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Je, soussignée DUPIN de BEYSSAT Marie

déclare étre pleinement consciente que le plagiat de documents ou d’'une

partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris l'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par I'étudiante le 21/04/2024



SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois
de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu (e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu‘a leurs familles dans l'adversité. Que les
hommes et mes confreres m‘accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonoré (e) et méprisé(e) si j'y manque ».
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A Madame la Professeure Christine TESSIER-CAZENEUVE :

Je vous remercie de me faire I'honneur de présider mon jury de these, et de l'intérét que vous avez bien
voulu porter a mon travail. Veuillez trouver ici I'expression de mes sincéres remerciements et mon
profond respect.

A Madame la Professeure Cécile ANGOULVANT

Je vous remercie de m‘avoir fait I'honneur de diriger ce travail, ainsi que pour la confiance que vous
m'avez accordé en me confiance ce projet de thése. Je vous remercie chaleureusement pour votre
implication, votre écoute, vos précieux conseils et votre bienveillance. Cela a été un plaisir de travailler
avec vous.

A Madame la Docteure Gaélle TEXIER-LEGENDRE :
Vous me faites I'honneur de faire partie de ce jury, je vous remercie d'avoir si gentiment accepté d'y
participer. Je vous exprime toute ma gratitude.

A Madame la Docteure Apolline CAILLIEZ :
Vous me faites I'honneur de faire partie de ce jury, je vous remercie d'avoir si gentiment accepté d'y
participer. Je vous exprime toute ma gratitude.

Aux internes volontaires qui m'ont offert un peu de leur temps pour étre interrogés et ont ainsi rendu
ce travail possible merci. Merci pour la confiance que vous m'avez accordé en vous livrant ainsi. J'espére
avec ce travail et ces longues heures d'analyse pouvoir faire entendre au mieux vos perceptions et vos
attentes vis a vis du patient en santé mentale

Aux enseignants depuis mon plus jeune age et jusqu'a aujourd'hui, aux maitres de stage que j'ai pu
rencontrer durant ces 3 années d'internat, merci de m'avoir transmis vos connaissances et vos valeurs.
Une attention particuliere pour l'incroyable équipe de gériatre a Saumur qui m'ont partagé bien plus
que leurs compétences médicales. Vos valeurs humaines et votre bienveillance vis a vis des patients
sont pour moi un véritable exemple.

A mes trois MSU de SASPAS: Dr Veillerot, Dr Tardy et Dr Laurent, qui sont arrivés a un moment ou le
monde hospitalier et les gardes devenaient un peu pesant, vous m'avez redonné le sourire et conforté
dans le fait que la médecine générale est la plus belle des spécialités.

A mes amis de collége et lycée Clemence V, Claire Dlc, Mathilde H, Lucie H, Marie G, Julien R, Eli M,
Arthur N. Méme si on s'est peut étre perdu de vue, je garde précieusement tous ces moments passés
ensemble. Les cours d'espagnol a Sainte Marie, la préparation du TPE, les révisions du bac, les cours a
Mathelan, les déjeuners au self ... Arthur, toi qui nous regarde de la haut, on ne t'oublie pas.

A Nordman mon petit poney depuis mes 11 ans. Merci de m'avoir fait vivre tant d'émotions, de m'avoir
permis de réaliser mes réves d'enfant, de m'avoir donné le go(it de la persévérance et de la compétition.

A mes amis de I'externat Camille D, Chloé G, Pauline C, Mathilde M, Marine M, Gaélle Q, Iréne C,
Constance M. Lorsque les journées a la BU ou au B1A de Bretonneau me paraissaient interminables, il y
avait toujours le petit rendez-vous du midi au RU, une séance de course a pied ou une soirée médecine
pour décompresser. Vous avez permis de rendre ces années pas toujours évidentes a vivre quotidien,
tout simplement belles.

A mes formidables streptocop's: Aurore, Sarah, Astrid, Justine, Elisa, Emma, Capucine, Lucie,
Clément, Etienne. Merci pour vos sourires, pour la bonne humeur du groupe a toute épreuve et
I'entraide sans faille. Le confinement a l'internat et le stage aux urgences du Mans n'auraient pas eu la
méme saveur sans vous.

