avec une attitude figée, ils ne supportent pas que les autres divergent. Ils sont d’une raideur d’esprit 

sur certaines choses ». 

En effet, la finalité de l’accompagnement des internes est la création de leur identité professionnelle. 

La réalisation d’un diplôme universitaire (DU) est une manière parmi d’autres de créer cette identité 

propre à chaque médecin. Cependant, lors du cursus universitaire, les étudiants ont l’impression 
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d’être bridés dans des catégories sans possibilités de diversifier leur pratique. Cela peut renforcer le 

doute sur la possibilité d’exercer à leur manière la médecine avec une sensation de fermeture des 

possibilités et donc entrainer le questionnement du droit au remords.  

Pour finir, nous avons échangés sur la formation pratique en stage. Certains internes expriment le fait 

que la maquette soit trop rigide et non adaptable au projet de chacun. Certains souhaiteraient faire 

plus d’hospitalier comme Alice, Lucien, Christian et Léonie au vu de leur projet médical futur et de leur 

profil de médecin à orientation plutôt hospitalière. 

Au vu de ces propos, un manque clair de diversité et de liberté dans la maquette de médecine 

générale est mis en avant par nos médecins. Cela retentit sur la flexibilité de la création du projet 

professionnel de chacun. 

Au total : Nous avons mis en évidence qu’il y a un décalage important entre les attentes des internes 

en médecine générale et le système actuel qui n’est pas forcément aussi fluide et adaptable que les 

divers profils des futurs médecins. Ce manque de flexibilité, de souplesse et d’adaptabilité à la 

personnalité et aux envies de chaque interne peut être une cause de remise en question de leurs 

spécialités mais aussi de leur vision de leur futur exercice médical. Et donc par conséquent, un doute 

sur la réalisation d’un droit au remords qui pourrait leur permettre d’acquérir cette flexibilité 

d’exercice. 

IV) L�indécision!et!l�insatisfaction!qui!débute!puis!qui!persiste!:!Le!

processus!décisionnel!du!doute!sur!droit!au!remords!!

A. Construction!de!l�identité!professionnelle,!personnalisation!de!SA!médecine!!

Toute la déconstruction de cette culture et des concepts tel que la culture du concours, la culture de 

l’échec ou encore le système méritoire commence après le début de l’internat. Progressivement, les 

médecins prennent du recul et se font leur avis personnel sur cet environnement dans lequel ils ont 

passés au minimum 6 ans. Par exemple, ils remettent en question le classement ECN et sa 
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signification « qui ne veut rien dire, ça ne reflète pas tes capacités à être un bon médecin » selon Marine 

ou « qui n’est pas équitable et qui ne fait pas de nous un bon médecin » selon Christian.  

Christophe l’exprime très bien avec ses mots : « En fait il y a une mauvaise culture, tout court, en 

médecine. Il y a une culture de l’échec qui est vachement présente, et… Tu as toujours cet exemple des 

gens hyper bien classés aux ECN, qui sont hyper concours et qui finalement vont prendre des spés à bon 

classement et qui ne vont pas s’y plaire. Puis après vont finir par prendre des spés qui leur correspondent 

plus mais qui ne sont pas forcément à bon classements […] Au final, les ECN ça a des bons et des 

mauvais côtés : c’est bête et méchant. Mais après est ce que ça te définit en tant que médecin, ou futur 

médecin ? Je ne suis pas sûr… pas sûr du tout ! » 

Ils définissent par eux même leurs objectifs de vie comme le souligne Christophe : « Je trouve que plus 

tu t’éloignes des ECN, plus cette mentalité s’efface quand même. Parce que je pense que les gens 

grandissent un peu et je trouve qu’en ce moment il y a un changement de réflexion autour de ça parce 

que les gens pensent de plus en plus à avoir un cadre de vie! […] Et euh du coup je trouve que finalement 

réussir sa vie c‘est quoi ? C’est d’être heureux et d’avoir ce qu’on veut et de réussir à obtenir ce qu’on 

trouve important pour nous. » 

Un cheminement progressif se met en place pour permettre à chaque étudiant de créer son identité 

professionnelle. Elle passe par 5 étapes comme décrit dans la Figure 3. 
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Figure 3 : Cheminement de la construction de l’identité professionnelle

 

Cette construction de l’identité professionnelle qui passe par une déconstruction de la culture 

médicale, peut renforcer cette incertitude « Quelle médecine je vais exercer plus tard ? » ; « Qu’est ce 

qui me rend heureux » et « Quelles valeurs vais-je mettre en avant dans ma pratique médicale ? ». 

L’ensemble de ces questions peut entrainer la remise en question du cursus choisi. 

C’est une quête de découverte de soi et de ses convictions les plus profondes. Chaque étudiant part 

en quête de sens pour créer son identité professionnelle propre. 

B. Remise!en!question!de!la!vie!personnelle!et!professionnelle!!

Le processus du droit au remord et la réflexion de ce droit au remords, arrive progressivement et se 

renforce au fil de l’évolution dans les études. C’est un processus complexe, long et difficile qui ne 

concerne pas uniquement un choix professionnel. Beaucoup de facteurs entrent en compte comme 

présenté dans la Figure 4 qui résume les principaux facteurs énoncés par les participants. 
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Figure 4 : Facteurs entrant en compte dans la réflexion du droit au remords  

 

L’ensemble de ces facteurs intègre le cheminement de la construction de l’identité professionnelle 

et entraine une remise en question totale : professionnelle et personnelle comme le soulignent 

Christian « Mais oui, on se remet tout le temps en question à cette époque je pense. En plus on ne remet 

pas en question uniquement la médecine, on remet en question tout quoi ! Moi ça aurait pu impacter 

ma vie de couple admettons si je faisais 70h par semaine. Ça impact même la vie familiale. Pas juste la 

médecine. » et Rose : « Si je me suis posé des questions au cours des études parce que c’est long, parce 

que c’est dur, parce que des fois on en a marre. […] Mais, alors là, c’était un questionnement ultra 

profond quoi ». 

Par ailleurs, la remise en question peut être plus ou moins prononcée. Deux internes l’ont vécue de 

manière très forte, leur raisonnement a été jusqu’au doute sur la poursuite des études de médecine : 

- Léonie : « Et de tomber sur cette prat qui représentait TOUT ce que je ne voulais pas mais j’ai 

paniqué, mais à un niveau… mais catastrophique, mais vraiment… et j’ai tout remis en cause 

[…] Mais j’ai paniqué, a un niveau... c’était infâme […] J’ai paniqué en disant « faut que j’arrête 

médecine ». Je voulais tout arrêter, je voulais tout plaquer […] J’envisageais sérieusement tout 

droit au remords possible. Pour ne pas faire ce que cette praticienne faisait... » 



74 
 

- Rose : « Cette expérience chez le praticien m’a fait douter de ma capacité à être une bonne 

interne, une bonne médecin et même d’être adaptée avec les gens quoi ! Alors que ce n’est 

jamais quelque chose qu’on m’avait reproché ou même sur lequel j’avais eu des doutes. Parce 

que si j’ai fait médecine c’est aussi parce que j’aime bien les gens quoi ! Franchement c’était 

très douloureux, vraiment. […] Mais c’est vrai que je me suis beaucoup, beaucoup remise en 

question. […] Je me suis dit : « mais qu’est-ce que je fais là ? » Je me suis même demandé ce 

que je faisais en médecine ! » 

Dans cette réflexion, plusieurs internes connaissent le sacrifice et l’engagement qu’est la réalisation 

du droit au remords. En effet, ils savent ce qu’ils doivent laisser derrière eux, tels que des formations 

ou des projets débutés, et aller vers une spécialité totalement nouvelle et inconnue avec ses hauts et 

ses bas comme l’explique Christophe : « J’ai eu un long moment de réflexion. Parce que j’étais arrivé à 

un an et demi de mon internat, tu es à la moitié de ton internat. J’arrivais quand même à un stade où 

je me posais la question : « est-ce que tu es prêt à faire tout ce sacrifice ? ». […] Je me posais beaucoup 

de questions : soit je laisse tout derrière moi et je pars en anesth/réa soit je reste en médecine générale. 

Mais c’est aussi parce que je savais qu’anesth/réa ce n’est pas anodin. […] Genre je savais que j’allais 

aller vers plus de stress, plus de travail, plus dans le soin critique ou les gens peuvent te claquer entre 

les doigts. Je le savais. Et du coup, je me suis beaucoup posé la question ».  

Pour finir, dans ce processus, plusieurs internes mettent en avant leur peur de sortir de leur zone de 

confort et renforcent leur confiance en restant dans les lieux et les choses qu’ils connaissent, tel que 

Lucien qui reprenait des gardes durant ses stages ambulatoires : « Et je faisais aussi beaucoup de 

gardes pendant mes stages en ambulatoire. J’essayais d’esquiver l’ambulatoire, en reprenant des 

gardes aux urgences, pour ne pas aller en stage le lendemain » 

Au total : Dans ce genre de remise en question, il est nécessaire d’essayer d’avoir conscience de 

l’ensemble des facteurs rentrant en compte dans la décision. Par ailleurs, la présence des 

conditionnements et des préjugés évoqués plus tôt dans l’étude, sont aussi à prendre en compte dans 
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la décision finale. Pour cela, il faut réussir à prendre du recul par rapport à la situation initiale et avoir 

une vision d’ensemble.  

C. Aides!et!avis!extérieurs!lors!de!ce!cheminement!!

Lors de ce cheminement, des rencontres, un soutien, une expérience peuvent faire la différence. En 

effet, plusieurs éléments peuvent entrainer un déclic ou une prise de décision. 

Figure 5 : Aides trouvées par les étudiants durant le processus de changement  

 

La plupart des interrogés ont mis en avant la force de la présence de l’entourage lors de cette 

démarche et ce parcours. Le soutien de leur famille était important : Rose : « Pour le coup, c’est surtout 

ma famille, et mon copain. Ils me disaient : « faut te faire confiance, ça va le faire » […] Et heureusement 

que mes parents me disaient : « tu arriveras à faire ce que tu veux faire si tu t’accroches ». Et la preuve, 

j’y suis arrivée » ; Pauline : « J’en ai beaucoup discuté à l’époque avec mon copain. » ; Christophe : 

« J’en avais un peu parlé autour de moi surtout aux proches. Surtout à ma copine, à mes parents, mes 

beaux-parents. Le fait d’avoir eu ma famille, et ma copine et mon pote derrière moi, et euh, tout ça, ça 

à aider » 

Certains internes mettent en parallèle tout de même la difficulté à allier envies, choix personnels et 

avis extérieurs tels que celui du conjoint ou de la famille proche. L’entourage peut parfois aussi avoir 
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certaines projections, leurs interprétations et leurs propres peurs comme le soulignent 

Christian : « Mais c’est compliqué d’aller à l’encontre de l’avis de ta conjointe par exemple… Parce 

qu’on est forcément influencé un minimum par ton entourage, ça c’est sûr ! Et oui c’est compliqué. » 

et Léonie : « Et aussi mes parents m’ont fait pression pour me dire d’arrêter d’en parler aux gens, et 

d’alerter la fac parce que sinon j’allais être fichée et ça n’allait pas être bon pour la suite… Enfin bref, il 

y a toujours une influence particulière des parents… » 

Les médecins interrogés, expriment l’importance de leurs ami(e)s ainsi que leurs co-internes et leurs 

collègues durant ce long chemin du droit au remords. Leur soutien a été une force pour traverser cette 

période de doute : Christophe : « Du coup je me suis un peu renseigné auprès d’un de mes super potes 

qui était déjà interne en anesth réa. […] Moi j’avais peur un peu du choc de passer de Médecine 

Générale a anesth/réa. […] Bah surtout un de mes potes en fait, celui qui est en anesth/réa. C’est un 

peu ma personne référente. C’était mon co-interne, je ne pouvais pas rêver mieux quoi. Je pouvais 

discuter avec lui en dehors du stage et donc c’était vraiment agréable. » et Lucas : « Et après le soutien 

tel que les amis qui sont indispensables. Que ce soit médecin ou non. […] Ah, mais y’avais aussi l’interne 

du semestre d’avant qui était chez ma MSU. J’ai réussi à la contacter. Elle m’a permis de relativiser » 

Lucas et Christian ont réussi à se tourner vers leurs tutrices du DMG spontanément qui ont été d’une 

grande aide et un grand soutien pour eux.  

Cependant, certains internes se sont tournés vers des référents de spécialités autres que la médecine 

générale et y ont trouvé refuge. Ils y ont trouvé des conseils et de la réassurance tels que Marine avec 

son tuteur aux urgences et Christian avec un de ses chefs lors d’un stage aux urgences également. 

L’équipe pédagogique de spécialité d’accueil peut être l’équipe de substitution d’écoute à l’équipe 

du DMG comme Marine le retranscrit avec ses propres mots : « Puis après [membre d’une autre spé] 

m’a beaucoup aidé quand je lui ai dit que je voulais faire mon droit au remords, il a pris les choses en 

main. Pour les démarches administratives avec sa secrétaire. […] En plus [membre d’une autre spé] m’a 

validé mon semestre chez le médecin généraliste en tant que stage libre, et aussi de garder mon 
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classement dans la promotion. Enfin j’avais une belle situation en faisant mon droit au remords. Ça m’a 

donc encore plus motivée à le faire » 

Plusieurs internes se sont sentis aidés et adoptés par les membres de la spécialité d’accueil comme 

Marine : « Et surtout, le truc c’est que quand tu veux faire un droit au remords, surtout dans le stage 

où tu es, les autres praticiens du service, ils sont trop contents, et du coup ils te chouchoutent, ils te 

soutiennent, et du coup ça te pousse encore plus à faire un droit au remords. Et donc du coup ils 

m’avaient aidée. […] En fait tous les urgentistes m’ont aidé à devenir urgentiste et ça m’a aussi 

poussé. » 

Certaines expériences permettent de débloquer la situation en voyant la diversité de l’exercice. 

Parfois ça permet d’avoir un déclic et d’entrainer la prise de décision pour l’une ou l’autre 

spécialité comme l’exprime Lucas : « J’ai rencontré des docteurs qui étaient médecins généralistes de 

formation, qui sont titrés médecin généraliste et qui ont des DU ou d’autres capacités pour faire un 

autre exercice. […] et j’ai vu aussi plein de médecins généralistes qui travaillent à l’hôpital et ça m’a 

rassuré » 

Léonie a eu besoin d’un avis extérieur et d’un suivi par une psychiatre pour s’apaiser et continuer 

d’avancer : « La psychothérapie et aussi voir d’autres expériences. C’est ça qui m’a le plus aidé. Et mon 

psy aussi, sans déconner, il m’a sauvé la vie ce psychiatre. » En effet, un avis extérieur pourrait être 

nécessaire comme le souligne très bien Axelle : « En fait je pense qu’un entretien avec quelqu’un, avec 

une psy, ou quelqu’un qui retrace un peu ton parcours qui fait un peu l’étude de ton profil, et qui te dit 

: « attendez, peut être que 6 mois de plus en médecine générale ça peut être bénéfique », tu vois ? 

Parce que ça se trouve, que pour les gens qui sont très indécis, un peu d’aide ne serai pas de trop ! 

Rencontrer quelqu’un de complétement neutre. Pas relié à tel ou tel département. Un entretien avec 

quelqu’un d’extérieur pour voir si ça colle avec leur projet de vie ! » 

Pour finir, le temps est un facteur très important dans ce type de démarche comme le dit Lucien : « Et 

le pire c’est que je savais que je ne serais sûr de moi qu’avec le temps : que une fois que cela serait 
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passé etc... Et que je me dirais : tu as fait le bon choix. » Cependant comme l’explique Christophe, le 

temps est limité pour la réalisation d’un droit au remords. Or, cette réflexion n’est pas si fluide et 

simple : Christophe : « Et je trouve que mettre ce délai de 4 semestres c’est un peu arbitraire. La 

réflexion n’est pas si simple, je trouve ! […]. Mais c’est une date, 4ème semestre… Enfin je ne sais pas 

selon les maquettes, on peut très peu passer dans la spé qu’on a va faire plus tard dans les 4 semestres » 

Au total :  Nous pouvons observer dans un 1er temps, que les étudiants se tournent facilement vers 

leur famille ou amis pour verbaliser leur propos. De plus, à travers ce type de verbatim nous pouvons 

observer que par méconnaissances des dispositifs à leurs dispositions au sein de la faculté de 

Strasbourg tel que le « groupe bien être » ou « AGGRID », les internes se retrouvent plutôt seuls dans 

l’indécision voire face à un burnout. Cette solitude dans ce processus de réflexion est difficile mais 

fortement ressentie par les futurs médecins. 

D. Avis!des!internes!sur!la!réforme!de!2017!et!impact!sur!leur!choix!!

La réforme de 2017 a eu un impact sur les choix et la réflexion des internes. En effet, certains internes 

décrivent cela comme un « drame » de séparation des spécialités comme Lucas : « C’est une 

catastrophe » ou Claire : « Pffffff, bah en fait pour moi c’est la catastrophe, parce que moi c’était mon 

projet de vie depuis des années. »  

La perte de la double casquette de médecin généraliste et d’urgentiste est un argument fortement 

négatif pour 4 étudiants dont Claire : « Enfin c’est ça que je voulais vraiment faire : je voulais faire 

médecin, pour faire du SAMU et tout ça un moment, et le jour où j’en aurait marre bah faire du libéral, 

ou faire du 50/50 ou du mi-temps quoi » ; Christian : « Je suis un peu biaisé en fait. Moi s’il n’y avait pas 

cette réforme, ça aurait été clair : j’aurais fait médecine générale tout de suite, il n’y aurait pas eu 

toutes ces questions, et j’aurai fait le DESC d’urgence en plus. » ; et Lucien : « Parce que la casquette 

des DESC à l’époque : ou tu pouvais mettre ta casquette d’urgentiste le matin et le lendemain être 

médecin généraliste par exemple etc … C’était top. » 
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Depuis cette réforme, la perte de passerelle entre deux spécialités (surtout médecine générale et 

urgences) a été fortement ressentie pour Rose par exemple : « Et puis je trouve qu’avant on nous faisait 

comprendre que les passerelles étaient assez flexibles alors que maintenant, depuis que la médecine 

d’urgence a été autonomisée de la médecine générale, une fois que tu t’embarques pour de la médecine 

d’urgence, on te fait comprendre que tu es urgentiste et que si tu veux retourner en cabinet à 50 ans, il 

va falloir te battre quoi ! » 

Par ailleurs, la peur d’être coincé dans une spécialité a été un argument en défaveur de cette réforme. 

En effet, la nécessité de faire un choix et la sensation de renoncer à certaines parties de la diversité 

professionnelle est complexe pour beaucoup d’internes. « Décider c’est choisir et choisir c’est 

renoncer. » Cependant, ce raisonnement est difficile à acquérir en médecine. Ils ont l’impression 

d’avoir perdu « une porte de sortie » et qu’un cloisonnement des différentes spécialités s’est créé 

avec le retrait de la passerelle Médecine Générale-Urgence notamment avec la suppression du 

Diplômes d’Etudes Spécialisées Complémentaires (DESC) depuis cette réforme : 

- Claire : « Je me suis dit « bah super mais je fais quoi du coup ? » et du coup on me répond « bah 

faut faire médecine d’urgence ».  Et là je me dis « oui mais non être coincée à l’hôpital toute 

ma vie : je ne sais pas trop ». » 

- Axelle : « Oui, oh que oui j’ai peur d’être coincée. J’ai peur, Normal ! Tu vois tu te dis : « si ça se 

trouve dans 10 ans je suis fatiguée et je fais quoi ? » » 

De plus, les avis divergent sur l’individualisation des trois spécialités que sont la médecine générale, 

la médecine d’urgence et la médecine gériatrique. La médecine générale comme une spécialité à part 

entière ne met pas tout le monde d’accord :  

- Pour certains, la création d’une spécialité de médecine générale de manière équivalente aux 

autres spécialités a apporté une légitimité professionnelle des médecins généralistes comme 

le verbalise Christian : « Après je trouve aussi ça bien que la médecine générale soit une vraie 



80 
 

spécialité à part entière maintenant et que ça soit une vrai DES et pas comme avant ou on avait 

l’impression que la médecine c’était en gros de la « non spé ». » 

- Pour d’autres, la médecine générale reste une base commune aux spécialités de médecine 

d’urgence et de médecine gériatrique comme Lucien le met en avant : « Mais je pense que 

dans l’ensemble, ce n’était pas nécessaire et que ce n’était pas une obligation. La médecine 

générale ce n’est pas une spécialité à part entière. C’est une généralité. Donc en fait, je trouve 

ça un peu particulier de la mettre à part. » 

Grâce à cette réforme, les personnes interrogées décrivent une maquette plus précise pour les 

urgences et la gériatrie car la formation est centrée sur la patientèle adéquate et orientée sur la 

pratique de la spécialité : pour les urgences vitales avec un passage dans les services de soins critiques 

et pour les gériatres dans des services adaptés. 

En revanche, en médecine générale la maquette est décrite comme moins complète en raison de la 

perte de liberté et de diversité dans la réalisation des stages. En effet, la suppression du stage libre, 

entraine une perte de possibilité d’orienter son internat en fonction de ses attraits et de ses envies 

professionnelles, ce qui est important dans la réalisation du projet professionnel. Christian l’expose 

dans son discours : « Après pour la médecine générale je…. [SILENCE] Je suis plutôt mitigé, parce 

qu’avant on avait un stage libre et on pouvait orienter la maquette en fonction de l’exercice qu’on 

voulait faire après : par exemple si on voulait faire plus d’hospitalier on orientait notre maquette de 

telle sorte… Après on peut toujours le faire actuellement avec les stages couplés mais bon ! Ce n’est pas 

6 mois quoi… » 

De plus, les médecins interrogés mettent en avant la perte de potentiels futurs urgentistes. En effet, 

avec cette réforme le message véhiculé est que des médecins généralistes ayant un attrait pour les 

urgences ne pourront plus faire une partie de leur carrière aux urgences comme le mentionnent 

Marine et Axelle : « Mais pour plus tard, c’est dommage la perte de personne au potentiel de faire des 

urgences » ; « Mais par contre je pense que ça bloque des gens de venir dans la filière d’urgence » 
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Au total : Cette réforme est un argument fort entrant dans la réflexion du droit au remords et a un 

impact sur le processus décisionnel, et réflexif des étudiants. En effet, la perte de la double casquette 

et le retentissement sur la maquette renforcent les angoisses et l’impression d’être coincé dans une 

manière d’exercer pour certains internes. Cela a des retentissements sur le projet professionnel à 

long terme du futur médecin.  

E. Processus!décisionnel!!

Le processus décisionnel se définit en 6 étapes :  

1) Recherche des facteurs importants pour eux dans leur future pratique et pour créer leur identité 

professionnelle : Dans un 1er temps pour prendre une décision, les différents facteurs de la Figure 4 

vont être d’une importance plus ou moins grande chez chaque interrogé. Ils sont à rechercher chez 

chacun des médecins pour réussir à les orienter en fonction de leurs besoins. Ils sont importants dans 

la création de LEUR médecine.  

2) Recherche des informations sur le droit au remords : Les personnes interviewées vont rechercher 

les informations pour prendre leur décision en connaissance de cause. Selon les étudiants, ces 

informations sur le droit au remords, délivrée par les administrations officielles (Faculté/ARS) sont plus 

ou moins accessibles et exprimées de manière transparente. 

3) Diminution des fausses croyances et des croyances limitantes : Il est nécessaire de sortir des modes 

de pensées inculquées durant les études tels que le conditionnement et les préjugés sur les spécialités, 

sur l’exercice médical et sur la définition du mérite. Les futurs médecins doivent sortir de ces concepts 

pour essayer de prendre une décision alignée avec eux-mêmes et en accord avec la manière dont ils 

veulent exercer la médecine. 

4) Analyse de la situation : Associée au processus réflexif et émotionnel que nous allons aborder plus 

bas dans l’étude, cette analyse prend en compte la création de l’identité professionnelle avec la 

question sous-jacente de « Quelle médecine vais-je exercer ? Quel médecin vais-je devenir ? »  
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5) Appel à un avis extérieur : Certains internes expriment l’importance d’avoir de l’aide lors de ce 

cheminement et qu’il serait intéressant de prendre un avis neutre extérieur, pour aider à la prise de 

décision et à la prise de recul. 

6) Prise de décision avec l’ensemble des variables prises en considération. 

Pour finir, ce processus décisionnel a été vécu par l’ensemble de nos médecins se posant la question 

du droit au remords. 

Figure 6 : Processus décisionnel d’un interne de médecine générale se posant la question du droit 

au remords 

 

V) Sensation!d�enfermement!dans!la!médecine!libérale!!

En entrant en médecine générale, les futurs médecins avaient le sentiment d’avoir choisi une spécialité 

large et diverse. Cependant au cours de leur cursus, les internes interrogés ne se sentent pas écoutés 

sur leurs envies professionnelles et ne savent pas où s’orienter pour verbaliser leurs besoins. La 

pratique libérale de la médecine générale est mise en avant durant le cursus, et les autres manières 

d’exercer la médecine générale telles que le salariat, l’hospitalier, l’activité mixte sont passées sous 
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silence. La curiosité, l’ouverture d’esprit envers les autres spécialités et la diversité des pratiques de la 

médecine générale sont des atouts pour la spécialité qui ne sont pas assez mis en avant et qu’il faudrait 

valoriser davantage. Le contraste entre la diversité de la spécialité présentée et le ressenti des 

internes interrogés est assez marquant : 

- Claire : « Bah c’est ça qui est horrible, c’est qu’on me ferme des portes quoi…  Je trouve ça 

horriblement frustrant ! Moi je suis venue en médecine générale parce qu’on m’a dit que c’était 

la spécialité la plus ouverte, je pourrais tout faire. Et bah du coup je me sens quand même 

étriquée dans ce cursus. » 

- Marine : « Et tu vois à contrario, le DMG il te rentre dans la tête : « tu fais médecine générale 

tu ne fais rien d’autres, tu feras médecin généraliste dans ton cabinet et c’est tout. » Mais ce 

n’est pas vrai. Enfin moi je l’avais vraiment vécue comme ça : punaise c’est la prison la 

médecine générale je ne pourrais jamais rien faire d’autres. Je me suis sentie dans une cage et 

j’avais pas du tout aimé ça. […] Alors qu’on me disait que si je faisais médecine générale, je 

peux faire ce que je veux. Et en fait, pas du tout, je me suis sentie hyper bloquée et hyper 

coincée, mise dans une case. » 

- Léonie : « C’est noir ou blanc j’ai l’impression : Blanc c’est le pour DMG, tout le reste sera noir. 

Hôpital = mauvais, ambulatoire = gentil. Donc ambulatoire vs hôpital. » 

La sensation d’enfermement est donc ressentie notamment à propos de la manière d’exercer la 

médecine générale. Le suivi du projet de l’interne n’est pas valorisé comme le souligne Lucas : « Et du 

coup je trouve que l’encadrement avec le DMG n’est pas forcément super en terme d’orientation : 

heureusement qu’il y a l’équipe bien être et les tutrices derrière parce qu’ils sont au courant des risques 

psycho-sociaux de l’internat et de ton orientation. Mais à la fois je trouve qu’administrativement il y a 

un frein au niveau de la direction. Je trouve que la direction du DMG n’aime pas quand les internes se 

mettent à l’hospitalier […] Après je peux comprendre hein. Mais je trouve que c’est quelque chose de 

très gênant. Ils devraient être à l’écoute de notre projet professionnel personnel. » 
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Avec ces propos, nous pouvons mettre en avant la souffrance ressentie par certains internes sur 

l’absence de compréhension par l’équipe pédagogique concernant le projet professionnel voulu par 

l’étudiant. Certains internes ont même utilisé des mots très fort du type « secte » et « dictature » pour 

exprimer le sentiment d’incompréhension de l’équipe pédagogique encadrante envers leur propos. 

L’espoir est tout de même présent sur la possibilité de garder le choix sur la future pratique comme 

le montre Claire : « En fait je me suis dit que médecine générale c’est quand même, en dépit de tous les 

trucs qui se ferment-là, j’ai quand même espoir que ça reste un truc où on a un jour le choix et que ça 

soit ouvert. » 

VI) Chercher!«!une!porte!de!sortie!»!:!Le!processus!réflexif!avec!l�indécision!

et!l�ambivalence!avec!la!boucle!d�incertitude!!!

Le processus de réflexion crée une indécision et une difficulté à savoir ce que l’interne veut réellement. 

Le moral fluctue, ainsi que les sources de motivation pour leur projet professionnel et pour 

l’investissement en stage. Lorsque l’interne est dans un cursus aussi difficile, il est compliqué pour lui 

d’aller contre le système, de remettre en question sa filière actuelle. La prise de recul et la hauteur 

nécessaire pour sortir des préjugés et des diktats inculqués durant les études médicales est compliqué. 

Les internes cherchent donc une porte de sortie, une solution pour ne plus être dans cette indécision 

qui est peut-être plus ou moins facile à gérer. Par la suite, certains internes rentrent dans une boucle 

d’incertitude. Une dualité s’installe entre le fait de rester dans la spécialité de médecine générale ou 

réaliser un droit au remords. 
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Figure 7 : Boucle d’incertitude des internes en médecine générale se posant la question du droit au 

remords 

 

Cette boucle d’incertitude est le raisonnement et le processus réflexif que certains internes se posant 

la question du droit au remords peuvent avoir. En effet, tous les internes de notre étude 

expérimentent le doute. La durée de cette incertitude peut être plus ou moins longue : certains vont 

trouver la solution rapidement et ne pas vivre cette boucle d’incertitude, d’autres expérimentent 

cette boucle car la solution n’est pas si instinctive. Cela dépend donc de la rapidité et du 

cheminement nécessaire pour arriver à prendre une décision en lien avec les aspirations de l’interne. 

Plusieurs étapes sont à mettre en perspective et à repérer dans le temps pour permettre un meilleur 

accompagnement : 

- Doute sur la spécialité : Ce doute est présent en amont ou se crée progressivement comme 

expliqué précédemment. 

- Remise en question professionnelle et personnelle avec les expériences en stage et des 

rencontres. Ce type d’expérience entraine ou renforce le doute. 
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- Diminution du doute avec un apaisement plus ou moins franc. 

- Et :  

o Soit expériences ressenties comme décevantes qui déclenchent ou re-déclenchent la 

boucle d’incertitude. 

o Soit découverte de la solution qui permet de sortir de cette boucle d’incertitude.  

Le doute peut être divers et varié selon l’étudiant comme Marine et Pauline qui ont « peur de ne pas 

trouver leurs voies » ou encore Alice qui voit les choses de « manière dichotomique entre vie 

professionnelle et vie personnelle ». Pour elle, « la médecine générale c’est le confort et l’hospitalier 

c’est un sacrifice épanouissant ».  

Il y a deux types de profils lors de ce raisonnement :  

- Des internes comme Alice qui ne sont pas bien dans leur spécialité mais qui ne savent pas 

trop vers où aller : « En fait le problème c’est que je ne suis pas très bien dans ma spé, et je 

veux partir mais je sais pas très bien vers où… [SILENCE] C’est exactement ça… […] Parce que je 

ne suis pas à ma place en médecine générale ! Que la médecine générale ça sera plus en mode 

boulot pour un boulot quoi. Pour gagner ma vie. » 

- Des internes qui trouvent une spécialité qui leur correspond mais ont peur de franchir le cap 

pour diverses raisons telles que la qualité de vie ou le mode d’exercice comme Christophe : 

« En fait je veux juste nuancer le fait que dans la réflexion, ce n’est pas purement dichotomique, 

en fait. Ce n’est pas juste « médecine générale c’est de la merde, j’ai choisi par défaut, donc 

dès que j’ai eu l’opportunité je me suis cassé ». Non, ce n’est certainement pas ça, il y a toute 

une réflexion, je savais ce que je laissais derrière moi et ça faisait chier mais en même temps 

j’avais cette envie et cette ambition de partir. Et je savais très bien que si je restais, j’aurais 

juste décalé cette envie de partir à la fin de l’internat en fait » 
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Alice et Claire décrivent parfaitement un processus réflexif long avec le vécu de la boucle d’incertitude 

et l’ambivalence présente qui est définit comme la dissonance cognitive4: « Et du coup mon vécu : ça 

fluctue il y a des hauts et des bas. Il y a toujours des tensions internes et c’est fatigant […] Je pense que 

c’est une fatigue mentale, mon cerveau il tourne tout le temps à se poser des questions sur l’une ou 

l’autre spécialité, il ne se laisse pas aller là ! » ; « Bref, ça passait d’une bonne puis à une mauvaise 

nouvelle, fluctuation du moral tout cela pendant un stage aux urgences. Donc pas facile. […] Bah de 

toute manière c’était en fond, ça tourne dans ma tête : la pédiatrie, la pédiatrie. ». La dissonance 

cognitive et l’ambivalence peuvent, entre autre, être dues à la méconnaissance de la diversité 

d’exercice de la médecine générale en post-internat. Cela peut créer une tension interne chez certains 

étudiants qui ne se retrouvent pas dans la pratique libérale qui leur est enseignée lors de ce cursus 

de médecine générale. 

Cependant le passage par la boucle d’incertitude et par la dissonance cognitive ne sont pas des 

étapes obligatoires.  

Par ailleurs, trois interrogés, qui étaient encore dans le doute lors des entretiens expriment le fait qu’ils 

se sentent tiraillés voire paralysés entre deux cursus. Ils n’arrivent pas à être présents totalement lors 

de leur stage au vu de la charge mentale du questionnement du droit au remords envisagé : 

- Claire : « En fait c’est un peu bizarre mais j’ai l’impression de vivre un peu deux vies en même 

temps parce que d’un côté il y a ma vie d’interne de médecine générale où je fais mes stages, 

mais mon esprit, si tu veux il n’est pas là-dedans. Mon esprit il se pose la question de : « MAIS 

COMMENT JE VAIS FAIRE POUR REJOINDRE LA PEDIATRIE ? »  [Haussement de la voix]. Et tous 

les jours je me pose la question… […] Mais c’est vraiment que j’ai un peu l’impression d’être 

                                                           
4 Dissonance cognitive : La dissonance cognitive est un concept introduit en 1957 par Léon Festinger dans son 
livre Une théorie de la dissonance cognitive […] c’est donc la tension interne, consciente ou inconsciente, propre 
au système de pensées et aux croyances, d’un sujet qui ne parvient pas à accorder deux pensées ou actes 
contradictoires. 
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déconnectée de la médecine générale. En tout cas de la partie médecine générale hors 

pédiatrie. » 

- Alice : « En fait ça va et ça vient. Mais toujours hein. […] Parce que je pense que je ne suis pas 

allée au bout des choses en fait. Je suis arrivée en médecine, en me disant que je bosse mes 

ECN pour faire de la rhumato, néphro ou médecine interne… Et moi je me voyais travailler à 

l’hôpital. Et du coup j’ai l’impression que je continue dans une voie qui ne me déplait pas mais 

en même temps c’est toujours pas ce qui me faisait vibrer… […] Là j’ai l’impression de me 

concentrer sur deux cursus en fait… » 

Certains internes sont même partis à l’étranger ou ont envisagé de partir à l’étranger (Allemagne ou 

Suisse) pour pouvoir exercer la spécialité qui leur convient et voir ce qu’ils proposent dans les pays 

voisins pour sortir de ce cycle infernal de l’incertitude tel que Raphaël et Christian. 

Au total : Ce processus réflexif est composé systématiquement d’un doute et d’une indécision. 

L’ambivalence avec la dissonance cognitive peut être présent pour certains. Ce processus peut être 

d’une durée variable en fonction de chaque caractère et chaque profil d’interne. Il est important de le 

repérer pour pouvoir aider et suivre ces internes qui sont une population à risque psychosociologique 

fort. 

VII) Conséquence!négative!sur!la!santé!psychique!:!le!processus!émotionnel!

et!la!courbe!du!changement!

Ce processus décisionnel et cette réflexion du droit au remords entrainent un stress et une remise en 

question générale et globale. Des symptômes d’anxiété, de stress, et de mal-être mental étaient 

présents pour beaucoup de médecins interrogés. Une grande partie des étudiants ont expérimentés 

un mal être psychologique mais pas tous. La santé mentale et psychique des internes est mise à rude 

épreuve. Lors du discours de certains internes, nous pouvons identifier des éléments anxio-dépressifs.  
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Tableau 2 : Verbatims reflétant les éléments anxio-dépréssifs chez les internes 

Lucas « Je n’étais pas bien, voire en détresse 

psychologique. […] je n’avais pas d’idées noires 

ni des symptômes d’un épisode dépressif mais un 

beau trouble de l’adaptation : je dormais moins, 

j’avais la boule de trac dans la gorge. 

Franchement j’avais du mal à me lever. J’y allais 

à reculons avec la boule au ventre. […]Au total, le 

vécu : détresse psychologique avec le stress, trac 

et aussi je me sentais paumé » 

Léonie « Je pense que personnellement je n’étais pas 

bien du tout depuis longtemps pendant mon 

externat et que je ne l’ai pas traité. […] Et il y a 

tout qui a explosé comme une bombe, au début 

de l’internat. […] On peut dire que j’étais en… 

dépression [REFLEXION]. Oh oui, je pense. […] Je 

l’ai pas bien vécu hein, je n’étais pas bien. Je 

n’étais pas bien du tout… c’était une 

catastrophe. Une catastrophe…. […] J’ai failli me 

foutre en l’air... je n’étais pas loin de la TS 

(Tentative de suicide), j’ai failli la faire la TS, 

vraiment hein.» 