Aurore et Sarah, nous les "stressées du bocal", malheureusement a 30 ans on ne va pas se refaire, mais
merci de toujours étre la dans les bons comme dans les moments plus dures pour partager nos petits
tracas. #groupeBalint.

PS: spéciale dédicace a Sarah et Emma, mes fidéles relectrices de thése !!



Au SCO Triathlon d'Angers qui m'a permis de rencontrer des personnes formidables. Vous étiez une
vraie soupape de décompression en sortant de stage ou en lendemain de garde. Faustine et Margaux ,
je suis tellement contente de vous avoir rencontrées. Merci pour ces beaux moments de sport, ces fou-
rire, ces discussions interminables sur le vélo. Vous allez tellement me manquer I'an prochain.

"Aux Darons et aux Daronnes a Vélo", Thomas et Pierre merci d'avoir mis un certain Frangois sur ma
route pendant ces années d'externat. Marion fraiche nouvelle recrue de ce groupe, merci de venir
mettre un peu de sérénité et de douceur avec ces trois zigotos. Votre amitié a tous les trois est un
véritable appuie pour Francois et moi. Je sais qu'on pourra toujours compter sur vous.

A mes incroyables témoins, Chanel, Clara, Maryne et Lucie. Je ne saurais par ol commencer. Merci la
vie de m'avoir permis de croiser vos chemins.

Chanel, merci d'avoir cru en moi dés le début, de m'avoir conforté dans le choix de faire médecine (en
effet je n'aurais jamais pu devenir pilote de chasse vu la myopie qui m'a rattrapé, ou journaliste vu mon
niveau en Frangais ~”). Méme si on ne se voit plus autant qu'avant je sais que rien ne change.

Clara mon rayon de soleil , toujours la pour me remonter le moral, nos psychothérapies mutuelles
auront fini par payer. Et maintenant qu'on est arrivé au bout, je confirme: il faut étre un peu fou pour
faire médecine, mais c'est une jolie folie.

Ma Maryne, merci de m'avoir toujours poussé a me dépasser, a prendre confiance en moi, a sortir de
ma coquille. A tous ces souvenirs: a la fac, en voyage (Barcelone, Rome, Florence ...), en course a pied.
A nos discussions interminables au téléphone a parler de nos journée de consultations ... J'ai hate de
voir la suite.

Lucie, merci pour ta sérénité, pour ton oreille attentive toujours présente. Big UP a ses longues heures
de révisions au B1A et aux ecchymoses des ischions aprés des soirées de folies a danser aux barriéres.

A ma belle famille, merci de m'accueillir parmi vous. Merci pour votre confiance et votre soutien
pendant ces années. Je n'oublierai jamais ce premier remplacement a Varennes-sur-Loire ol vous
m'avez permis de trouver un peu de douceur et de réconfort le soir en rentrant de ces premiéres
journées un peu stressantes.

A mon Loulou, mon frére, mon jumeau. Comme disait un célébre film: " ils n'étaient pas toujours
d'accord, enfaite, ils n'étaient jamais d'accord sur rien, ils se bagarraient tout le temps. Mais en dépit de
leurs différences, ils n'étaient rien I'un sans l'autre " . Merci pour les souvenirs, merci de m'avoir
transmis ton go(t pour la musique qui fut un réel soutien pendant ces années. Je t'aime.

A mes parents, tout d'abord je vous aime infiniment. Merci pour la belle enfance et adolescence que
vous m'avez offert, de m'avoir permis de m'épanouir dans mes passions. Merci pour |'éducation et les
belles valeurs que vous m'avez transmis, elles sont la base de tout. Enfin, merci de m'avoir supportée et
soutenue pendant toutes ces années de médecine. Rien n'aurait été possible sans vous.

Maman, toutes ces années a crapahuter sur les routes de France avec Nordmanou, sont des souvenirs a
jamais gravés. Ta force et ton courage au quotidien, ainsi que ton dévouement pour ton travail
d'urgentiste m'a toujours rendu admirative, tu es une source d'inspiration.