Le vécu de l’indécision du droit au remords est complexe. Cette boucle d’incertitude qui est donc le 

processus réflexif qui entraine un changement et des émotions diverses et variées. Ces processus sont 

les étapes du changement qui sont nécessaires à la prise de décision. Cependant, les émotions 

relatives à ces étapes ne sont pas forcément agréables à vivre :  
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- Christian : « Pendant que j’ai douté ? Pfffff… extrêmement compliqué… euh […] J’ai eu 

l’impression de revivre la même période avant l’ECN quand on doit choisir quelle spé on veut 

alors qu’on ne sait pas quelle spécialité on veut. » 

- Claire : « Euh, bah pas bien du coup, parce que je suis en plein dedans depuis un an dans cette 

phase d’indécision… Mais c’est vrai qu’il y a des hauts et des bas. » 

Cette tension interne ressentie face à ce choix de parcours émotionnel a été très compliquée à intégrer 

et à comprendre pour quelques internes comme Alice : « Cette indécision je la vis très mal. C’est une 

tension interne, je ne sais pas trop comment t’expliquer. »  

L’indécision qui est fluctuante, entraine une charge mentale importante et a des retentissements sur 

le quotidien : Lucien : « C’était une question à laquelle je pensais tous les jours, je me réveillais tous les 

matins, et j’avais ma liste que je faisais toutes les semaines. Donc du coup stressant, et je n’étais pas 

sûr de moi. » ; Marine : « Et ça se répercutait sur mon quotidien, franchement, pendant mon semestre 

chez le praticien, j’étais exécrable et insupportable. […] Comme je ne suis pas quelqu’un qui met des 

mots sur ses émotions et qui explique ce que je ressens, bah juste j’étais méchante, il fallait pas 

m’embêter et rien ne me demander. Je n’étais pas bien du tout dans mon stage et du coup dans ma vie 

en générale, j’étais pas épanouie en fait. Au final c’était la spécialité que je n’aimais pas et c’était la 

spécialité que j’avais choisie, alors là j’étais au bout du bout. Je me disais : « Ce n’est pas possible quoi, 

je ne veux pas faire ça toute ma vie » ». Marine décrit ici la phase de colère et de peur qui sont 

présentes dans la courbe du changement que nous aborderons de manière plus détaillée dans la 

discussion. 

Une interne a mis en évidence l’impression de devoir mériter sa place lorsqu’elle fait des stages dans 

une spécialité autre que la sienne. Ce raisonnement est probablement dû au syndrome de l’imposteur 

et à la non-valorisation des acquis et des réussites. : « J’ai l’impression d’avoir besoin de prouver que 

je mérite d’être la parce que je ne suis qu’avec des internistes et que je suis médecin généraliste et de 

trouver ma place en fait ! » 
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Des propos durs envers eux-mêmes, très dévalorisants et parfois péjoratifs et auto-dépréciateurs 

sont présents. Ils présentent un manque d’indulgence envers eux-mêmes. Ce type de propos peut 

engendrer des modes de pensées négatives et des symptômes pré dépressifs. Alice nous le montre 

ainsi : « Mais même chez le médecin généraliste je me suis dit « ouah mais tu es nulle, t’es éclatée… ». 

Ce n’est pas comme ça que je me voyais en fait. Je me voyais briller en fait…et pas me poser des 

questions genre « Comment j’augmente un traitement anti-hypertenseur ? ». […] Et j’ai l‘impression 

que depuis que je suis en médecine générale je n’aime plus la médecine… [SILENCE] ça me fait chier 

d’être là. » 

Il est donc important de le prendre en considération car ce type de raisonnement, de stress intense, 

de troubles anxio-dépressifs, entraine une remise en question du cursus de médecin. Comme dit 

Léonie : « les études de médecines sont un tunnel sans sortie de secours » et peut entrainer des 

troubles psychiques, psychologiques voir même des idées suicidaires : « Vraiment j’ai pris le choix de 

médecine générale en me disant : « avec ça je vais pouvoir faire autre chose et quitter ce milieu de 

médecine qui est en train de me bouffer ». Cette décision m’a SAUVEE la vie, au moment où je l’ai prise. 

Je me suis sauvée la vie, vraiment ! Je n’aurai pas fait ça, je ne sais pas si je serai encore présente, 

vivante … J’aurais fait neurologie à Nancy au CHU, je me serais suicidée en moins de deux ans... mais 

c’est sûr… [LARME AUX YEUX]. Je dis ça j’ai les larmes aux yeux mais c’est vrai, je me serais foutue en 

l’air en fait… et euh, et donc ça m’a sauvé la vie ! Vraiment ! » 

Léonie met en exergue un problème bien présent dans le cursus médical : l’absence de passerelles et 

de « porte de sortie » vus et compris par les étudiants avec une santé mentale précaire, qui sont 

toujours dans un fonctionnement du choix de renoncement comme expliqué sur la Figure 2 :  

- Léonie : « On peut en arriver à ce point, parce que c’est un tunnel. C’est un tunnel ces études 

de médecine. On te fait miroiter une idée sociétale comme quoi, être médecin : tu es au-dessus. 

Etre médecin tu es riche, forcément, tu es le meilleur, c’est le Saint Graal, tu es au top du top. 

Euh NON, tu gagnes 2000 euros par mois sans protection sociale. Stop arrêtez, enfin bref. On 
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te fait miroiter ça. Tu réussis, tu es vu comme l’Elite. Tout te pousse à continuer. Mais en fait, 

si on y réfléchit bien, tout est fait pour que tu restes dans ce système. La possibilité du droit au 

remords au 1er cycle quand tu démarres médecine en PACES s’arrête au bout de la 3ème année. 

Si tu veux sortir de médecine, ça s’arrête à la fin de la D1. Mais quand est ce que démarre 

vraiment les stages ? Quand vas-tu vraiment découvrir le métier ? Et bien c’est le début de 

l’année d’après en 4ème année quand tu commences ton externat. Tu vas donc découvrir ton 

métier et savoir ce que c’est au moment où tu n’auras plus la possibilité de faire autre chose. 

[…] Mais, un médecin pour retourner en kiné doit avoir validé un doctorat…. C’est ahurissant !! 

Tu ne peux pas retourner en kiné sans doctorat ! Tu ne peux pas te barrer de médecine si tu 

n’as pas ça. […] Non mais c’est un tunnel. Mais jamais ils n’ouvriront les portes pour faire autre 

chose que de la médecine, tu parles, on se barrerait tous ! S’ils ouvrent la possibilité aux fin de 

6ème année de faire dentaire : toutes les femmes qui n’ont pas eu chirurgie alors qu’elles 

voulaient ça, elles vont courir en dentaire, c’est sûr, et elles auront raison. Enfin selon leur 

propre choix ! Donc la conclusion c’est que c’est un tunnel et c’est malsain ! C’est malsain, faut 

qu’ils arrêtent avec ça ! C’est méga malsain... […] Oui bah oui mais on se demande pourquoi il 

y en a autant de suicides chez les internes. Mais ils ont qu’à remettre en question leur cursus 

médical, c’est une catastrophe quoi ». 

A contrario, Axelle, Pauline et Amélie ont vécu de manière rapide, fluide et sans frustration ce 

processus de changement émotionnel qui prouve que ce processus peut être d’une durée et d’une 

intensité variable en fonction de chaque être humain. Tous les internes se posant la question du droit 

au remords vivent ce processus émotionnel, mais de manière plus ou moins importante et de manière 

plus ou moins longue. Chaque personne vit cela à son rythme, il faut donc réussir à accompagner, 

aider et orienter chaque interne dans cette courbe de changement.  
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Au total : L’association de différents éléments tels que le syndrome de l’imposteur, la culture de l’échec 

et la difficulté d’être fière de soi au fur et à mesure des études entrainent une dévalorisation 

permanente de l’étudiant jusqu’à des syndromes anxio-dépressifs.  

Alice explique que « Bah le vécu et l’indécision du droit au remords c’est fatigant, et ça prend beaucoup 

d’énergie et on ne peut pas se concentrer sur autre chose. Et je n’ai toujours pas digéré les ECN 

malheureusement… » Les deux éléments soulignés par Alice sont deux points forts sur le 

retentissement psychologique de ce processus de raisonnement du droit au remords : en effet, 

beaucoup d’internes ne se sont pas encore remis du résultat des ECN que débute déjà le processus 

du droit au remords.  

Nous avons mis en exergue que le processus de changement peut entrainer des émotions dites 

négatives que les médecins n’ont pas appris à accueillir tel que le déni, la colère, la dépression, les 

troubles anxio-dépressifs. Toutes ces émotions sont au final importantes à vivre et à accepter dans ce 

processus de changement et de réflexion du droit au remords. Il faut apprendre à les accueillir et à 

accompagner le mouvement du changement avec liberté et sans brider ni bloquer la création de 

l’identité professionnelle de chaque étudiant. Cela lui permettra de créer SA médecine, SA manière 

d’exercer et qu’il fasse son choix en conscience tout en étant apaisé.  

Nous savons que les études de médecine sont un milieu socio-professionnel très dangereux avec des 

risques d’anxiété, de dépression voire de suicide majorés par rapport à la population générale. Si nous 

ajoutons à cela le fait de ne pas se sentir à sa place dans une spécialité déjà choisie, le processus réflexif 

avec la boucle d’incertitude ainsi que le processus émotionnel avec la courbe du changement, nous 

pouvons supposer que les internes qui expriment l’idée d’un droit au remords sont possiblement une 

population à risque de mal-être grave. Il est donc important de le dépister, de les accompagner et 

de les guider.  
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VIII) Le!droit!au!remords!:!un!tabou!?!

Le droit au remords est un choix compliqué mais de plus, c’est une chose qui est peu abordée lors du 

cursus de médecine. En effet, pour prendre une décision, il est nécessaire d’avoir toutes les 

informations les plus transparentes et concises possible. Comme nous l’explique Lucas et Lucien, le 

droit au remords n’est pas assez abordé de manière limpide lors des études de médecine et cela peut 

le rendre tabou :  

- Lucas : « Je trouve que c’est un peu tabou le droit au remords. […] En fait on ne te le dit pas et 

on ne le dit à personne parce que c’est un risque de perdre des internes et deuxièmement c’est 

que tu as pas fait le bon choix et que tu es un con quoi. […] Le droit au remords c’est pas quelque 

chose qu’on aime. C’est même considéré comme un échec, ils le vivent comme cela en tout cas 

au DMG. Mais j’aurai bien aimé avoir quelques notions plus rapide sur ce sujet. » 

- Lucien : « Ah si en y réfléchissant, je pense qu’en tutorat on aborde pas assez le thème du 

droit au remords. Que c’est vraiment un sujet tabou. […]. A qui est ce que tu en parles, surtout 

si tu n’es pas très bien dans tes stages ou dans ta peau. […] Je pense que ce serai un thème 

qu’on devrait pouvoir aborder assez facilement. Limite il devrait y avoir une adresse email sur 

le site du DMG : « Droit au remords ? Vous avez des doutes sur votre orientation etc.… » et de 

pouvoir en discuter avec quelqu’un. Mais ouais, je pense que ça serait bien !! » 

Le manque d’information perturbe donc le cycle de décision de l’étudiant.  

Par ailleurs, le droit au remords élargi rend la discussion encore plus taboue car les internes entrent 

de nouveau en compétition. Le silence est donc de mise pour avoir la possibilité de réaliser ce droit au 

remords élargi. Le vécu est encore plus difficile car la verbalisation du mal-être et des doutes entre 

collègues est difficile même parfois impossible. Les échanges entre co-internes diminuent pour se 

donner une chance de réaliser ce droit au remords élargi. 

- Claire : « Le problème du droit au remords élargi c’est le silence que t’es obligé de foutre autour 

en fait, et que c’est dommage. En fait c’est un choix important et tu dois le mettre sous silence 
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pour que potentiellement ça fonctionne. […] Mais en fait plus je vais en parler autour de moi, 

plus ça va se savoir entre interne, plus potentiellement il y aura d’autres gens intéressés. […] 

Mais au final du coup, le droit au remords élargi, par rapport au classique, tu peux encore moins 

en parler. » 

- Christophe : « Il y a la culture du silence autour du droit au remord élargi. En fait je n’en ai pas 

parlé autour de moi parce que j’avais un mauvais classement, et du coup il suffit qu’une seule 

personne veuille faire le même droit au remords élargi que moi, et qu’il ait un meilleur 

classement, bah c’est fichu pour moi. Mais du coup ça renforce le fait que ça soit tabou, et ça 

n’aide pas, parce que pour être sûr de soi il faut justement en parler autour de toi ! » 

De plus, les démarches pour réaliser le droit au remords semblent plutôt floues et vagues. Un manque 

de communication sur la réalisation du droit au remords par la faculté et l’ARS est mis en avant par les 

étudiants comme le montrent Amélie dans ses propos : « On sait tous que ça existe mais c’est vrai 

quand tu regardes, enfin. Il faut contacter telle ou telle personne. J’ai passé pas mal de temps à lire 

tous ces trucs qui n’étaient pas forcément très clairs non plus. On est un peu noyé dans ce truc c’est 

vrai… » et Raphaël « L’information sur le droit au remords en médecine générale, bah elle n’est pas… 

Enfin je ne sais pas quoi ! Quand je l’expliquais a tous mes potes ils me disaient : « Mais c’est quoi ce 

truc ». Personne ne connaissait […] Alors je ne sais pas si c’est une volonté de le cacher, on peut se poser 

la question. Après l’ARS, ils ne sont pas clair du tout, il n’y a pas de date, pas de conditions de choix, 

pas de date de retour. Alors que c’est quelque chose qui détermine quelqu’un et une vie. Ce n’est pas 

juste un dossier quoi ! Tu vois tout ça c’est violent, c’est quand même très violent. ». Cela commence 

cependant à se démocratiser avec la publication officielle des postes, tous les semestres, en lien avec 

le droit au remords élargi.  

Pour finir, Amélie met en avant le fait qu’il est difficile de mentionner et d’assumer la réalisation de 

son droit au remords, au sein de ses stages. Elle décrit une peur d’en parler auprès de ses confrères. 
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Cela met en exergue que le droit au remords n’est pas forcément valorisé au sein du cursus et peut 

même parfois être mis sous silence de peur des jugements sous-jacents. 

Au total : La démarche du droit au remords n’est pas encore assez accessible et fluide. Il faut 

généraliser la démarche et la rendre familière pour permettre un meilleur vécu et une meilleure prise 

de décision pour les étudiants. 

IX) Les!solutions!pour!sortir!de!ce!cheminement!!

Le temps est un facteur clé important pour accepter le changement. Pour certains, il faudra quelques 

jours, pour d’autres plusieurs mois voire années. La solution à ce processus arrive progressivement 

avec le temps soit avec la décision de changer de spécialité soit de rester en médecine générale. Quelle 

que soit la décision, des facteurs de motivation et des besoins sont présents lors de ce processus. Ces 

besoins vont entrainer et déclencher la prise de décision pour l’étudiant durant le vécu des trois 

processus : décisionnel, réflexif et émotionnel. 
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Figure 8 : Facteurs et besoins de la motivation durant le processus du droit au remords 
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Au total : Le mélange de ces trois processus : décisionnel, réflexif et émotionnel rend la situation très 

complexe. De plus, la création de l’identité professionnelle du futur médecin et le besoin 

d’accompagnement dans cette réflexion exprimée lors des entretiens, rend cela difficile. Pour finir, la 

nécessité de sortir de l’indécision et des croyances limitantes entraine un vécu infernal. Certains 

internes décrivent cela comme « un enfer ». 

La solution finit toujours par arriver grâce à l’écoute de ses besoins, le recentrage sur soi-même et ses 

convictions. 

X) Apaisement!de!l�interne!

A. Apaisement!

Après la prise de décision, les internes présentent un soulagement, un apaisement après cette période 

de doute : Marine : « Et du coup quand j’ai découvert les urgences j’étais trop contente et soulagée. 

Après 10 ans d’études, je vais pouvoir faire quelque chose qui me plait, ouf je suis sauvée » ; Amélie : 

« j’étais hyper soulagée quand ça a été accepté ». Quel que soit le choix, une accalmie et une quiétude 

sont ressenties. Une sorte de délivrance et de réconfort intérieur sont les émotions mises en avant 

après cette période de trouble : Rose : « Il y a tellement de profils et de parcours différents ! Et qu’on 

n’est pas du tout les seuls à se chercher ! Et c’est rassurant. ». C’est un choix libérateur. 

Des prises de décision, une orientation de sa pratique future et le début de la découverte de son 

identité professionnelle aident souvent à l’apaisement comme le souligne Léonie : « Et du coup, j’ai 

failli la faire la TS, mais je ne l’ai pas faite […] et du coup j’ai pris le DU d’auriculothérapie, ça me 

convient très bien. Mais je pense que je partirai là-dessus. Après c’est des choix personnels et des 

expériences hein. » 

Pour finir, la détermination de certains internes ainsi que le chemin parcouru sont valorisés et mis en 

avant par leurs confrères : Raphaël : « Il y a beaucoup de PU de chir ortho, ils savaient qui j’étais, ils 

savaient que je venais de la médecine générale et que j’avais été en Allemagne ; Je pense que tu as, pas 
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un respect, respect n’est pas le bon mot, mais les mecs considèrent que quand tu es quelqu’un de motivé 

pour faire un truc, ils te considèrent ! »  

L’importance dans ce parcours est de SE trouver. Il faut savoir écouter son instinct et faire preuve de 

persévérance et de résilience pour permettre de suivre SON chemin.  

B. Vision!post!décision!!

La plupart des internes s’étant posée la question de partir de médecine générale n’ont pas de reproche 

ni de blâme contre la médecine générale en elle-même. Ils expriment plutôt un changement d’horizon 

comme Pauline : « Mais comme dit, moi j’ai fait plus mon droit au remords parce que je m’intéressais 

énormément à une autre spécialité que parce que je détestais la médecine générale hein. Disons que si 

j’avais été médecin généraliste j’aurai pu être heureuse en orientant ma pratique d’une manière ou 

d’une autre. Mais moi je me suis dit que je passais à coté de quelque chose qui me plait énormément 

pour une spé pour laquelle je n’ai pas un gros coup de cœur. C’est plus ça mon raisonnement. » ou 

Claire : « Tu peux quitter une spé parce que c’est ton gâteau au chocolat et pas ta tarte aux citrons. La 

médecine générale c’est pas une spé que je déteste mais si tu veux ce n’est pas la spé que je serai hyper 

contente de faire tous les matins en me levant et je pensais quand même que c’est très important de 

se lever le matin en se disant que je vais faire un truc qui me plait » 

Les internes ayant réalisé leur droit au remords, approuvent leur passage dans le cursus de médecine 

générale. Cela leur a permis d’avoir une vision plus globale de la médecine et de la diversité du métier 

comme Pauline et Raphaël. 

Par ailleurs, la réalité du terrain en cabinet de ville les a frappés. La médecine générale libérale n’est 

pas aussi simple qu’ils le pensaient tel que cela leur a été enseigné durant leurs études. Cela leur a 

permis d’avoir une vision large et d’être plus ouvert d’esprit. En effet, Axelle et Christophe, entre 

autres, ont intégré les difficultés que l’on peut avoir en médecine de ville dans leur pratique. Une 

meilleure communication entre les différents corps de métiers est donc possible suite à ce type 

d’expérience et de compréhension du métier de chacun. 
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Pour finir, Lucien, qui a terminé ses études, nous prouve que la diversité de la médecine générale est 

vaste. Plusieurs voies sont possibles et beaucoup de choses sont réalisables : « En gros je pense que la 

diversité d’exercice, ça procure un bonheur fou maintenant que j’ai terminé ! […] Mais je pense qu’il n’y 

a pas de mauvaise voie… [BLANC] euh en tout cas il n’y a pas de meilleure voie, pardon. Je pense qu’il 

y a plusieurs voies qui pourraient me coller. » 

C. Regrets,!remords!et!doutes!après!la!prise!de!décision!!

Pour Pauline, Christophe, Christian, Louis et Raphaël et Léonie, après analyse de leur parcours et le 

recul de quelques mois, l’absence de regrets et de remords est prédominante : « Non je n’ai pas de 

regrets. Il ne faut pas en avoir ! Et je n’ai pas de remords non plus ! Il faut kiffer la vie ! » 

Cependant, certains internes sont encore dans la colère ou le déni du concours et des études, c’est-

à-dire dans leur processus émotionnel telle que Alice : « Bah de me mettre trop la pression. Je pense 

que j’aurais dû être plus zen et j’aurais plus appris et peut être mieux réussi les ECN. Parce que je me 

souviens que c’est le 1er jour des ECN qui m’a mis dedans. Et en vrai avec 1000 places de plus j’aurai 

peut-être fait autre chose… » ou Claire : « Oui… pour toutes les questions ou j’ai vu à l’ECN ou j’ai lu 

« cochait LES deux réponses justes » et que je savais que il y en avait deux et que j’ai lu LA réponse juste 

et donc j’en ai coché qu’une alors que j’hésitais entre les deux et j’ai appuyé sur valider et en attendant 

que ça se valide j’ai vu les DEUX réponses justes... et je me dis que si j’avais coché ses deux réponses, 

j’aurai eu Limoges en pédiatrie... »  Elles ne sont pas apaisées dans leur cursus et en boucle sur leurs 

résultats aux ECN.  

De plus, la question « et si c’était à refaire ? » est présente…. Et plusieurs internes, avec le recul, ne 

referaient pas médecine au vu des sacrifices qu’ils ont fait depuis plusieurs années comme Raphaël : 

« Pfff…[BLANC] Déjà d’avoir choisi médecine…  On a tous eu ce doute à un moment dans notre cursus 

je pense. Au jour d‘aujourd’hui, je vois juste les conditions de travail, notre paye… et pff » ; ou Léonie : 

« Là j’ai le recul de 10 ans plus tard, 10 ans plus tard, évidemment je ne ferais jamais médecine, 

évidemment ! Quelle question, faudrait être con pour faire ça » 
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Au total : Au vu des propos des étudiants interrogés, cela renforce le fait qu’il est important de suivre 

et d’accompagner les internes dans ce développement et dans l’ensemble du parcours médical ainsi 

que dans la création de leur identité professionnelle. Cela pourrait devenir un enjeu dans le dépistage 

des risques psycho sociologiques. 

D. Fierté!de!son!parcours!!

Malgré les difficultés rencontrées durant le parcours et les obstacles aux ECN, l’étudiant en médecine 

va faire un travail sur lui-même pour finalement être fier de son parcours et de ses choix comme le 

mettent en avant : 

- Christophe : « Est-ce que je suis fier de mon parcours, quand même oui ! Mais du coup est ce 

que cette fierté de parcours, est ce que ce n’est pas plutôt celle-là qu’il faut garder, plutôt que 

le concours en lui-même ? » 

-  Louis : « Oui clairement, je pense qu’on peut être fier. On fait des études assez compliquées ou 

voilà c’est prenant. On doit faire des sacrifices pendant nos études, l’internat est aussi très 

compliqué aussi »  

- Rose : « En fait si, si je suis hyper fière de moi. Il faut le dire parce que je ne le dis jamais. » 

- Léonie : « Putain j’en ai tellement chié, si je n’en suis pas fière, la vache! » 

E. Conseils!!

A postériori, après avoir vécu cette expérience de doute et le processus de changement, les internes, 

avec le recul, conseillent plusieurs choses : 

- La discussion et la parole sont importantes : Lucas : « Et du coup pour conseiller un interne qui 

est en questionnement ou doute, à mon avis il faut surtout en parler. Je lui dirais d’en parler. 

Le conseil c’est d’en parler pour à la fois savoir ce qu’il veut faire comme exercice médical au 

niveau pratique, et au niveau personnel pour mieux le vivre »  
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- Il est nécessaire de se renseigner auprès des bonnes personnes : Christophe : « Et oui bien se 

renseigner, parler aux gens, a des gens qui y sont en ce moment tels que les internes qui ont 

une vision pratico-pratique ou en parler a des chefs… » 

- Rechercher la principale motivation de ce raisonnement : Pauline : « Moi je pense qu’il faut 

vraiment se poser les questions et savoir ce qui te plait vraiment dans la spé que tu veux 

rejoindre. C’est quoi les motivations ? » 

- Se donner du temps : Christian : « En fait ne pas prendre de décision hâtive tout de suite au 

début. Et d’attendre de passer la 1ère année pour avoir fait son prat et de l’hospitalier ! Et après 

prendre sa décision. » 

- L’isolement n’est pas une solution. Les étudiants ne sont pas les seuls dans cette situation : 

Rose : « Tu n’es pas tout seul, et que le temps apaise les maux et porte conseil ». 

- Se faire confiance : Rose : « Donc mon conseil ça serait de ne pas se démonter et qu’il faut se 

recentrer sur soi et se faire confiance autant que possible. » 

- Vérifier et dépister la présence d’un mal être sous-jacent : Léonie : « Déjà je vérifierais qu’il ne 

soit pas mal pour autre chose, car pour prendre ce genre de décision, il faut être objectif. Et si 

tu es en dépression je pense que tu ne seras pas objectif. » 

- Dédramatiser le droit au remords : Léonie : « Et il faut dédramatiser le fait de faire un droit au 

remords. C’est vrai que le terme remords est un peu mal choisi ! » 

- Arriver à faire la part des choses entre le ressenti personnel et un choix objectif de la future 

spécialité : Lucas : « Et vis-à-vis du vécu personnel, je pense qu’il faut bien le distinguer du reste, 

vis-à-vis de l’auto dépréciation, des remarques négatives, la culpabilité que tu ressens, que j’ai 

eu moi même pendant mon internat. Je pense que c’est quelque chose qui peut arriver dans 

n’importe quel stage et qu’il ne faut pas trop prendre ça en compte pour ton choix. Avec le recul 

tu vois ça permet de t’ouvrir ou de fermer d’autres perspectives auxquelles tu n’avais pas pensé. 

Mais disons ce genre de chose, c’est plus un truc qui n’est pas juste lié à la médecine générale. » 
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XI) Ressenti!de!l�expression!«!droit!au!remords!»!

La plupart des interrogés ont été surpris et étonnés de cette question. Cependant après réflexion deux 

choses ressortent sur cette expression : 

Dans un 1er temps, Ils sont soulagés de l’existence de ce droit au remords durant le cursus médical, 

cela permet d‘avoir une solution après le choix difficile des ECN. Cela permet d’avoir une possibilité de 

changement si besoin. Cécile : « Au début c’est peut-être rassurant quand tu choisis ! […] C’est 

rassurant de savoir que tu as droit au remords, et de changer de spé et changer d’avis […]. Mais 

heureusement que ça existe, c’est important pour pas mal de monde je pense ». Alice : « Et bien je 

trouve que c’est bien d’avoir le choix de changer parce qu’on ne connait pas notre spé quand on 

commence l’internat. » 

En effet, le droit au remords peut apparaitre comme une solution pour adapter et créer sa médecine 

en fonction de ses expériences, de son ressenti et attrait personnel. C’est une porte de sortie pour 

certains internes qui ne se sentent pas bien dans leur filière. Cependant, ce n’est pas l’unique solution 

pour personnaliser sa médecine pour les étudiants dans le processus de changement : la réalisation 

d’un DU peut en être une, ou partir exercer à l’étranger. 

Par ailleurs, dans un 2ème temps, ils expriment que l’expression « droit au remords » est inadaptée car 

elle représente une connotation négative et péjorative. : Axelle : « Oui, le mot remords il est 

terrible » ; Pauline : « c’est vrai qu’il y a une petite connotation négative le remords. » ; Lucien : « Non 

c’est inapproprié, c’est inapproprié parce que en fait, du fait de la connotation négative, limite tu 

n’auras pas envie d’en parler. » ; Amélie : « Enfin c’est un truc qui impose quoi « REMORDS » … Bam… »  

En effet, elle ne représente pas le processus du raisonnement vécu par les internes car il n’y a pas 

forcément de remords lors de ce cheminement. Les internes décrivent plus un changement de projet 

comme Axelle : « Après ce n’est pas tant un remords, est ce que ce n’est pas juste une réalisation de 

certaines choses, un changement de projet finalement ? » ; et Alice : « Après tu n’as pas de remords à 

avoir c’est pas des remords en fait ! C’est que tu ne savais pas trop et que tu as changé d’avis en fait » 
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Le mot remords est trop « fort » et « violent » au vu de la démarche psychologique et émotionnelle : 

Louis : « Bah c’est un peu, un peu violent » ; Claire : « C’est dégueulasse comme terme, c’est horrible. 

Remords quoi… » ; Christian : « C’est … Le remords il fait quand même mal ! Je ne sais pas le remords 

on dirait qu’on a le droit à une faute. Enfin que c’est une faute » ; Léonie : « En y réfléchissant 

« remords » mais c’est vrai que ça inclus forcément que tu t’es planté, alors que c’est juste un 

changement et un choix de vie et ce n’est pas forcément que tu t’es planté en fait ». 

Les internes proposent une changement d’expression qui serait plus appropriée tel que « changement 

de spécialité » ou « passerelle ». 

Pour finir, cette expression reflète bien la manière de penser en médecine expliquée précédemment, 

avec toute la culture de l’échec, les stéréotypes et les préjugés : Rose et Christophe 

l’expliquent : « Elle est assez théâtrale je trouve. Ça fait très dramatique. C’est un droit et en même un 

remords, c’est presque un oxymore quoi ! Ça illustre mais en même temps de manière très caricaturale 

je trouve » ; « Bah je ne sais pas, je pense que tout le monde a du te le dire, mais quand tu parles de 

remords, tu parles d’erreur un peu, tu regrettes un peu. C’est peut-être un peu une connotation 

péjorative. Droit au remords. […] Mais oui, il y a un petit côté… En fait c’est marrant ça s’inscrit 

parfaitement dans la rhétorique un peu médecine. C’est une culture en fait. « Tu as mal choisis au ECN, 

DU COUP tu fais un droit au remords ». Et tu as toujours ce truc amer « j’ai échoué, j’ai mal choisi, ou 

autres ! » » 

XII) Propositions!d�améliorations!par!les!personnes!interviewées!

Durant les entretiens, la chercheuse a proposé aux interviewés d’exprimer leurs pistes de réflexion et 

d’amélioration au vu de leur vécu du cursus de médecine générale à Strasbourg et du droit au remords.  

A. Sur!la!formation!durant!le!cursus!de!médecine!générale!!

Certains internes mettent en avant leur demande de réaliser plus de stages hospitaliers comme Alice : 

« Donc moi je dirais que la formation, il faudrait plus laisser des stages hospitaliers. ». Il pourrait être 

intéressant d’orienter les stages en fonction du projet professionnel de chaque interne. 
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Plusieurs internes sont en demande de formation théorique et des cours avec des synthèses sur les 

recommandations actuelles sur des pathologies fréquemment rencontrées en médecine générale. 

Pauline et Léonie le verbalisent : « J’aurais aimé faire des choses un peu plus pratico-pratiques » ; « Et 

pendant les formations de faire une synthèse des recommandations parce que c’est ça dont on a besoin. 

Parce que ça change tout le temps donc on a besoin qu’on nous fasse des piqures de rappel. » 

Ils proposent même de mettre en place une plateforme dédiée à la formation pour que les étudiants 

soient aussi autonomes dans leurs formations : Lucien : « Moi je pense que ce serait hyper important 

d’avoir une plateforme : cardio, gastro, neuro : que ça soit fait par des médecins généralistes vraiment 

calés dans un domaine et enregistré. En fait une espèce de base de données sur laquelle tu puisses 

échanger. » ; Christophe : « Et soit faire sous forme de podcasts, de topo… mais il y a des plateformes 

qui existent. SIDES NG qui existe… Et s’il y a un support théorique, je pense que les gens seraient 

contents ! » et Léonie : « A titre d’exemple, les formations ECG et dermato, elles sont super bien faites ! 

Il faut qu’ils continuent dans ce type de formation. » 

Par ailleurs, une demande forte d’harmonisation de la formation entre les différentes régions de 

France a été mise en avant par Raphaël : « Et c’est là que tu vois que ce n’est pas harmonisé, et que 

chaque DMG fait un peu sa sauce ! […] Est-ce qu’il faudrait un programme national, c’est une vraie 

question ! » 

Et pour finir une demande d’ouverture d’esprit de la part des encadrants sur la diversité de la 

médecine et de la manière d’exercer la médecine générale est présente comme l’exprime Pauline : 

« Et oui sinon je trouve qu’ils pourraient être un peu plus ouverts pour les gens qui voudraient faire un 

peu plus des choses spécialisées en médecine générale quoi. […] Enfin je trouve qu’être un peu plus 

doué et d’avoir un attrait pour un domaine et c’est pas mal aussi, voilà. » 

B. Sur!le!cursus!universitaire!et!le!cursus!médical!!

Il serait nécessaire de revoir le système du cursus médical et des ECN selon les internes car ils 

décrivent un système qui ne convient pas à leurs besoins : Pauline : « Après… il devrait pas y avoir de 
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droit au remords dans le sens où il ne devrait pas y avoir des spécialités aussi fermées. Le système 

devrait être refait de fond en comble. » ; Alice : « Après, Il faut revoir le système parce que ces ECN ça 

gonfle quoi… Tu en as qui sont bien classés et qui vont finir dans des trucs qui ne leur conviennent pas. 

Et d’autres qui étaient vraiment intéressés et qui ne peuvent pas l’avoir ! Après c’est comme ça c’est le 

jeu aussi ! Mais bon…. Voilà. » 

En effet, cela ne permet pas de développer leur identité professionnelle ainsi que leur pratique 

médicale tel qu’ils la visualisent.  

En parallèle, il est mis en avant que le cursus universitaire médical français demande de choisir une 

spécialité tôt dans le parcours médical sans connaitre réellement les spécialités et sans pouvoir 

définir notre identité professionnelle.  

- Raphaël : « Au final on te demande tôt de choisir, tu as 25 ans et on te dit : « maintenant tu 

fais ça toute la vie, sans pourvoir bouger vraiment ! » c’est pour ça que ta question sur 

l’expression droit au remords est bien. Le droit de changer quoi ! Et pour moi ça n’est même 

pas un droit, c’est une nécessité ! » 

- Christian : « Alors qu’au final quand on est externe on ne voit pas toutes les spés et on ne sait 

pas ce qu’on aime je trouve !  […] Il faudrait passer partout mais on ne peut pas passer dans 

tous les services. Ou alors… il n’y a pas un pays où ils font une espèce de pré choix, ils vont dans 

le service 6 mois et après ils choisissent. Ça permettrait de voir si notre choix est le bon. […] En 

fait faudrait que ce soit plus flexible pendant l’internat, et qu’on n’appelle pas ça droit au 

remords. Et qu’on n’est pas qu’un seul droit au remords possible, mais après c’est compliqué » 

C. Sur!le!droit!au!remords!!

Par ailleurs, sur le droit au remords Léonie explique qu’il est important d’ouvrir les possibilités de 

changement de spécialité hors classement. Cela a déjà débuté à travers la création en septembre 

2020 du droit au remords élargi « Il faut trouver un moyen pour augmenter la possibilité de changer de 

spécialité en médecine ! C’était possible avant. Ils font tout pour nous bloquer, […] Il faut ouvrir les 
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possibilités hein. […] Donc ouvrir les possibilités pour qu’il y ait plus facilement des droits au remords 

hors classement des ECN ». Cependant, il faut continuer dans cette voie et permettre une évolution 

des compétences des médecins en fonction de leurs envies et de leurs attraits au cours de leur 

carrière. 

Pour finir, il est important de se laisser du temps, avant et après le choix du droit au remords. Temps 

que les étudiants n’ont pas forcément car la réalisation et l’annulation du droit au remords sont sur 

des délais définis comme le souligne Christophe.  
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Discussion!!

Pour rappel, le but de notre étude était de comprendre le processus décisionnel, réflexif et émotionnel 

des internes étant ou ayant été en médecine générale se posant la question d’un droit au remords.  

Le processus du droit au remords est un processus de changement qui présente plusieurs étapes. Ce 

processus prend du temps. Selon le parcours de vie des internes, il est actuellement perçu comme 

étant complexe, difficile et il est plus ou moins bien vécu. Il est donc nécessaire de l’accompagner. 

Actuellement, au vu de nos résultats, cet accompagnement ne semble pas assez adapté. Dans le but 

de permettre aux étudiants de pourvoir choisir et décider sans avoir de regrets ni de remords et en 

étant apaisés, il nous semble nécessaire d’améliorer cet accompagnement. Cette amélioration devrait, 

à terme, permettre aux étudiants de prendre le recul nécessaire et de la hauteur. 

I) Forces!et!limites!de!l�étude!

A. Forces!!

- Choix d’un type d’étude et de la méthodologie : 

L'objectif de notre étude était d'explorer un ressenti, de comprendre le processus décisionnel, la 

réflexion, les émotions des internes pendant leur doute quant à un droit au remords. La méthodologie 

qualitative est adaptée à ce genre de questionnement et l'approche par analyse interprétative 

phénoménologique permet de s'intéresser précisément au vécu et aux émotions. Les entretiens semi-

dirigés étaient volontairement le plus ouvert possible pour un recueil riche et exhaustif. Les entretiens 

ont duré en moyenne une heure et les internes ont pu exprimer des opinions et ressentis librement, 

parfois crûment, ce qui montre qu'ils ne se sont pas sentis brimés et que nous avons pu recueillir des 

opinions même "taboues" ou rarement exprimées.  

Notre projet de thèse a été soumis et accepté par le comité d’éthique de l’Unistra, en amont de la 

réalisation des entretiens.  
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Nous avons réalisé une grille d’analyse méthodique par la méthode COREQ (26) pour ce travail 

(Annexe 1). La chercheuse a suivi l’ensemble des critères tout au long de l’étude et les a 

majoritairement respectés. 

De plus, la grille d’entretien a permis une reproductibilité et une standardisation des entretiens. Au 

vu de la sensibilité du sujet, la grille a évolué après deux entretiens test. Ceci a permis d’adapter les 

questions en fonction des verbatims ayant émergés. 

Pour finir, le double codage a permis une augmentation de la validité interne de l’étude.  

- Originalité du sujet  

A notre connaissance, au début de notre étude, il n’y avait que trois thèses réalisées sur le droit au 

remords. Aucune thèse n’a recherché à explorer le processus réflexif et émotionnel. De plus, aucune 

étude n’a décrit le processus du droit au remords quelle que soit la prise de décision finale. Ceci est 

donc un sujet original et peu décrit.  

- Cohérence des données  

Il s’agit d’une étude en lien avec l’actualité. En effet, le bien-être et la formation des étudiants en 

médecine, notamment des internes, est au cœur des débats. 

La cohérence de nos résultats avec la littérature et l’émergence de certains des résultats renforcent 

la fidélité et la fiabilité de cette étude (voir ci-dessous). 

B. Limites!!

- Biais lors du recrutement : 

Dans notre étude qualitative, nous avons volontairement sélectionné des étudiants ayant vécu le 

phénomène étudié, en essayant de recruter le maximum de profils possibles : ceux qui se sont décidé 

au changement de spécialité, ceux qui sont restés en médecine générale, ceux qui hésitent encore. 