Papa, nos discussions philosophiques sur la vie m'ont tellement apporté. Merci de toujours étre la , de
me faire rire méme quand ca va pas. Ta résilience et ton optimisme sont un véritable exemple.

A Frangois, mon Bibou. Arrivé au début de la D4 dans ma vie, tu n'auras rien laché. Malgré mes sautes
d'humeur et mes angoisses avant I'ECN puis par la suite durant les 3 années d'internat. Merci de me
soutenir au quotidien, de croire en moi quand je n'en ai plus la force, de m'apaiser dans les moments de
doute et de me pousser a sortir de ma zone de confort quand c'est nécessaire. J'ai hate de voir ce que
I'avenir nous réserve. Je t'aime infiniment.

Enfin, aux patients que j'ai rencontré pendant toutes ces années et a ceux que je prendrais en
charge : merci pour votre confiance, ce travail de thése vous est dédié. Je sais que ¢a ne sera pas tous
les jours facile, mais je suis préte une nouvelle fois a y mettre tout mon cceur.
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« Pose des questions, mais surtout écoute les réponses. »

Antoine de Saint-Exupéry - Le Petit Prince



INTRODUCTION

L'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) définit la santé comme « un état de complet
bien-étre physique, mental et social, et qui ne consiste pas seulement en une absence
de maladie ou d'infirmité » (1). Sur le plan épidémiologique, en France, presque un
individu sur cinqg souffre d’au moins un trouble psychiatrique, soit 12 millions de
personnes. En consultation de médecine générale la prévalence des troubles
psychiatriques est élevée (environ 25%). Les pathologies relevant de la psychiatrie sont
au 3e rang des maladies les plus fréquentes, apres le cancer et les maladies cardio-
vasculaires (2). Depuis plusieurs années et encore plus depuis la crise sanitaire, le
pourcentage de population en souffrance mentale ne fait que croitre aussi bien chez les
adultes que chez les adolescents (3).

Le médecin généraliste (MG) constitue un des acteurs principaux des soins en santé
primaire. Celui-ci joue un réle central dans la prise en charge des troubles mentaux. I
est souvent le premier recours des patients en raison du lien de confiance particulier
qu'il entretient et la difficulté d'acces aux psychiatres. Il joue un role central dans
I'instauration d’un traitement (psychothérapie ou médicamenteux) et de son suivi ainsi
que dans la coordination du réseau de soins (4;5). Actuellement en France
I'enseignement de la psychiatrie dans le cursus universitaire de médecine générale reste
trés limité et tres hétérogéne d’une région a une autre de I'hexagone. Or la qualité des
soins est devenue une exigence sociétale. Un groupe de travail national des niveaux de
compétences en médecine générale sous I'égide du CNGE a abouti grace a un processus
de consensus d'experts a la production d'une « marguerite » évoquant 6 compétences

dont celle « approche globale du patient, prise en compte de la complexité » renvoie a



la problématique de santé mentale (6). De plus le CNGE a défini 11 familles de
situations cliniques qui décrivent le champ disciplinaire de la médecine générale (7). Les
attendus sont que les étudiants de 3¢ cycle (E3C) rencontrent toutes ces situations
durant leurs formations et qu'ils développent les compétences nécessaires a la prise en
charge des patients. Lorsqu’on regarde en détails ces différentes familles, il n'y en a pas
une ou I'on ne peut étre confronté a une problématique de santé mentale. Par exemple
la situation autour de patients souffrant de pathologies chroniques ou de poly morbidité
a forte prévalence renvoie a la dimension psychologique du patient face a la maladie.
Ceci montre bien a quel point cette problématique est omniprésente dans la pratique.
Conformément a l'arrété du 22 septembre 2004, il est désormais obligatoire dans le
cadre du DES de médecine générale de réaliser un temps équivalent a un semestre
consacré aux problématiques de santé mentale (8). A Angers cela est organisé sous
forme de demi-journées dans une structure de soins, de préférence hors hopital, ou
sont accueillis des patients présentant des plaintes traduisant une souffrance psychique
ou des troubles psychiatriques. Au total 4 stages de 8 demi-journées par semestre
doivent étre effectués durant les trois années de DES (9). Dans leur formation, les E3C
sont également de tenus de rédiger des RSCA (récit de situation complexe et
authentique). Le but de cet exercice est d’analyser une situation vécue par I'E3C pour
identifier les questionnements que cela souléve sur sa pratique. A partir de la, I'E3C
recherche des éléments de réponses et des pistes de réflexion pour répondre a ces
question. Durant le stage de niveau 1 en ambulatoire, au moins un RCSA doit porter sur
une problématique de santé mentale. Dans la littérature scientifique francaise peu de
données existent sur la formation a la psychiatrie des E3C de médecine générale