Nous avons essayé de recruter des internes ayant choisi des spécialités variées. Ceci étant, nous avons 

pu passer à côté d'autres profils qui auraient pu nous donner des informations et des vécus différents, 
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non exposés dans notre étude. Le recrutement s’est effectué sur le volontariat. Nous avons donc un 

biais de volontariat : les personnes qui ont décidé de venir faire l’entretien avaient envie de répondre 

aux questions de la chercheuse et de partager leur parcours.  

Par ailleurs, nous avons essayé de diversifier les participants sur la spécialité pour laquelle ils doutaient. 

Cependant, comme durant la phase socle de médecine générale, les internes effectuent un stage aux 

Urgences, nous avons 6 entretiens sur 15 où le doute était orienté vers le DES d’Urgences. Cela peut 

être expliqué par le fait que ce stage ait déjà été réalisé. 

- Biais lors des recueils de données : 

Lors du recueil des données, le manque d’expérience de la chercheuse a pu créer un biais 

d’investigation. En effet, n’ayant jamais réalisé de recherche qualitative, la qualité des entretiens a pu 

être impactée. Au fur et à mesure de la réalisation des entretiens, la chercheuse a pu s’améliorer sur 

le respect des émotions, des silences, ainsi que sur la prise en compte du langage verbal et non verbal. 

Par ailleurs, lors des entretiens, un biais de suggestion a pu être présent. En effet, ce risque est présent 

dans toutes les études qualitatives au vu de la méthode choisie. Pour pallier ce biais, le guide 

d’entretien a été créé avec les questions les plus ouvertes possibles. Ceci peut engendrer des 

digressions. Mais nous avons fait attention à être le plus objectif possible et de ne pas orienter les 

répondants dans la formulation des questions. 

La chercheuse a elle-même vécu ce processus décisionnel, réflexif et émotionnel au cours de son 

cursus universitaire. Elle n’est donc pas totalement objective sur la manière de poser les questions aux 

interrogés, d’accueillir et de rebondir sur les réponses des médecins : ceci est un biais d’identification 

personnelle ou de subjectivité. En effet, la chercheuse connait donc certains facteurs d’exposition. 

Ainsi, cela peut influencer ses investigations, en l’orientant préférentiellement vers des facteurs 

pressentis comme étant importants pour elle. 
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La création de la grille d’entretien a permis une meilleure reproductibilité ainsi qu’une mise en place 

de standardisation. Cela a permis une diminution du biais de suggestion et de subjectivité.  

De plus, ce sujet est un thème sensible auprès des internes interrogés, dont certains étaient encore 

dans la phase d’indécision. Selon la sensibilité de chacun et en fonction du moment où l’entretien a eu 

lieu dans leur cheminement, un biais d’inhibition a pu s’installer. Tout comme pour la chercheuse qui 

a pu juger certaines questions trop intimes ou trop invasives pour les poser aux étudiants. 

Par ailleurs, la chercheuse pouvant connaître les interrogés, pouvant éventuellement être des 

collègues, un biais de désirabilité a pu se mettre en place de la part des médecins lors des entretiens. 

Un biais de mémorisation est présent lors des entretiens car les médecins interrogés ont une 

propension à se souvenir de manière différente le vécu de ce processus. C’est un biais systématique 

lors des études qualitatives. 

Pour finir, l’enregistrement avec un dictaphone a pu déstabiliser nos médecins interviewés. Pour 

diminuer cette gêne, la chercheuse a expliqué au départ la raison de cet enregistrement. Le dictaphone 

a été mis le moins en évidence possible pour favoriser un environnement propice aux confidences et 

à la verbalisation du vécu des interrogés. 

- Biais lors de l’analyse :  

Les entretiens ont été réécrits mot pour mot grâce à l’enregistrement par dictaphone. Cela a permis la 

diminution de la perte d’informations.  

Une triangulation a été effectuée pour pallier le biais d’intervention/d’interprétation. En effet, la 

première directrice de thèse a été cheffe de clinique, ancienne membre au DMG de Strasbourg, et 

ancienne membre du « Groupe bien être ». Elle aurait possiblement reconnu les interrogés par leurs 

histoires respectives ou leurs parcours. La deuxième directrice avait une expérience de maitre de stage 

mais n'avait pas d'expérience universitaire. Pour diminuer ce biais, la chercheuse a anonymisé 
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l’ensemble des entretiens : elle seule a eu accès au tableau des correspondances. Les directrices de 

thèse n’ont eu accès qu’aux verbatims anonymisés. 

Les entretiens ont tous été lus, analysés et codés en double aveugle avec la première directrice de 

thèse et l’ensemble du travail relu par la seconde directrice de thèse. Sa relecture a permis une 

triangulation des données limitant le biais de subjectivité et d'interprétation de la chercheuse novice 

dans ce type d’étude. 

II) Comparaison!à!la!littérature!et!réflexion!autour!de!l�étude!!

A. Comparaison!à!la!littérature!et!points!d�amélioration!proposés!!

Le sujet du droit au remords n’est pas fréquemment abordé au sein de la littérature. En effet, il existe 

peu de sources sur le droit au remords en France. Nous avons tout de même essayé de comparer avec 

les différentes données trouvées :   

a. Le droit au remords  

i. Processus!décisionnel,!réflexif!et!émotionnel!du!droit!au!remords!!

Le processus décisionnel, réflexif et émotionnel du droit au remords ont été exploré durant notre 

étude pour les internes étant ou ayant été en médecine générale se posant la question du droit au 

remords. Le processus décisionnel de l’interne concernant un droit au remords a déjà été exploré dans 

la thèse de Camille Marchand en 2015 (15). Cette étude a, par la suite, donné lieu à un article dans la 

Revue Exercer en 2020 (16). Cependant, la population étudiée dans ce travail a effectué un droit au 

remords vers la médecine générale, contrairement à notre population. 

Nous pouvons mettre en parallèle ces deux thèses :  

- Sur les concordances du processus décisionnel, dans les deux études nous retrouvons la 

représentation antérieure de la médecine générale (la manière d’exercer le métier du 

médecin traitant mais aussi le fait d’être débordé et d’être seul au cabinet). Dans notre travail, 

nous les avons identifiés notamment à travers la diminution des croyances limitantes et la 

suppression des représentations sur les spécialités et sur les modes d’exercices. 
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Par ailleurs, le Docteur Marchand décrit aussi l’importance du choix initial de la spécialité de 

l’internat. Elle souligne que l’interne remet en question ce choix, en réévaluant la spécialité 

choisie au fil de son cursus. Dans notre étude, nous avons également décrit ce processus via 

la recherche des facteurs importants pour la future pratique de l’interne et la création de 

l’identité professionnelle. Pour finir, le droit au remords, comme l’explique Docteur Marchand 

est couteux, libérateur et sans regrets. Ce qui est en accord avec nos résultats du processus 

étudié du droit au remords. 

- Cependant dans notre travail, en comparaison à la thèse de Docteur Marchand, nous avons 

mis en évidence que la présence d’informations sur le droit au remords est importante pour 

la prise de décision. Celles-ci peuvent être plus ou moins facile à trouver. Un avis extérieur 

peut également être judicieux à prendre. 

- Notre travail est un des premiers à s’intéresser au processus réflexif et au processus 

émotionnel des étudiants lors de ce parcours. Nous avons essayé d’inviter les participants à 

s’exprimer de la manière la plus transparente et la plus honnête sur leurs sentiments afin de 

souligner leur processus émotionnel. Par ailleurs, le processus réflexif a été mis en avant avec 

l’émergence de la boucle d’incertitude présentée dans la Figure 7.  

Nous pouvons donc conclure que le processus décisionnel semble similaire entre les internes voulant 

venir en médecine générale ou voulant quitter la médecine générale au vu de la comparaison des deux 

études. 

Nous sommes une des premières études à mettre en exergue le processus réflexif et émotionnel de 

ce cheminement du droit au remords. 

ii. Le!droit!au!remords,!peu!abordé!dans!le!cursus!médical!par!les!instances!!

Nous avons mis en évidence dans notre travail que les étudiants expriment avoir l’impression que le 

droit au remords est tabou. En effet, plusieurs étudiants l’ont soulevé lors des entretiens. Nous avons 

essayé de comprendre grâce à la littérature pourquoi ce sujet est ressenti comme tabou.  
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Le rapport de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) de 

Décembre 2021 (28) détaille bien la pénurie de médecins en France. La DREES a publié des projections 

d’effectifs des professionnels de santé jusqu’à 2050. Ces projections montrent une diminution des 

effectifs globaux touchant l’ensemble des spécialités jusqu’en 2024 et un retour au niveau actuel ne 

se situant qu’en 2030. La baisse des effectifs touche et va continuer à toucher toutes les spécialités 

mais la baisse la plus importante va probablement affecter les médecins généralistes comme le montre 

la Figure 9. 

Figure 9 : Effectifs, densité et densité standardisée pour les médecins généralistes et spécialistes, 

projetés entre 2021 et 2050 – DREES – Selon Anguis, et Al, 2021 

 

En parallèle, l’Agence Régionale de Santé (ARS) (29) est responsable de la répartition des médecins sur 

le territoire français et de l’offre de soins. Elle a donc une mission d’organisation de l’offre de soins 

avec une dimension territoriale. 

Si nous mettons ces deux paramètres en lien, la répartition des internes sur le territoire est donc un 

facteur important pour le maintien de l’équilibre territorial des soignants. Nous savons que sans les 

internes, les effectifs médicaux hospitaliers seraient encore plus déficitaires qu’actuellement. En effet, 
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selon les chiffres issus du rapport de la DREES de 2015 (30), les internes représentent presque 25% du 

personnel médical des établissements publics de santé, pouvant aller jusqu’à 40% dans les Centres 

Hospitaliers Universitaires (CHU). 

Lors du choix de poste des internes, tous les semestres, les syndicats régionaux d’internes défendent 

le maintien de l’inadéquation qui est actuellement à 107%. Cette inadéquation a été encadrée par 

l’Arrêté du 20 février 2015 (31). Elle consiste à proposer aux internes un effectif plus élevé de terrains 

de stages que d’internes devant choisir un stage lors du choix. En effet, les 7% excédentaires 

permettent une relative liberté dans la maquette et un choix possible pour ceux qui se retrouvent en 

fin de classement de leur promotion. Cependant, comme l’ARS a un rôle territorial, le nombre de 

postes reste limité pour que les terrains de stages hospitaliers soient pourvus en raison de la pénurie 

de médecins actuelle, notamment dans les hôpitaux.  

Nous avons donc un problème de démographie médicale et de concurrence entre les spécialités au 

vu du manque de médecins actuel dans l’ensemble de la profession comme mentionné dans le rapport 

de la DREES de 2021, évoqué précédemment (28). 

Par ailleurs, lorsqu’un interne se pose la question d’un droit au remords pour une autre spécialité, 

théoriquement, un stage hors filière est envisageable afin de voir la réalité du terrain ainsi que la réalité 

de la spécialité. Un stage hors filière consiste à réaliser un stage dans une autre discipline que la 

discipline d’affection aux ECN de l’interne (32). 

En principe, il faudrait permettre une immersion dans la spécialité pour l’interne qui est dans le cycle 

de l’indécision. Cependant, en réalité, nous sommes confrontés à plusieurs problèmes :  

- Un problème de sous-effectif des Enseignants de Médecine Générale : En effet, les derniers 

chiffres sont de 1 équivalent temps plein d’enseignant (ETP) en Médecine Générale pour 80 

étudiants. A contrario, dans certaines spécialités, le ratio est de 1/10 étudiants (33). Le 

Syndicat National des Enseignants de Médecine Générale (SNEMG) rappelle que l’objectif est 
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d’atteindre un ratio 1/30 étudiants en médecine générale. Le ratio est en train d’augmenter 

progressivement comme le montrent les chiffres entre 2017 et 2019 : +7,5% (33). Ce sous-

effectif d’enseignants entraine une importante charge de travail organisationnelle lors de la 

préparation des choix de stages. 

La lourdeur organisationnelle pour le DMG de Strasbourg :  A l’heure actuelle, le Département de 

Médecine Générale de Strasbourg se compose de 19 membres (34). Parmi ces 19 membres, 5 ont un 

rôle dans le groupe de travail sur les stages et la proposition des stages pour les internes (35). En 

parallèle de cela, il y a plus de 300 étudiants à chaque choix de stage, par année, en regroupant les 

trois promotions d’internes. Ceci souligne d’autant plus le nombre insuffisant d’enseignants de 

Médecine Générale afin d’encadrer les choix de postes des internes. De plus, modifier le nombre de 

postes ainsi que les lieux d’affectations personnalisés avant chaque choix de stage entraine une charge 

de travail supplémentaire pour ces équipes.  

Actuellement, le nombre important d’internes et de lieux d’affectations, à chaque choix de stages, 

rend ce choix déjà délicat et périlleux. L’éventualité de l’ajout d’un stage personnalisable en fonction 

du projet professionnel, et au vu du sous-effectif actuel des membres du DMG, rendrait le choix de 

stage extrêmement compliqué voire impossible. 

- Poste vacant dans la spécialité d’origine : Lors d’une demande de stage hors filière d’un interne 

de médecine générale, la nécessité de pourvoir les différents terrains de stages de la spécialité 

d’origine (pour le maintien de l’équilibre territorial des soignants), peut mettre en difficulté les 

membres et le coordinateur du DMG. En effet, il y aurait éventuellement un manque d’effectifs 

dans l’un des stages de la spécialité d’origine de l’interne.  

La fluidité de cette procédure n’est donc pas acquise pour l’ensemble de ces raisons. Cela entraine 

possiblement un manque de communication sur la possibilité de réalisation d’un stage hors filière et 

par extension sur les procédures du droit au remords. 
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Les internes pourraient donc être une des variables d’ajustement de l’ensemble du système de soins, 

pour des raisons politiques et de démographie médicale, au détriment de leur projet professionnel. 

Nous pouvons donc nous demander, au vu du sujet d’actualité sur la création d’une 4ème année de 

médecine générale, si cet ajout pourra permettre une évolution de la maquette de stage de médecine 

générale et une flexibilité dans le choix de la réalisation des stages nécessaires à la création de l’identité 

professionnelle de chaque futur médecin. 

En effet, au cours des entretiens, un manque de flexibilité dans la réalisation des stages de la maquette 

de médecine générale a été rapporté par les interrogés. Ces résultats ont été retrouvés dans le travail 

de thèse de Eva Gosselin soutenue en Juin 2021 (36). En effet, son étude concerne l’évaluation de la 

mise en place de la reforme 2017 du point de vue des étudiants de 3ème cycle de Médecine Générale à 

Rouen. Un des résultats principaux soulevé est le fait que les internes remettaient en cause l’absence 

de stage libre et l’obligation d’effectuer un stage de pédiatrie et de gynécologie, lors de leur phase 

d’approfondissement durant leur internat de médecine générale. Cela n’était pas forcément le reflet 

de leur future pratique. 

En septembre 2022, le Projet de loi de financement de la sécurité sociale n°274 pour 2023 est proposé 

par l’Assemblée Nationale (37) intègre l’article 23 qui discute de l’ajout d’une 4ème année dans le cursus 

de médecine générale, exclusivement en pratique ambulatoire et en priorité dans les zones sous-

denses. Cette loi a été voté le 23 décembre 2022 (38).  

Suite au projet de loi, l’Association Nationale des Etudiants en Médecine France (ANEMF) a publié un 

rapport sur l’État des lieux de l’attractivité de la médecine générale, de l’exercice en France et de 

l’impact sur le bien-être étudiant suite aux annonces du gouvernement (39). Ce rapport montre le 

risque d’aggravation d’un vécu émotionnel du choix de la spécialité aux ECN, déjà très compliqué. Les 

étudiants envisagent exactement ce que certains internes ont verbalisés dans notre étude : partir à 

l’étranger ou abandonner le choix d’une spécialité avec un regain d’anxiété qui est fortement exprimé :  
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- Parmi les étudiants en 2ème cycle dont le premier choix était la médecine générale, plus d’un 

étudiant sur deux (50,4 %) remettent ce choix en question et 7,7 % abandonnent totalement 

la possibilité de choisir cette spécialité. 

- Parmi les étudiants qui souhaitent devenir médecin généraliste, 54 % réfléchissent de plus en 

plus à exercer en dehors de la France, depuis l’annonce de l’ajout d’une quatrième année au 

DES de médecine générale et 5,3 % en sont certains. 

- Un regain d’anxiété est présent parmi les étudiants interrogés avec plus de 4 étudiants sur 5 

(81,1 %) qui se sentent plus anxieux depuis les différentes annonces gouvernementales. De 

plus, près d’un étudiant sur trois (32,7 %) a pensé à arrêter ses études dans les dernières 

semaines. 

La mise en place de la 4ème année d’internat en médecine générale a succinctement été étudiée auprès 

des étudiants dans la thèse d’Eva Gosselin en 2021 (36), précédemment citée. Les étudiants étaient 

majoritairement opposés à une 4ème année d’étude, hormis pour réaliser un stage libre. 

Les données de la littérature s’opposent ainsi, notamment concernant les besoins des étudiants et les 

obligations territoriales ainsi que l’offre de soin en France.  En effet, la création de l’identité 

professionnelle des futurs médecins à travers des expériences médicales en lien avec leurs attraits et 

leurs envies pour poursuivre leur projet professionnel est une demande forte de la part des étudiants.  

Ce contexte de démographie médicale déficitaire ainsi que le manque d’effectif des enseignants de 

médecine générale peuvent, en outre, expliquer que le sujet du droit au remords soit peu voire pas 

abordé au sein de la faculté de médecine ainsi que par l’ARS. 

Par ailleurs, dans notre thèse, trois internes ont parlé du droit au remords élargi en le qualifiant de 

tabou. Comme expliqué dans l’introduction, au vu de la publication récente de cette réforme, nous ne 

pouvons pas faire de comparaison à la littérature car aucune source n’a été trouvée à l’heure actuelle. 
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Proposition d’amélioration :  Il serait intéressant d’instaurer une transparence sur l’existence de ce 

droit au remords. En effet, l’aborder de manière limpide lors de la journée d’accueil des internes 

permettrait de normaliser cette possibilité. Ceci améliorerait le processus réflexif et émotionnel de ce 

dernier. La verbalisation de l’existence du droit au remords et l’amélioration de la communication sur 

ce sujet par les Départements de Médecine Générale permettraient la diminution du mal être des 

internes en raison de la mise sous silence par les instances du droit au remords.  

b. 2ème cycle et choix aux ECN 

Notre étude a mis en évidence que le processus décisionnel ainsi qu’émotionnel du possible droit au 

remords débute dès le début des études de médecine. Nous allons, dans cette partie, essayer 

d’analyser ce qui est fait actuellement pour présenter les différentes spécialités aux étudiants, ainsi 

que leur vécu de ce second cycle. 

i. Importance!de!la!présentation!objective!des!spécialités!aux!

externes!!

Il est revenu dans notre étude que beaucoup d’externes, influencés par la valorisation de certaines 

spécialités dans le discours facultaire durant leur cursus, ont une représentation faussement idéalisée 

et tronquée de certaines spécialités. Cela peut donc influencer leur choix en conscience et engendrer 

un choix biaisé aux ECN. 

Actuellement, L’ISNI et l’ISNAR-IMG (40,41) ont mis en place des documents en ligne sur les différentes 

subdivisions, spécialités et maquettes accessibles pour chaque futur interne. Ils permettent aux 

étudiants de se renseigner sur les diverses possibilités qui s’offrent à eux.  

Nous avons contacté l’Association Amicale des Etudiants en Médecine de Strasbourg (AAEMS) pour 

savoir ce qui était proposé dans notre subdivisons pour la présentation des différentes spécialités. Ce 

mail est resté à l’heure actuelle sans réponse de leur part.  

Par ailleurs, nous savons que le stage de découverte de la médecine générale durant l’externat a un 

impact sur le choix futur aux ECN. En effet, plusieurs thèses et travaux ont montré l’influence positive 
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du stage de second cycle en Médecine Générale en faveur du choix  pour cette spécialité à l’ECN, ainsi 

qu’un changement de vision des externes sur la réalité du métier du médecin généraliste (6,42,43). 

Cependant en 2017, seul 86,2% des étudiants en 2ème cycle ont pu avoir accès à ce stage en 

ambulatoire, selon le communiqué de presse du SNEMG et du Collège Nationale des Généralistes 

Enseignants (CNGE) (44).  

Or, le stage ambulatoire pour les étudiants en 2ème cycle est officiellement obligatoire depuis 1997 avec 

l’Arrêté du 4 mars 1997 (45). Cependant, officieusement cela n’a été respecté qu’à partir de 2006 avec 

la création d’un nouvel Arrêté en novembre 2006 (46). Depuis ce jour, l’offre augmente 

progressivement avec le recrutement et la formation croissante de Maitres de Stage Universitaire 

(MSU) en Médecine Générale, indispensables à l’accueil des étudiants de 2ème et 3ème cycle. A l’heure 

actuelle, ils ne sont toujours pas assez pour permettre l’accueil (correct et complet) de l’ensemble des 

étudiants. Le communiqué de presse du CNGE et SNEMG du 30 novembre 2021 montre tout de même 

que le nombre de MSU en 2021 est en progression de 7 % par rapport au 1er janvier 2020 (47). 

Il est important d’accompagner les étudiants de second cycle dans leur découverte objective des 

spécialités et présenter en toute transparence les conditions réelles de pratique des spécialités.  

Nous avons, dans cette partie, insisté sur la spécialité de la médecine générale au vu du cursus de la 

chercheuse de l’étude mais il en est de même pour les 44 spécialités présentées aux ECN. L’intérêt est 

de présenter l’ensemble des spécialités de manière transparente sans discours dénigrants ou paroles 

valorisantes/dévalorisantes envers les différentes spécialités pour que l’externe puisse faire une 

choix éclairé et libre. 

Propositions d’améliorations :  

- Il serait donc intéressant de proposer durant les jours post ECN avant les résultats définitifs, 

une journée « speed dating » entre les futurs internes et les internes de chaque spécialité en 

fin du cursus et/ou médecins installés et/ou chef de clinique. Cela leur permettrait de faire 
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un point sur les différents cursus et pratiques. Par la suite, les futurs internes pourraient 

identifier ce qui leur plait réellement et revenir à leurs fondamentaux nécessaires à la 

poursuite de la création de son identité professionnelle. Cela leur permettrait, dans un 1er 

temps, de prendre une décision pour créer leur future pratique médicale en accord avec leurs 

principes. Puis, dans un second temps, peut-être, diminuer le nombre de recours au droit au 

remords puisque le choix aura été fait en connaissant la réalité du terrain.  

- Le langage utilisé par l’ensemble des équipes pédagogiques (Doyen, PU-PH, Assistant, MSU, 

Membres du DMG, …) pour présenter les spécialités semble essentiel pour permettre une 

vision claire des diverses pratiques aux étudiants et leur laisser la possibilité de réaliser un 

choix averti. 

- Il est indispensable de poursuivre le recrutement et la formation des MSU pour permettre un 

accès à l’ensemble des externes (et des internes) à la Médecine Générale lors de leur cursus.  

ii. Vécu!du!2ème!cycle!par!les!étudiants!en!médecine!et!choix!aux!ECN!!

Nous nous sommes demandé, au vu de notre 1ère partie des résultats sur l’externat, quel était le vécu 

de cette période par les étudiants en médecine français.  

En effet, certains de nos interrogés nous ont verbalisé que la période de l’externat n’était pas aisée. 

Plusieurs thèses (48,49) se sont penchées sur le vécu des externes de leurs études. Il en est ressorti 

que l’anxiété, la fatigue chronique, la surcharge de travail et les troubles du sommeil sont fortement 

présents au sein de cette population. Ces symptômes ont un impact psychologique franc sur les 

étudiants. Ces derniers décrivent aussi un manque de reconnaissance de leur statut et parfois un 

ressenti de violences verbales de la part de leurs supérieurs. 

Ces thèses peuvent être mises en lien avec l’ouvrage « Omerta à l'hôpital: le livre noir des 

maltraitances faites aux étudiants en santé » (50) qui permet de chiffrer les violences subies par les 

étudiants en santé ainsi que de recueillir leur témoignage. En effet, dans ce travail il est notamment 
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ressorti que plus de 40 % des étudiants en médecine interrogés ont déclaré avoir été confrontés 

personnellement à des pressions psychologiques au cours de leur cursus. 

Les risques psycho-sociaux apparaissent dès le début des études médicales. Il est donc important 

d’agir le plus en amont possible. Il faut ainsi renforcer l’accompagnement dans le second cycle. 

A l’heure actuelle, la réforme du second cycle semble répondre à certaines remarques retrouvées dans 

les thèses précédemment citées. Elle a débuté pour les étudiants inscris au second cycle de médecine 

en septembre 2021 (51–53). L’objectif théorique de cette réforme est de professionnaliser les 

externes. Elle a pour but de valoriser les compétences professionnelles acquises au cours de leurs 

études et de leurs stages, et ainsi de mieux accompagner les étudiants sur le choix de spécialité, grâce 

à la 6ème année qui sera une année dédiée à l’orientation professionnelle. Les Epreuves Dématérialisées 

Nationales (EDN ; Ex ECN) se dérouleront en début de 6ème année. Le reste de l’année ne sera consacré 

quasiment qu’aux stages. L'objectif est de valoriser les expériences de l'étudiant en médecine et la 

construction de son identité de médecin. Le choix de la spécialité se réalisera par « Matching » qui 

prendra en compte les connaissances évaluées lors des EDN, les compétences cliniques et le parcours 

de l’étudiant.  

Nous n’avons pas assez de recul sur la mise en place de cette réforme car elle est très récente. Il 

serait donc intéressant de voir l’impact de la réforme sur la santé mentale des étudiants en 2ème cycle 

et sur les futurs droits au remords. 

Par ailleurs, le choix aux ECN est un choix complexe, individuel et comprenant de multiple variables 

comme cela est mentionné dans nos résultats comprenant les croyances limitantes et le 

conditionnement. En effet, déjà en 2005, la DREES (54) avait essayé de modéliser le choix des étudiants 

aux ECN. Certains facteurs, dont des facteurs personnels (entourage, situation familiale…) et 

psychologiques ne pouvaient pas être pris en compte et rendaient la modélisation du choix complexe.  
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Actuellement, le choix des ECN se passe en ligne, avec une phase de simulation durant l’été et une 

phase de choix durant le mois de septembre (55). Il se fait sur la plateforme CELINE donc 

informatiquement. Notre étude a mis en évidence que le résultat, la simulation et le choix des ECN 

pouvaient être complexe. Beaucoup d’émotions négatives ont fait surface pour les étudiants à ce 

moment de leurs études. Cette période difficile est une période propice au doute et à la déception 

pour certains internes comme le mentionne nos résultats. C’est souvent une des phases du processus 

émotionnel qui rentre dans le processus du futur droit au remords. 

A notre connaissance, cette prise de décision en fin de 6ème année n’est pas accompagnée 

correctement. En effet, à l’état actuel de nos recherches, aucun dispositif de prise en charge des 

étudiants sur le plan de l’accompagnement psychologique n’est connu dans les suites du choix de 

spécialité. 

Ce processus de choix est vécu de manière différentes par les étudiants. En effet, suite aux résultats 

des ECN, quelques internes subissent un choc puis du déni et de la colère. Ces étapes peuvent durer 

plus ou moins longtemps. Deux internes en particuliers interrogés lors de notre étude sont restées 

bloquées sur leur classement aux ECN durant leur internat et n’arrivent pas à avancer dans leur 

processus émotionnel respectif. Cela peut créer un mal-être pour les internes. Nous allons étudier cela 

dans la partie suivante. 

Proposition d’amélioration : Il serait judicieux d’alerter les étudiants ainsi que les équipes 

encadrantes de la présence de ces croyances limitantes et de ces préjugés lors du processus de 

décision du choix aux ECN mais aussi pour le questionnement du droit au remords. Cela permettrait 

aux étudiants de dédramatiser la situation en prenant en compte ces facteurs dans leur décision et aux 

équipes pédagogiques d’en avoir conscience et de mieux prendre en charge le vécu des médecins en 

formation.  
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c. Mal-être des internes durant le 3ème cycle  

i. La!courbe!du!changement!!

Ce processus émotionnel est connu dans la littérature et en psychologie comme le processus ou 

courbe d’apprentissage du changement ou courbe de deuil, extrait des travaux de Kübler Ross sur 

l’acceptation des situations difficiles (56). Par la suite, beaucoup de livres sur le management et 

d’accompagnement au changement se sont inspirés de ces travaux (57–59). Ils décrivent des clés 

d’accompagnement de chaque phase. 

Figure 10 : La courbe de KUBLER ROSS – La boîte à outils de la conduite du changement et de la 

transformation  - David Autissier (58) 

 

Si nous appliquons ces concepts aux étudiants en médecine, il faudrait, dans un premier temps, 

informer les étudiants sur l’existence de la courbe du changement et le fait que cela soit normal d’y 

être confronté. Ce processus peut être vécu plusieurs fois dans leur parcours. Ici, nous allons nous 

concentrer sur ce phénomène après les choix aux ECN et durant le cursus d’interne, lors du recours au 

droit au remords.  

De plus, il faut donner les clés d’accompagnement aux équipes pédagogiques afin de leur permettre 

de détecter l’étape où se situe l’étudiant et ainsi adapter par la suite la prise en charge. C’est la prise 

en charge du processus émotionnel qui est en jeu.  
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Les différentes phases se composent ainsi :  

Phase de Choc, Déni, Colère : Cette étape a été ressentie par beaucoup d’internes dans notre étude, 

au moment des résultats de l’ECN. Comme expliqué dans les résultats, le classement aux ECN est un 

choc. Lors de cette étape, il est important d’INFORMER, et de valoriser le cursus de l’étudiant et son 

parcours. L’écoute active par l’équipe encadrante et la verbalisation des propos par l’étudiant est le 

point clé.  

Phase de Marchandage et de Relâchement : C’est la suite de la phase descendante. A cette étape, il 

faut GUIDER l’étudiant pour qu’il puisse traverser cette étape puis faire émerger quelque chose de 

constructif pour créer son identité professionnelle. Il est important de lui montrer les portes de sorties 

atteignables et à sa portée. En effet, il peut ressentir de la tristesse. Il va être important de vivre ces 

émotions pour pouvoir passer à l’étape suivante. Pour certains, cette étape peut aller jusqu’à la 

dépression, comme Léonie dans notre étude. La bienveillance est donc primordiale. 

Phase d’Acceptation et de Découverte de sens : Pour les étudiants, cette étape peut correspondre à 

un nouveau souffle. En effet, ils commencent à trouver l’identité professionnelle et la médecine qui 

vont leur correspondre. Que cela soit le droit au remords, comme dans notre étude, ou la réalisation 

d’un diplôme universitaire par exemple, il faut les ENCOURAGER à concrétiser leurs idées et leur 

permettre de trouver leur voie d’épanouissement dans le métier de médecin. 

Phase d’Intégration et d’Action : Lors de cette phase, les étudiants se recentrent sur eux-mêmes et 

agissent pour construire leur manière d’exercer. Le rôle des accompagnants est de RECONNAITRE 

l’évolution et de VALORISER les démarches entreprises. 

Il est important de détecter les étudiants traversant ce cycle du changement, par le biais des 

rencontres individuelles tuteurs/étudiants par exemple. L’équipe pédagogique doit être informée de 

l’existence de ce cycle afin de pouvoir repérer les étudiants dans « le tunnel » à tous les niveaux du 

cursus, comme l’explique Donata Marra dans son rapport (9). 
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Le but final n’est donc pas le recours au droit au remords, mais bien de créer son identité 

professionnelle et d’être en accord avec sa manière de pratiquer. Le droit au remords n’est qu’une 

solution à cela. L’objectif est de personnaliser sa médecine. Dans ce but, il faut accompagner les 

étudiants en ce sens sans les brider, ni les freiner. En effet, certains internes ne réaliseront pas de 

droit au remords. Ils s’épanouiront d’une manière différente en médecine générale : en réalisant un 

DU, ou en pratiquant dans les pays limitrophes  

Proposition d’amélioration :  Il est important pour les équipes pédagogiques du DMG et les maîtres de 

stage Universitaires (MSU) d’être formés à repérer les prémisses de ce processus émotionnel et à 

poser les questions ouvertes sur le doute d’orientation, auprès de l’étudiant. Ce processus est normal 

dans le cheminement de l’étudiant. Il faudrait donc alerter les étudiants sur l’existence de ce 

processus émotionnel pour le rendre moins tabou, le banaliser. Cela permettrait un meilleur vécu de 

ces différentes étapes.  

ii. Ambivalence,!croyances!limitantes!et!dissonance!cognitive!

Notre travail a permis de mettre en évidence des fausses croyances ainsi que des croyances limitantes 

chez les internes. Elles peuvent être à l’origine d’une ambivalence voire d’une dissonance cognitive 

chez quelques internes comme expliqué dans nos résultats. Cette ambivalence concerne la vision 

dichotomique et non complémentaire des diverses manières d’exercer la médecine ressentie chez 

certains internes. En effet, elles sont dues à une méconnaissance de l’ensemble des possibilités 

d’exercices ultérieures de la médecine générale (c’est-à-dire après l’internat).  

Il faut permettre à l’étudiant de comprendre la diversité de la pratique de la médecine générale. Les 

modalités d’exercices sont en constantes mutations. En effet, selon l’article de la DREES en 2015 (60), 

les projections d’activités évoluent : la part de médecins ayant une activité libérale exclusive reculerait 

fortement, passant de 47% en 2016 à 38% en 2040. En parallèle, la proportion de médecins ayant une 

activité mixte passeraient de 11% à 15% et, enfin, celle des médecins salariés augmenteraient de 42% 

à 46% sur la période entre 2016 et 2040. 
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Figure 11 : Répartition des médecins en activité à l’horizon 2040 par mode d’exercice - Les 

médecins d’ici à 2040 : une population plus jeune, plus féminisée et plus souvent salariée - DREES 

(60) 

 

Propositions d’améliorations :  

- L’équipe pédagogique devrait pouvoir identifier des éléments de mal-être et possiblement 

de dissonance cognitive dans le langage des étudiants. Elle devrait pourvoir prodiguer un 

discours transparent sur les diverses pratiques de la médecine après l’internat. Il est 

important de ne pas inciter les étudiants vers un mode d’exercice comme certains membres 

du DMG de Strasbourg semblent le faire au vu du discours des étudiants interrogés. En effet, 

ils privilégieraient exclusivement un exercice libéral ou renverraient l’idée de fermeture des 

possibilités accessibles aux étudiants. Il faudrait présenter le spectre large des possibilités aux 

étudiants et non exclusivement un type de pratique telle que la médecine libérale au 

détriment du salariat ou de l’exercice hospitalier par exemple. De plus, l’ouverture des 

possibilités de réalisation de Diplôme Universitaire (DU) lors du cursus de médecine générale 

pourrait permettre une valorisation du projet professionnel de chaque interne. 

- Informer clairement les étudiants sur la diversité de la pratique future leur permettrait de 

mieux vivre leur internat. Cela permettrait de moins, voire de ne pas, ressentir cette tension 

interne et cette ambivalence car les croyances limitantes en seraient atténuées.  
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iii. Structure!de!prise!en!charge!du!mal-être!actuel!à!Strasbourg!et!au!niveau!

national!

Les internes sont une population avec des risques psycho-sociaux élevés. Les données de la littérature 

(61–64) montrent que les étudiants en médecine sont plus à risque de dépression que la population 

générale. 

La thèse de Leslie Grichy soutenue en 2017 (65) sur les troubles anxio-dépressifs chez les internes en 

médecine, affirmait déjà à l’époque que la prévalence de la dépression et de l’anxiété était 

respectivement de 22,8 % et 59,7 % au sein de la population de 7603 internes interrogés. De plus, près 

d’un quart d’entre eux (23,4 %) auraient déjà eu des idées suicidaires. 

Nous avons montré dans notre étude, que le droit au remords est source d’anxiété importante. De 

plus, les symptômes dépressifs et de somatisation dus au stress ont été mis en exergue dans le 

discours des interrogés. Nous pouvons nous demander, à juste titre, s’il faut considérer ces internes 

se posant la question d’un droit au remords comme des étudiants plus à risque ? Toutefois, aucune 

étude, à ce jour, n’a été réalisée sur ce sujet. 

Par ailleurs, nous avons dégagé l’idée que les étudiants se tournent fortement vers leur famille ou leurs 

amis, pour verbaliser leur ressentis, par méconnaissance des dispositifs à leurs dispositions au sein de 

la faculté de Strasbourg. 

Dans la subdivision de Strasbourg, le Syndicat Autonome des Internes d’Alsace (SAIA) fait un travail de 

communication important sur l’existence des dispositifs d’aide à Strasbourg (66). En effet, étant le 

1er recours des internes lorsqu’ils ont des soucis, le SAIA a mis l’accent sur cette communication. Les 

dispositifs ne sont pas ou peu connus des étudiants en médecine. Ainsi, ils ne savent pas où s’orienter 

si un problème survient. 
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Figure 12 : Risques psycho-sociaux – SAIA (66) 

 

Par ailleurs, le Groupe bien être (22), absent sur cette Figure 12, est un dispositif d’aide pour les 

étudiants en médecine générale. Ils ont une adresse mail dédiée, afin d‘être sollicités par les étudiants, 

par les tuteurs ou les encadrants de stage lorsqu’un étudiant est confronté à des problèmes lors de 

son cursus universitaire ou une situation complexe. 

Au niveau national, le Centre National d’Appui (CNA) a été mis en place en juillet 2019 (67), à la suite 

du rapport sur la qualité de vie des étudiants en santé (9). Il est devenu la Coordination Nationale 

d’Accompagnement des Etudiants et des Etudiantes en Santé (CNAES) en 2021 sous la gouvernance 

conjointe des acteurs institutionnels. Cela permet une meilleure collaboration et une meilleure 

articulation entre les différents acteurs. Leurs missions sont la création d’une plateforme d’écoute 

ainsi que d’un site d’information et de conseils. De plus, la formation à destination des étudiants et 

des équipes encadrantes ainsi que la création de procédures transparentes de signalement font 

partie intégrante de leur rôle. Dès le lancement du CNA en 2019, 15 engagements ont été pris pour 

améliorer la santé mentale des étudiants en santé (68) tel que :  
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- Créer dans toutes les facultés de santé une structure d'accompagnement, ouverte à tous les 

étudiants et garantissant la confidentialité. 