(10;11). Cependant il existe tout de méme quelques travaux de these qui font un état



des lieux de cette formation. Tous s'accordent a dire qu'il existe des lacunes dans la
formation en santé mentale et notamment en formation spécifiquement théorique a la
psychiatrie (12;13;14). L'objectif de cette étude était d’explorer les représentations des
E3C sur leur place auprées des patients relevant d'une problématique de santé mentale.

L'objectif secondaire était de mettre en évidence leurs attentes en termes de formation.



METHODES

Une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés, auprés des étudiants de 3¢
cycle de médecine générale de la faculté d’Angers a été réalisée entre avril 2022 et

juillet 2023.

1-Participants

La population cible était les E3C de phase d'approfondissement du DES de médecine
générale de la faculté de santé d’Angers sur I'année 2021-2022. Potentiellement ils
avaient tous été confrontés a des situations cliniques les mettant en relation avec des
patients relevant d'une problématique de santé mentale. L'échantillonnage était
raisonné et homogene quant au vécu du phénomeéne étudié, c'est a dire I'exposition des
E3C aux situations cliniques de patients porteurs d’'une pathologie mentale.

Le recrutement était réalisé sur la base du volontariat suite a une sollicitation par mail
envoyé via le secrétariat du département de médecine générale. Il n'y avait pas de

critéres d’exclusion.

2-Recueil de données

Le recueil de données s'est déroulé sur la période d'avril 2022 a juillet 2023. Chaque
entretien individuel était réalisé dans le lieu qui convenait le mieux au participant
(domicile du participant, de l'investigatrice, lieu public, ou visio-conférence). Les
entretiens étaient semi dirigés, c’est a dire que l'investigatrice s'appuyait sur un guide
d’entretien construit a partir de la littérature et des présupposés de recherche (annexe

I). Les hypothéses de départ étaient les suivantes: « 1) Les E3C ne se sentent pas



légitimes, et pas assez formés a la prise en charge des patients souffrant d'une
pathologie mentale. 2) Le patient relevant d’'une problématique de santé mental

effraie ».

Les entretiens étaient enregistrés a I'aide de I'application « dictaphone » d’un téléphone
portable. Au début de chaque entretien le consentement oral des participants était
recueilli. Pendant les entretiens, l'investigatrice adoptait une position neutre, une
écoute active et relancait le participant chaque fois que nécessaire afin de l'aider a
partager son expérience. Les données étaient recueillies jusqu’a atteindre un seuil de
suffisance des données, c'est a dire lorsque les réponses et les informations délivrées
par les participants au cours de I'entretien étaient devenues redondantes et sans nouvel

apport pour |'étude.

3-Analyse des données

Une approche par analyse interprétative phénoménologique (IPA) a été choisie. L'IPA a
pour objet d'explorer la maniére dont une expérience de vie a été ressentie et comprise
par la personne qui I'a vécue. Cette méthode semblait la plus pertinente au vu des
objectifs de I'étude.

Les données ont été analysées au fur et a mesure de la réalisation des entretiens afin
de pouvoir affiner le guide d’entretien si nécessaire.