- Faire de l'orientation progressive des étudiants en santé une priorité dans la réflexion sur les 

formations en santé ;  

- Assurer des passerelles de sortie avec validation des acquis pour tous les étudiants en santé à 

tous les niveaux de leurs études. Ces objectifs sont en cours de réalisation.  

Propositions d’améliorations : Il faudrait poursuivre les efforts de communication envers les 

étudiants. Il serait donc intéressant, dès la journée d’accueil des internes en médecine ou lors des 

premières séances de tutorat, d’aborder le sujet de la santé mentale des internes. Cela permettrait de 

normaliser les doutes et de les informer sur les signes d’alerte et les structures d’aides existantes. 

Il est important, par ailleurs, d’accorder une écoute active puis de savoir orienter les étudiants vers 

les personnes compétentes en fonction de leur problématique.  

d. Construction de l’identité professionnelle  

La construction de l’identité professionnelle est longue et complexe. Cette construction débute dès le 

début des études et se poursuit même après l’internat. Plusieurs choses entrent en compte pour créer 

cette identité tels que les modèles de rôles, la découverte de l’incertitude médicale et la présence d’un 

syndrome de l’imposteur, comme montrés dans notre travail. Nous allons comparer cela avec les 

données de la littérature :  

i. Importance!des!compétences!de!la!Marguerite!du!médecin!

généraliste!et!du!Carre!de!White!dans!la!création!de!l�identité!

professionnelle!!

Durant notre travail, nous avons remarqué qu’en fonction des attraits, des freins et des 

représentations qu’ont les externes des différentes spécialités, leur choix aux ECN va en être impacté 

ainsi que le processus de décision sur le droit au remords.  
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En effet, nous savons que durant leur cursus universitaire, les étudiants passent une grande partie de 

leur stage dans des centres hospitaliers. Cela influence leur vision de la médecine. Pour permettre aux 

externes le choix le plus objectif aux ECN, ainsi qu’une réflexion possible après sur le droit au remords, 

il est primordial de présenter les pathologies fréquentes en soins primaires en médecine générale. Or, 

la plupart des étudiants passent leur cursus dans les CHU. Leur cursus n’est donc possiblement pas 

représentatif de l’ensemble de la médecine (69). Le Carré de White (70) permet de comprendre ce 

phénomène : sur 1000 habitants exposés à un problème de santé, 750 personnes signalent des 

troubles, 250 parmi elles consultent un médecin, 9 sont hospitalisées, 5 sont adressées à un autre 

médecin, et une seule personne est hospitalisée dans un centre hospitalier universitaire. 

Figure 13 : Carré de White - The Ecology of Medical Care – White Kerr (70) 

 

Ainsi, comment peuvent-ils prendre une décision et un choix en accord avec leurs valeurs médicales si 

une seule vision de la médecine leur est présentée ? Comment peuvent-ils créer leur identité 

professionnelle s’ils n’ont pas toutes les possibilités mises à leur disposition ? 

Il est donc important de leur présenter la vision globale de la médecine : les soins primaires qui sont 

des soins essentiels et de 1er recours, en passant par les soins secondaires qui permettent une expertise 

spécialisée d’un organe jusqu’aux soins tertiaires hyperspécialisés principalement curatifs qui se 
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réalisent souvent en hospitalier (71). Cela va permettre aux étudiants d’avoir une vision d’ensemble 

du parcours de soins. Si cela était réalisé durant le 2ème cycle, cela pourrait entrainer une diminution 

du taux de droit au remords durant le 3ème cycle car la réflexion aura été faite en amont.  

Il est ressorti de notre étude qu’en fonction de leur attirance pour certain type d’exercice, de relation 

médecin/patient et de leur appétence pour certaines caractéristiques de la pratique (pathologie aiguë 

ou chronique, attrait pour les gestes), cela va influencer leur choix final de droit au remords. Nous 

pouvons mettre cela en miroir avec la Marguerite des compétences du médecin généraliste (72). En 

effet, selon les compétences que l’interne apprécie ou aime majoritairement, cela va l’orienter plus 

ou moins vers le droit au remords. Par exemple, un interne de médecine générale qui a un attrait pour 

les pathologies aiguës et urgentes, peut possiblement se poser la question pour un droit au remords 

vers les urgences. 

Figure 14 : Marguerite des compétences de la spécialité de Médecine Générale - CNGE (72) 

 

Au vu de l’ensemble de ces éléments, le rôle des équipes pédagogiques et des maitres de stages est 

d’accompagner les étudiants dans la création de leur identité professionnelle. Pour cela, il est 

impératif tout d’abord de présenter et d’expliquer aux étudiants l’existence du Carré de White, ainsi 

que l’ensemble des soins primaires, secondaires et tertiaires, ce qui leur permettra d’appréhender, 
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de critiquer et de comprendre la formation médicale actuelle des futurs médecins. Par la suite, il est 

important de leur révéler la diversité immense de l’exercice de la médecine pour leur permettre de 

faire leur choix de manière avertie. 

ii. Importance!des!modèles!de!rôle!dans!la!création!de!l�identité!

professionnelle!!

Dans notre étude, nous avons mis en avant l’importance des modèles de rôles dans la construction de 

l’identité professionnelle, qu’ils soient positifs ou négatifs.  

Le rôle des figures d’exemple, est largement étudié et retrouvé dans la littérature (73,74) mettant en 

exergue qu’une exposition à des modèles de rôle est fortement corrélée au choix des étudiants en 

médecine pour leur future carrière. De plus, ils décrivent les qualités d’un bon modèle de rôle. Un bon 

modèle de rôle pour une étudiant doit avoir un attrait et une habileté pour l’enseignement avec de 

bonnes compétences pédagogiques. Il doit présenter des compétences relationnelles et une bonne 

expertise clinique. Ces données ont été retrouvé dans la Revue Internationale Francophone 

d'éducation médicale en 2005 :  

Tableau 3 : Caractéristiques des bons modèles de rôle - Les compétences de l'enseignant clinicien 

et le modèle de rôle en formation clinique – Chamberland Martine (75) 

 

Cet article de Revue (75) nous propose aussi une définition du modèle de rôle en médecine  : « C’est 

un médecin qui, dans le contexte de son exercice professionnel, influence l’apprentissage des externes 

et des résidents avec qui il est en contact. ». Ils expliquent que pour créer leur identité médicale et leur 
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médecine, les étudiants doivent se confronter à diverses manières d’exercer. Le modèle de rôle se 

fait donc de manière consciente ou inconsciente au détour des rencontres lors de leur cursus. 

Il semblerait que les résultats de notre étude soient en accords avec les données de la littérature 

disponibles sur le sujet. Les modèles de rôles sont importants pour permettre aux étudiants de 

personnaliser leur médecine ainsi que leur manière d’exercer. 

iii. Découverte!de!l�incertitude!en!médecine!générale!durant!la!

création!de!leur!identité!professionnelle!

L’incertitude médicale et diagnostique fait partie du quotidien de médecin généraliste. En effet, la 

Société Française de Médecine Générale a mis en avant que seulement 1/3 des consultations par le 

médecin généraliste finissent pas un diagnostic clair (76). Ainsi, les étudiants en médecine générale 

seront forcément confrontés à cette incertitude.  

Dans notre étude, nous avons souligné que l’incertitude médicale et relationnelle peut être difficile à 

vivre et être désagréable pour les étudiants. Les étudiants ont peur de l’incertitude car c’est une entité 

qui ne peut pas être contrôlée. Cela peut retentir sur leur vie personnelle et ils peuvent considérer cela 

comme un échec personnel. Plusieurs solutions sont proposées pour réduire l’incertitude des 

étudiants : se préoccuper des émotions des étudiants, ralentir le raisonnement clinique de l’étudiant 

qui pourrait procéder et conclure trop rapidement à un diagnostic qu’il connait lors de la présence de 

l’incertitude médicale pour se rassurer lui-même. De plus, il est important de rechercher la certitude 

dans l’incertitude comme évoqués dans l’article de Dale Guenter, Nancy Fowler et de Linda Lee écrit 

en janvier 2011 (77). 

 Par ailleurs, une étude qualitative réalisée à partir d’entretiens individuels semi-directifs auprès de 

médecins généralistes, publiée en 2014 dans la revue EXERCER (78), met en avant que les déterminants 

de la tolérance à l’incertitude sont le contexte de la consultation, l’expérience et la personnalité du 

médecin, les facteurs liés au patient, la relation médecin-malade et le raisonnement clinique. De plus, 

trois types d’incertitudes ont été identifiées : diagnostique, thérapeutique et relationnel. 
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D’autres thèses ont essayé de montrer la présence de manière prépondérante de l’incertitude au cours 

du cursus et la difficulté à la vivre. La thèse de Marine Bettes soutenue en 2017 (79) montre que plus 

de la moitié des internes en SASPAS de Midi-Pyrénées ont des difficultés à tolérer l’incertitude car elle 

est source d’anxiété. Toutefois, ce travail montre également qu’elle est tout de même stimulante et 

intéressante dans le parcours médical des interrogés.  

L’incertitude est donc une problématique connue qu’il faut normaliser et verbaliser lors du cursus 

médical auprès des étudiants. En effet, l’incertitude médicale fait partie de la création de l’identité 

professionnelle et les futurs médecins y seront confrontés durant toute leur carrière médicale. 

iv. Présence!importante!du!syndrome!de!l�imposteur!dans!la!

population!des!internes!!

Nous avons mis en évidence dans notre étude que beaucoup d’étudiants subissaient le syndrome de 

l’imposteur lors de leur cursus. En effet, la culture de la dévalorisation des étudiants et de la peur de 

l’échec dans ce domaine peut favoriser un syndrome de l’imposteur.  

Il a été présenté pour la première fois en 1978, par P.R Clance et S.A Imes. Il se caractérise par un bon 

niveau de réussite, des signes extérieurs et objectifs de succès, qui ne sont pourtant pas intégrés par 

l’individu. Les personnes exprimant ce syndrome font généralement bonne impression auprès de leur 

entourage (27,80).  

Plusieurs études internationales ont montré la forte prévalence du syndrome de l’imposteur dans la 

communauté des étudiants dans le domaine médical (81,82). En effet, dans ces études, près de 30% 

des étudiants en médecine ressentent un syndrome de l’imposteur, avec un taux plus élevé chez les 

femmes. De plus, il est plus souvent associé à des troubles anxieux, une dépression et/ou un burnout 

(82,83). 

Par ailleurs, des conseils pour les enseignants sont proposés tels que l’indication à normaliser la forte 

présence ce sentiment auprès des étudiants en médecine et à les encourager à l’autoréflexion sur ce 
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sujet (84). Cette autoréflexion peut s’effectuer grâce à l’échelle de Clance (85). Il est important de les 

rassurer sur leur légitimité dans leur cursus professionnel. 

De plus, l’article de la Revue Pratique Psychologique en 2017 (27) propose une prise en charge de ce 

syndrome de l’imposteur en laissant s’exprimer les personnes, les accueillir sans jugement, 

comprendre et accompagner ces sentiments pour restructurer cette illusion d’incompétence.

Une thèse récente réalisé en 2022 dans la Région Grand Est en incluant les DMG des universités de 

Lorraine et de Strasbourg, par Quentin Roussel montre que plus de la moitié des étudiants en 3ème

cycle, ayant participé à l’étude, souffre du syndrome de l’imposteur (86).

La présence du syndrome de l’imposteur dans notre population étudiée est cohérente avec les 

résultats d’études antérieures.

Parallèlement, nous avons essayé de mettre en relation ce résultat avec l’effet Dunning-Kruger. L’effet 

Dunning-Kruger a été décrit pour la 1ère fois en 1999 par Dunning et Kruger (87). Ils définissent ce 

phénomène ainsi : plus une personne augmente en compétences et en connaissances, plus elle voit 

que les tâches sont complexes, et moins elle se sent légitime à dire qu’elle est compétente.

Figure 15 : Effet Dunning-Kruger – Selon Dunning et Kruger

Les étudiants en médecine que nous avons interrogés, semblent être dans la « vallée de l’humilité »

et en cours de création de leur « phase de consolidation ». 
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La création de l’identité professionnelle est complexe et multifactorielle. Il est important de 

comprendre qu’elle se poursuit aussi après l’internat et durant toute la carrière. Ainsi, l’identité 

professionnelle n’est pas figée, elle est en constante évolution. 

B. Perspectives!!

Au vu de l’ensemble de ce travail, il serait judicieux de déterminer le nombre d’internes en médecine 

générale se posant la question du droit au remords. A ce jour, aucune étude quantitative n’a été 

réalisée sur ce sujet. Cela pourrait nous permettre de quantifier ce phénomène. De plus, cela 

déterminerait si ce processus a un impact réel sur la santé mentale des internes en médecine 

générale. A plus grande échelle, nous pouvons également nous demander comment ce processus 

affecte l’ensemble des étudiants dans les 44 spécialités présentes à l’ECN. 

Pour finir, la collaboration entre les équipes pédagogiques et les étudiants doit être poursuivie pour 

permettre la création d’un lien de confiance et donc d’une meilleure prise en charge globale de 

l’ensemble des étudiants en médecine. 
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Conclusion!

Le cursus médical est en constante évolution. La réforme du 3ème cycle de 2017 a entraîné des 

modifications du parcours universitaire médical du fait d’une plus grande filiarisation des spécialités. 

Depuis le rapport sur la qualité de vie des étudiants en santé de Donata Marra sorti en 2019 et le 

rapport de l’ISNI en 2021, nous savons qu’il est urgent d’agir pour la santé mentale des futurs 

médecins. Par ailleurs, nous savons que le droit au remords, qui permet aux internes un changement 

de spécialité jusqu’au 4ème semestre de leur internat, est une période complexe, de doutes et de remise 

en question, a fortiori depuis l’apparition du droit au remords élargi avec la réforme de 2020.  

L’objectif principal de notre étude était d’explorer le vécu et les propos des internes de Strasbourg, 

étant ou ayant été en médecine générale et se posant la question d’un droit au remords, pour dégager 

le processus décisionnel, réflexif et émotionnel de ce cheminement. Nous avons donc réalisé 15 

entretiens semi-dirigés compréhensifs individuels, avec une analyse qualitative par approche 

phénoménologique interprétative de ces trois processus. 

Le processus décisionnel débute dès l’externat. La culture du concours et de la performance ainsi que 

le discours facultaire entrainent des croyances limitantes chez l’étudiant. L’ensemble de ces croyances 

sont liées à un système méritoire et élitiste ainsi qu’à des préjugés voire des fantasmes sur certaines 

spécialités, intériorisés par les étudiants depuis le début des études médicales. Les expériences 

professionnelles ainsi que l’identification des modèles de rôle (positifs ou négatifs) atténuent ou au 

contraire renforcent leurs préjugés. L’étudiant doit en prendre conscience et essayer de sortir de ce 

système de pensée. Celui-ci peut être à l’origine d’un renoncement initial à une spécialité, c’est-à-dire 

un choix en lien avec ce qu’il « peut faire ». En effet, ce système ainsi que le classement aux ECN, 

entrainent des croyances sur eux-mêmes, qui vont parfois jusqu’au syndrome de l’imposteur, accentué 

par la culture de l’échec ressenti tout au long de leurs études. 
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Un recentrage sur soi-même est nécessaire pour permettre une prise de recul. Grâce à l’exposition aux 

stages et à l’environnement professionnel réel des spécialités, l’étudiant renforce progressivement sa 

confiance en soi, construit son identité professionnelle, prend conscience des envies qui l’animent et 

de l’attrait d’une ou plusieurs autres spécialités. Il se dirige vers ce qu’il « veut faire ». Il chemine ainsi 

vers l’épanouissement personnel et professionnel. Ainsi il pourra prendre une décision en accord avec 

lui-même et avec la manière dont il veut exercer la médecine. Pour cela, les internes se posant la 

question du droit au remords, en cours de création de leur identité professionnelle, vont rechercher 

des facteurs essentiels à leur future pratique médicale et à leur équilibre de vie. Ces facteurs se 

composent, entre autres, du mode d’exercice, du cadre de vie personnel, de l’attrait pour une 

population de patients ou encore des rencontres humaines et des expériences personnelles lors de 

leur stage. De plus, la recherche d’informations sur le recours au droit au remords est primordiale pour 

une prise de décision cohérente. Des avis extérieurs, telle qu’une aide de l’entourage (famille, conjoint, 

amis, collègues), ou de professionnels de santé (psychologues ou psychiatres, AGGRID ou le groupe 

bien être) sont parfois nécessaires. Toutefois, l’aide auprès des professionnels de santé n’est pas assez 

demandée par les étudiants à cause d’une probable méconnaissance de ces dispositifs. De plus, le 

temps et les diverses expériences médicales sont des éléments capitaux dans ce cheminement. Ce 

processus décisionnel a été vécu par l’ensemble de notre population étudiée. 

Le processus réflexif est caractérisé par l’indécision ressentie par tous les étudiants lors de ce 

cheminement. Certains vont entrer dans une boucle d’incertitude qui peut créer une ambivalence, 

voire une dissonance cognitive pour quelques internes. D’autres vont rapidement trouver la solution 

à leur indécision. Cette boucle d’incertitude est caractérisée par l’apparition d’un doute concernant la 

spécialité choisie à l’ECN qui engendre une remise en question professionnelle et personnelle. Une 

tension interne et une anxiété peuvent être présentes. Des expériences et des rencontres vont 

permettre un début d’apaisement et une diminution du doute. Toutefois, si la solution n’est pas 

trouvée et que le doute persiste, cela déclenche ou re-déclenche cette boucle d’incertitude. Celle-ci 

est probablement créée par la sensation d’enfermement dans la pratique libérale de la médecine 
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générale ressentie par les internes ainsi que les croyances limitantes qu’ils ont sur eux-mêmes. Certains 

internes ne se sentent pas à leur place et ressentent un tiraillement entre deux cursus médicaux. Cela 

peut créer une anxiété et des émotions négatives, voire des troubles psychiques telle que la 

dépression.  

Le processus émotionnel, quant à lui, est défini par le passage par différents sentiments nécessaires 

au changement et à la prise de décision. Ces différentes étapes sont : le déni, la colère, la dépression, 

la tristesse puis l’acceptation et la découverte de sens. Tous les étudiants ne passent pas par 

l’ensemble de ces étapes. En effet, au cours des entretiens, nous avons pu mettre en évidence que ce 

processus n’est pas comparable d’un interne à l’autre dans son intensité ou sa temporalité. 

Quelle que soit la décision finale, des facteurs de motivation et des besoins sont présents lors de ce 

processus. Ces besoins, comme par exemple le besoin de sécurité professionnelle, de sérénité ou de 

liberté d’exercice avec l’importance de polyvalence dans l’exercice médical, vont entrainer et 

déclencher la prise de décision pour l’étudiant. 

Les internes interrogés ont tous exprimé le besoin d’accompagnement et d’écoute du projet 

professionnel individuel de la part du Département de Médecine Générale (DMG), afin de ne pas vivre 

leur doute dans la solitude.  

Par ailleurs, l’analyse a permis de révéler des clés d’accompagnement pour les équipes pédagogiques 

afin de proposer un meilleur soutien. La présentation objective des différentes spécialités aux externes 

ainsi que le spectre large et la diversité des possibilités d’exercices de la médecine générale, devraient 

être décrits et communiqués à l’ensemble des étudiants. Cela permettrait possiblement une 

diminution du recours au droit au remords.  

Enfin, l’existence du droit au remords ainsi que les différents processus devraient être abordés en 

début d’internat. Les équipes pédagogiques doivent pouvoir identifier les signes précoces d’atteinte à 

la santé mentale des étudiants durant ce processus du droit au remords, dénouer les croyances 
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limitantes et inspirer les étudiants en s’efforçant d’incarner de bons modèles de rôle. Par ailleurs, la 

communication sur les dispositifs d’aides est primordiale pour permettre aux étudiants de se faire 

accompagner correctement.   

Ainsi, il conviendra de permettre aux internes de créer leur propre identité professionnelle, en accord 

avec leurs principes et leurs valeurs médicales afin d’être apaisés dans leur future pratique.  

Face à ces constats, il serait intéressant de réaliser une étude quantitative afin de disposer de données 

chiffrées sur le pourcentage réel d’internes de médecine générale se posant la question du droit au 

remords. Il serait également judicieux d’étudier l’impact du droit au remords sur le risque anxio-

dépressif des internes. Enfin, la collaboration entre les équipes pédagogiques et les étudiants doit être 

poursuivie et améliorée pour permettre une meilleure prise en charge globale. 

 

 



143 
 

Annexes!

I. Annexe!1!:!Grille!d�analyse!méthodique!selon!les!lignes!directrices!

COREQ!

Domaine 1 : Équipe de recherche et de réflexion 

Caractéristiques personnelles  

1 Enquêteur Quel auteur a mené l’entretien 
individuel ?  

MASQUELEZ Margot 

2 Titres académiques Quels étaient les titres académiques du 
chercheur ?  

DES en médecine générale 

3 Activité Quelle était son activité au moment de 
l’étude ?  

Interne en médecine générale puis 
médecin généraliste remplaçante 

4 Genre Le chercheur était-il un homme ou une 
femme ?  

Une femme 

5 Expérience et formation Quelle était l’expérience ou la formation 
du chercheur 

Première expérience en étude qualitative 

Relations avec les participants : 

6 Relation antérieure Enquêteur et participants se 
connaissaient-ils avant le 
commencement de l’étude ? 

Oui pour certains internes. L’enquêtrice 
et 4 participants ont été collègues à un 
moment de leur cursus universitaire. 
L’enquêtrice et 1 participant étaient 
amis. 

7  Connaissances des 
participants au sujet de 
l’enquêteur 

Que savaient les participants au sujet du 
chercheur ?  

Présence d’une notice d’information qui 
présente la chercheuse : Nom, Prénom, 
Profession, Recherche dans le cadre 
d’une thèse de médecine générale. 

8 Caractéristiques de 
l’enquêteur 

Quelles caractéristiques ont été signalées 
au sujet de l’enquêteur ?  

Absence de conflits d’intérêt 

Domaine 2 : Conception de l’étude 

Cadre théorique : 

9 Orientation 
méthodologique et 
théorie 

Quelle orientation méthodologique a été 
déclarée pour étayer l’étude ?  

Approche par Analyse Interprétative 
Phénoménologique (IPA) 

 Sélection des participants : 

10 Échantillonnage Comment ont été sélectionnés les 
participants ?  

Échantillonnage raisonné et homogène 
dans le vécu d’une expérience commune. 

11 Prise de contact Comment ont été contactés les 
participants ?  

Via les réseaux sociaux tel que Facebook 
et Messenger. 

12 Taille de l’échantillon Combien de participants ont été inclus 
dans l’étude ? 

15 participants  

13 Non-participation Combien de personnes ont refusé de 
participer ou ont abandonné ?  

0 personnes 

Contexte : 

14 Cadre de la collecte de 
données 

Où les données ont-elles été recueillies ?  Un lieu calme a été privilégié, laissant au 
choix au participant : Université de 
Médecine de Strasbourg ou logement 
personnel  

15 Présence de non-
participants 

Y avait-il d’autres personnes présentes, 
outre les participants et les chercheurs ? 

Non 
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16 Description de 
l’échantillon 

Quelles sont les principales 
caractéristiques de l’échantillon ?  

Les principales caractéristiques de la 
populations sont présentées dans le 
Tableau 1 : « Caractéristiques des 
médecins interrogés ». 

Recueil des données :  

17 Guide d’entretien Les questions, les amorces, les guidages, 
étaient-ils fournis par les auteurs ? Le 
guide d’entretien avait-il été testé au 
préalable ?  

La grille d’entretien est présentée en 
annexe 3 et testée au cours des 2 
premiers entretiens. 

18 Entretiens répétés Les entretiens étaient-ils répétés ? Si oui, 
combien de fois ?  

Non, il n’y a eu qu’un entretien par 
participant.  

19 Enregistrement audio-
visuel 

Le chercheur utilisait-il un 
enregistrement audio ou visuel pour 
recueillir les données ?  

Enregistrement audio par dictaphone 
après accord des participants. 

20 Cahier de terrain Des notes de terrain ont-elles été prises 
pendant et/ou après l’entretien 
individuel ? 

Le ressenti de la chercheuse a été noté 
après chaque entretien. 

21 Durée Combien de temps ont duré les 
entretiens individuels ?  

Entre 26 minutes et 131 minutes avec 
une durée moyenne de 64 minutes.  

22 Seuil de suffisance  Le seuil de suffisance des données a-t-il 
été discuté ? 

Seuil de suffisance des données a été 
atteint au 14ème entretien. Un entretien 
supplémentaire a été réalisé pour vérifier 
si cette suffisance était bien atteinte. 

23 Retour de 
retranscriptions 

Les retranscriptions d’entretien ont-elles 
été retournées aux participants pour 
commentaires et/ou correction ?  

Non 

Domaine 3 : Analyse et résultats  

Analyse des données : 

24 Nombre de personnes 
codant les données 

Combien de personnes ont codées les 
données ? 

La chercheuse, avec double codage par la 
directrice de thèse de l’ensemble des 
entretiens 

25 Description de l’arbre de 
codage 

Les auteurs ont-ils fournis une 
description de l’arbre de codage ?  

Non 

26 Détermination des 
thèmes 

Les thèmes étaient-ils identifiés à 
l’avance ou déterminés à partir des 
données ?  

L’ensemble des thèmes a été déterminé 
à partir des données. 

27 Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, a été utilisé 
pour gérer les données ? 

Logiciel de traitement de texte de type 
WORD 

28 Vérification par les 
participants 

Les participants ont-ils pu exprimer des 
retours sur les résultats ? 

Non 

Rédaction :  

29 Citations présentées Des citations des participants ont-elles 
été utilisées pour illustrer les 
thèmes/résultats ? Chaque citation était-
elle identifiée ?  

Oui 

30 Cohérence des données 
et des résultats 

Y avait-il une cohérence entre les 
données présentées et les résultats ?  

Oui 

31 Clarté des thèmes 
principaux 

Les thèmes principaux ont-ils été 
présentés clairement dans les résultats ?  

Oui 

32 Clarté des thèmes 
secondaires 

Y a-t-il une description des cas 
particuliers ou une discussion de thèmes 
secondaires ?  

Oui 
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!

II. Annexe!2!:!Notice!d�information!!
Notice d’information aux participants :  

 
Strasbourg,  

Madame, Monsieur, 
Je vous sollicite dans le cadre du projet de recherche pour une thèse de fin de cursus de médecine 

générale. Il s’agit d’une étude sur le droit au remords des internes de médecine générale sur la subdivision de 

Strasbourg.  

Ce programme est né d’une réflexion et d’un questionnement personnel sur le droit au remords. En effet 

l’objectif de ce programme est de répondre à cette question de recherche : « Quel est le processus décisionnel, 

réflexif et émotionnel des internes de médecine générale qui se posent la question d’un droit au remords ? » 

 
Je m’adresse à vous car vous êtes une personne qui pourrait entrer dans la population de recherche 

pour répondre à ce questionnement. J’aimerais vous demander de participer à un entretien oral semi-dirigé. 
Votre participation est précieuse car elle me permettra de mieux cerner les causes de ce questionnement des 
internes de médecine générale sur le droit au remords.  

Votre participation à ce programme sera anonyme et les informations recueillies, confidentielles et 
utilisées dans le cadre strict de cette étude. Les résultats globaux pourront vous être communiqués sur simple 
demande aux adresses suivantes : margot.masquelez@etu.unistra.fr ou fraih@unistra.fr 

 

Si vous le souhaitez, je peux aussi échanger directement avec vous, afin de vous expliquer l'objectif 
précis de cette recherche. N’hésitez pas à me contacter en utilisant les adresses électroniques ci-dessus. 

Si vous acceptez de participer à ce programme, je viendrai vous rencontrer, dans un lieu en lien avec 
l’Université de Strasbourg ou dans mon logement personnel, pour participer à l’entretien.  

Si vous êtes d’accord pour participer à cette recherche, merci de remplir la rubrique « consentement ». 
Je vous enverrai une copie du document pour que vous puissiez vous y référer à n’importe quel moment.  

Je vous garantis que votre participation sera totalement anonyme. 
 

Les informations recueillies le seront uniquement pour les besoins de la recherche présentée ci-dessus. 
Le responsable du traitement est Madame FRAIH Elise. Les données seront traitées et conservées par mes soins 
(Margot Masquelez) jusqu’à la soutenance de la thèse. Ce traitement a pour base légale l’exécution d’une mission 
de service public assurée par l’Université de Strasbourg (article 6.(1) e. du RGPD). Les participants à la recherche 
disposent de droits d’accès, de rectification et de suppression de leurs données, ainsi que de la possibilité de 
retirer leur consentement, à tout moment pendant la durée de l’étude, sans avoir à donner de justification.  

Pour exercer ces droits, vous pouvez adresser vos demandes aux adresses suivantes : 
margot.masquelez@etu.unistra.fr ou fraih@unistra.fr 

 

Le traitement ne prévoit pas de prise de décision automatisée. Aucun transfert des données hors Union 
européenne n'est réalisé. 

L’Université de Strasbourg a désigné une déléguée à la protection des données que vous pouvez 
contacter à l’adresse suivante : dpo@unistra.fr  

Enfin, si après nous avoir contacté, vous estimez que vos droits n'ont pas été respectés vous pouvez 
introduire une réclamation auprès de la CNIL. 
 

En espérant une réponse positive de votre part, Je vous remercie de l’attention que vous porterez à ma 
demande. 

Pour toutes informations relatives à ce programme, vous pouvez me contacter aux adresses suivantes : 
margot.masquelez@etu.unistra.fr ou fraih@unistra.fr 

Cette étude sera faite sous la responsabilité de la directrice de thèse : Dr Elise FRAIH que vous pouvez 

contacter à l’adresse suivante : fraih@unistra.fr 

 

Masquelez Margot 
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III. Annexe!3!:!Grille!d�entretien!!
Introduction :  

Peux-tu te présenter en quelques mots ? (Nom, prénom, âge, année/semestre de formation en médecine.) 

A. Parcours médical :  
I) Quel est ton parcours médical avant l’internat, durant ton externat ? De quelle fac viens-tu ?  

a. (As-tu réalisé des Stages en ambulatoire chez le médecin généraliste ?  Ou seulement des 
stages en milieu hospitalier ?  

b. Où as-tu réalisé tes stages ? Dans quel type de ville ? (Grande Ville ou petite ville ?)) 
 

II) A quel moment as-tu su quel type de médecine voulais tu exercer ? 
 

III) Quel discours sur les ECN/classements/spécialités dans ta fac ? 
 

IV) Comment s’est passé ton Choix à l’ECN ?  
a. Dans quelles conditions as-tu fait ce choix (personnelles, professionnelles, émotionnelles, 

relationnelles?)  
b. Quel projet de spécialité avais-tu ?  
c. Était-ce un choix libre ou orienté ?  
d. Comment l’as-tu vécu ? Comment t’es-tu senti à ce moment-là ?  
e. Qu’est ce qui a rendu ce choix possible ?  
f. Quelle vision de la médecine générale avais-tu ? 
g. Quelle vision de l’autre spécialité avais-tu ? 

 
V) Quelle était ta vision des deux spécialités dont tu doutes actuellement avant l’ECN : 

Avais-tu une connaissance de ces spécialités et par quel biais ? (Famille, médecin dans la 
famille, son propre médecin traitant dans l’enfance, à l’entrée en médecine, pendant 
l’externat, stage d’externe en MG et son vécu, intervention d’enseignants de MG, collègues, 
amis internes) 
 

VI) Quel est ta vision des choses sur la Réforme de 2017 des ECN ?  
Séparation de plusieurs spécialités ? (Gériatrie, urgences, médecine générale ?) 
 

B. Causes ? motivations ? Leviers ? 
VII) Quelles sont les causes/raisons qui ont entrainées le doute et la remise en question dans ta filière 

actuelle ou antérieure ? (Relationnel ? intellectuel ? mode d’exercice ?) 
a. Influences extérieures ? Rencontres ? Personnes piliers, modèles de rôles ? 
b. Expérience personnelle, stage, crise sanitaire ? une période particulière ?  
c. Mode d’exercice ?  

 
VIII) Quels sont les leviers/choses attrayantes/ attrait  

a. Dans ta spécialité actuelle ? 
b. Dans ton ancienne spé OU future/doute spécialité ? 

 
IX) Quels sont les Freins / doutes/ blocage  

a. Dans ta spécialité actuelle 
b. Dans ton ancienne spécialité OU future/doute spécialité ? 

 
C. Vécu/aide/Processus décisionnel 
X) Comment as-tu été aidé pour ta prise de décision ?  

a. Recours envers qui ? ou as-tu cherché les informations ? 
b. Rencontre en stage ? Accompagnement ? 

 
XI)  Quelle a été ton vécu de cette phase d’indécision/ choix ? (Peur ? jugement ? stress ? 

engagement ? motivation ? frustration ?) 
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XII) En as-tu parlé autour de toi, si oui à qui ? 
 

XIII) Comment l’ont pris ton Entourage ? famille ? 
 

XIV) Pourquoi as-tu pris la décision de rester en médecine générale ou réaliser ton changement de 
spécialité ?  
a. Quel a été le déclic ? 
b. Qu’est ce qui a rendu ce choix possible ? 
c. Comment l’as-tu vécu, comment t’es-tu senti à ce moment-là ? 

 
XV) Quelle est ton idée de vie professionnelle future ?  

a. Libérale/Hospitalier/pratique mixte ? 
b. Changement de pays ? 
c. Choix de carrière ? choix de vie ? 

 
XVI) Avec le Recul, as-tu des Regrets, des remords ? Es-tu toujours en indécision ?  

 
XVII) Es- tu fier de toi et de ton parcours ? 

 
XVIII) Aujourd’hui, referais-tu le même choix ?  

 
XIX) Quels conseils donnerais-tu a un interne qui hésite entre la médecine générale et une autre 

spécialité au cours de son internat ? 
 

XX) Que penses-tu de l’expression « droit au remords » ?  
 

XXI) D’autres choses à me raconter ? 
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IV. Annexe!4!:!Lettre!de!consentement!pour!chaque!participant!!
Mr /Mme (rayez la mentionne inutile) 

Nom de naissance : ………………………  

Prénom : …………………………  

 

Il m'a été proposé de participer à une étude dans le cadre d’une thèse de fin d’études sur Le droit au remords en 

médecine générale 

L’investigatrice MASQUELEZ MARGOT m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser. 

 

Pour toutes informations relatives à ce programme, j’ai été informé(e) de la possibilité de contacter 

Mme Masquelez Margot à l’adresse suivante : margot.masquelez@etu.unistra.fr  

Cette étude sera faite sous la responsabilité de la directrice de thèse Dr Elise FRAIH, qui peut être 

contactée à l’adresse suivante : fraih@unistra.fr 

 

Afin d’éclairer ma décision, j’ai reçu et compris les informations suivantes : 

1) Je pourrai à tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir à me justifier. 

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de l’étude dans sa globalité lorsqu’elle sera achevée. 

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles. 

Compte-tenu des informations qui m’ont été transmises : 

 

J’accepte librement et volontairement de participer à cette étude. 

 

Date :                                                                                            Date :  

Signature du participant :                                                                     Signature de l’investigateur: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………… 

 

Signature en double exemplaire. 
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V. Annexe!5!:!Avis!positif!du!comité!d�éthique!Unistra!de!Strasbourg!!
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RESUME :  
Introduction : Dans le cursus médical, le droit au remords permet aux internes un changement de 
spécialité jusqu’au 4ème semestre de leur internat. Ce cheminement est propice aux doutes et à la 
remise en question personnelle et professionnelle des étudiants. Nous avons donné la parole aux 
internes, étant ou ayant été en médecine générale, ayant vécu ce cheminement pour analyser ce 
processus à travers leurs propos et leur vécu.  
Objectif : Ce travail a pour objectif de décrire le processus décisionnel, réflexif et émotionnel des 
internes étant ou ayant été en médecine générale à Strasbourg se posant la question d’un droit au 
remords et d’apporter certaines clés d’accompagnement de ce processus aux équipes pédagogiques. 
Matériels et méthodes : Une étude qualitative par entretiens semi-dirigés compréhensifs a été 
réalisée du 15 décembre 2021 au 31 mai 2022 auprès des internes se posant la question d’un droit 
au remords. Les entretiens ont été analysés de manière qualitative via une approche interprétative 
phénoménologique. Ils ont bénéficié d’une double lecture. 
Résultats : 15 entretiens ont été réalisés auprès d’internes ayant passé leur ECN entre 2017 et 2020. 
Le processus décisionnel implique la recherche d’informations sur le recours au droit au remords. Les 
étudiants intègrent des facteurs relatifs au mode d'exercice et à l'équilibre avec leur vie personnelle 
dans le choix de leur future pratique et dans la construction de leur identité professionnelle. La prise 
de conscience des croyances limitantes, pouvant aller jusqu’au syndrome de l’imposteur, ainsi que la 
réalisation de la présence de préjugés et de conditionnements intériorisés lors de leur parcours, sont 
des éléments importants à la prise de décision.  
Le processus réflexif est représenté par l’indécision vécue par les étudiants. Il est plus ou moins long 
avec une fluidité variable selon les internes. Certains vont trouver la solution rapidement, d’autres 
vont entrer dans une boucle d’incertitude.  
Le processus émotionnel est défini par le passage par différents sentiments nécessaires au 
changement. L’intensité de ce processus est fluctuant d’un interne à l’autre, et peut aller jusqu’à 
l’anxiété ou la dépression. 
Discussion : Les internes interrogés ont émis un besoin d’accompagnement lors du processus de 
droit au remords. Des clés d’améliorations sont possibles telle qu’une information claire sur les 
modalités de réalisation d’un droit au remords ainsi que des dispositifs d’aides. De plus, un 
accompagnement des étudiants dans la découverte des différentes spécialités et de la diversité des 
pratiques de la médecine générale permettrait d’améliorer ce cheminement lors de la construction 
de l’identité professionnelle. 
Conclusion : Le processus du droit au remords est un processus de changement qu’il est nécessaire 
d’accompagner. Cette étude a permis une certaine modélisation de ce cheminement et a mis en 
évidence les principaux points d’accompagnement possibles. La finalité est de permettre aux 
internes de créer leur propre identité professionnelle ainsi que leur manière d’exercer la médecine 
en lien avec leurs valeurs et leurs aspirations personnelles. 
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