Les enregistrements ont été retranscrits mot-a-mot de facon intégrale et de maniere
anonyme par linvestigatrice afin de constituer les verbatims de I'étude. Chaque

participant était identifié¢ a I'aide de la lettre E pour « entretien », suivi d'un numéro



correspondant a l'ordre de participation. Par exemple |'entretien du 3¢ participant était
définit par « E3 ».

La retranscription des données a été effectuée manuellement par l'investigatrice a l'aide
d’un logiciel de traitement de texte « Libre Office Writer ». Cela permettait une premiére
familiarisation et contextualisation des données. Chaque verbatim a ensuite été importé
dans un tableau a I'aide du logiciel «Libre Office Calc » pour y réaliser le codage.

Un premier codage a été réalisé par l'investigatrice. Ce codage a ensuite été confronté a
un double codage afin de vérifier la concordance des unités de sens codées
conformément au principe de triangulation.

Les éléments ainsi codés ont ensuite été réarrangés et catégorisés jusqu’a émergence
de thémes « super-ordonnés » donnant un sens commun a tous les participants afin de
proposer un modele explicatif. Cette réorganisation du codage a été réalisée via des

cartes mentales pour chaque entretien sur le site en ligne «MindMeister».



RESULTATS

1. CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS

Au total 9 entretiens ont été réalisés. L'ensemble des caractéristiques des internes
interrogés sont répertoriées dans le tableau I.

Sur les 9 internes interrogés, 7 étaient des femmes et 2 des hommes. IIs étaient agés
de 26 a 29 ans. Sur I'ensemble des internes interrogés, deux étudiants avaient déja
réalisé leur stage de SASPAS, 6 y étaient lors de la réalisation de l'entretien et 1
étudiant n‘avait pas encore réalisé ce stage. La durée moyenne de l'ensemble des
entretiens était de 19 minutes, s'échelonnant de 12 minutes au plus court, a 33 minutes
au plus long. Huit des 9 entretiens ont pu étre réalisé en présentiel et 1 en

visioconférence.



Tableau I: Caractéristiques des participants

Sexe Age Semestre | Stage au Durée de Stage Lieu de
(années) | d'étude 'momentde| [I'entretien psychiatrie* | I'entretien
I'entretien (minutes)
E1l F 28 S5 SASPAS 16 Oui Domicile de
I'investigatrice
E2 F 27 S5 SASPAS 20 Non Domicile du
participant
E3 F 27 S6 SASPAS 21 Non Domicile du
participant
E4 M 27 S6 SASPAS 33 Non Domicile du
participant
ES F 27 S6 Stage Libre 22 Non Domicile du
participant
E6 F 27 S6 Stage libre 12 Non Lieu public
E7 M 26 S4 Médecine 19 Oui Lieu public
polyvalente
E8 F 27 S6 SASPAS 16 Oui Visio
E9 F 26 S6 SASPAS 14 Non Lieu public

* réalisation d’un stage de psychiatrie pendant I'externat ou l'internat (autre que les demi-journées

de stages de souffrance psychique)




2. DONNEES RECUEILLIES

L'analyse des données a permis d'identifier dix résultats principaux relatifs au ressenti
des E3C lorsqu'ils ont été amenés a prendre en charge un patient relevant d'une

problématique de santé mentale.

2.1 La présence d'une multitude de traits singuliers chez le
patient en santé mentale le rendait complexe par rapport aux
autres patients de médecine générale

Les E3C qualifiaient les consultations avec des patients venant pour une problématique
de santé mentale comme étant « des consultations qui sont difficiles pour plusieurs

raisons » (E3).

2.1.1 La symptomatologie

Certains étudiants mettaient en avant le fait que parfois les patients venaient pour une
problématique différente du réel probléme sous-jacent :

« Quand je commence a linterroger je sens bien que le probléme ce n’est pas la
douleur de ventre » (E3).

Ils parlaient alors de « motif caché » (E2). Cela pouvait se traduire par différentes
manifestations somatiques :

« Des arréts de travail un peu répétés, ou des motifs un peu particuliers ou tous les
examens ont été fait comme des lombalgies avec des scanners ou des IRMs qui ne
montrent rien du tout » (E2).

Ainsi toute la difficulté de la consultation était de dépasser ces problématiques de

facade pour faire émerger le probleme de fond :



« Au final quand on creuse, on trouve des problématiques au travail, des choses comme
ca » (E2).

Dans ce contexte, les étudiants exprimaient leurs difficultés a interpréter les symptomes
physiques chez les patients en santé mentale. Ces symptdmes pouvant étre a la fois
I'expression somatique de leur mal étre psychique comme expliqué précédemment ou
alors un réel probléme organique sous-jacent. La crainte principale était alors de faire
une erreur de diagnostic :

« Et la il ne faut pas passer a coté de quelque chose, car au début on sait pas trop si
c’est lié a la souffrance psychique ou si il y a un réel trouble organique derriere » (ES).
Cette crainte de l'erreur était renforcée par le fait que souvent les patients venaient
avec « des plaintes multiples » (E7). Ces plaintes multiples pouvaient parfois induire
une certaine lassitude chez les soignants et donc une baisse de vigilance :

« Je veux dire ... pas qu’il ne faut croire ou pas croire mais heu ... je veux dire qu’on ne
prend peut-étre pas toujours la plainte avec le méme niveau de sérieux, méme si
j'essaie toujours de prendre la plainte au premier degré (...) Mais c’est vrai que quand

ca se répéte, et ca se répeéte bah ... c'est compliqué » (E7).

2.1.2 Le manque de compliance et d'observance aux soins

Les étudiants évoquaient une certaine difficulté a prendre en charge ces patients du fait
de leur manque de compliance aux soins :

« Parfois les patients ont tendance a oublier les rendez-vous, ou ne pas venir parce que
finalement, ils ne veulent plus » (E8).

Ce comportement induisait une complexité supplémentaire « a la prise en charge pour

l'intégrer dans le planning » (E8).



Certains décrivaient aussi un manque d’‘observance de la part de ces patients dans les
traitements mis en place et donc la sensation d'étre démunis pour les prendre en
charge :

« Il ne voulait pas de traitement particulier (...) il refusait les benzo, donc javais pas

trop de solution a lui apporter » (E9).

2.1.3 Nécessité d'une prise en charge globale

Enfin ces patients étaient décrits comme nécessitant une prise en charge globale, car ils
s'inscrivaient dans ce qu’on appelle « le modéle bio-psycho-social » (E4).

C'est a dire que d'un probleme initial découlait trés souvent d‘autres problématiques
pouvant étre somatiques, psychiques ou sociales.

Un interne évoquait le fait que selon lui « les patients avec un probléeme de santé
mentale, ce sont les patients pour lesquels on nous parle souvent “du modéle bio-
psycho- social”. Ce sont les patients qui selon moi, représentent le plus ce modéle-la »

(E4).

2.2 Appréciation ambivalente de la place des accompagnants lors

des consultations en santé mentale selon la situation

Dans certaines des consultations relatées, les patients venaient accompagnés par un
proche. Souvent il s'agissait d'un membre de la famille. Certains étudiants semblaient
percevoir cet accompagnement comme une contrainte.

Un étudiant mentionnait comme exemple une consultation de pédiatrie, ou la relation

triangulaire était omniprésente et pas toujours évidente pour faciliter la communication:



« J'avais fait revenir le papa, j'avais essayé d’expliquer un peu la situation mais le papa
était dans le déni total et il n’y avait pas de discours possible entre les deux (le pére et
le fils) » (E3).

Une autre étudiante mentionnait une consultation avec une personne agée souffrant
d’une déficience auditive, accompagnée par sa fille :

« Je me suis sentie un peu démunie au début car je ne connaissais pas la patiente, (...)
elle avait des troubles de I'audition donc il y avait sa fille qui était la mais elle me
donnait pas toujours des infos trés claires » (E8).

Cependant ces difficultés ne semblaient pas propres aux consultations de santé

mentale.

A contrario une autre interne mentionnait tout de méme l'importance des proches et
semblait valoriser la présence de I'entourage dans ces prises en charge complexes :

« Elle est quand méme bien entourée, par sa famille, par ses amis, par son petit copain
aussi » (E1).

Cette difficulté rencontrée avec I'entourage pouvait en partie étre attribuée au statut de
« médecin de famille » qui fait que le médecin (en l'occurrence I'étudiant ici) suivait
souvent plusieurs membres de la famille :

« J'avais un peu plus de mal a lui demander sur le contexte familial parce que du coup

j'avais vu sa mére le matin méme en consultation » (E1).

Ainsi I'entourage semblait jouer un role clé dans ces prises en charges mais pouvant
étre vécu par |'‘étudiant soit comme un soutien, soit comme une difficulté

supplémentaire selon la position adoptée par I'accompagnant.



2.3 Impact non négligeable de la charge mentale induite chez les

étudiants par les consultations de santé mentale

Une expérience commune a tous les E3C et qui revenait souvent semblait étre la charge
mentale importante induite par ces consultations.

Un étudiant exprimait le fait que « par rapport a une consultation classique, c'est une
consultation qui va un peu m'épuiser mentalement » (E4).

En effet ces consultations demandaient une écoute active plus importante de la part des
E3C et étaient donc consommatrice d'énergie :

« Il faut étre bien a I'écoute de ces patients, donc ¢a prend pas mal de temps et

d‘énergie » (E8).

2.3.1: Le risque suicidaire

Une arriere-pensée des E3C qui revenait fréquemment était la crainte du risque
suicidaire. Cette crainte était a la fois vis a vis du patient concerné, et vis a vis des
conséquences que cela pourrait avoir sur I'entourage du patient :

« Parce qu’on a toujours la peur derriére quand méme que ... baaaaah c’est pas rien la
dépression ... il peut y avoir des risques de passage a l'acte. Elle est jeune, elle a 2
enfants donc ... » (E4).

Les E3C devaient aussi parfois faire face a des menaces d’hétéro-agressivité :

« Apres il a dit que c’est sa femme qu'il pousserait dans I'eau » (E2).

Il arrivait méme parfois que le patient s’en prenne directement a I'étudiant, mais celui-ci
semblait réussir a mettre une certaine distance :

« Et il avait fini par dire: «oui c’est vous qui finirez dans l'eau » (..) Bon je ne

m'inquiétais pas trop pour moi car je me disais qu’il n‘allait rien m‘arriver » (E2).



Cependant toutes ces menaces étaient pourvoyeuses d'une charge mentale importante
chez I'étudiant : « J'avoue que ca m'a quand méme trotté dans la téte tout I'apres-midi

cette consultation » (E2).

2.3.2 Confrontation a des situations difficiles

Certains étudiants mentionnaient ne pas toujours étre a l'aise vis a vis de certaines
situations auxquelles ils étaient confrontés. Cela pouvait faire écho a leur vie
personnelle :

« C'est tellement une mauvaise passe dans la vie de tout le monde de passer par
I'adolescence ! » (E1).

Ou alors ils renvoyaient au fait que certaines situations étaient tout simplement trop
difficiles a entendre et ce méme pour un soignant :

« Il y a des histoires baaaaah... j'aurais pas forcément eu envie de les entendre. » (E3).

Ainsi une étudiante évoquait le fait qu'elle essayait « de se blinder, de se mettre une
carapace », pour se protéger, mais ces consultations restaient malgré tout « difficile

d’un point de vu émotionnel » (E3).

2.4 Sentiment d’isolement dans les prises en charges

Les étudiants interrogés évoquaient l'importance d'un <« suivi conjoint avec un
psychiatre », notamment pour « les pathologies plus séveres comme les troubles
psychotiques » (E9). Cela semblait important pour eux de ne pas «rester seul dans la
prise en charge » (E4).

Cependant les médecins psychiatres principalement et dans une moindre mesure les

psychologues étaient souvent décrits comme difficiles d'accés. Les étudiants disaient



« étre face a des mois énormes de délais » (E4). Et ce, méme pour obtenir un avis dans
une prise en charge : « c'est hyper dur d‘avoir méme juste un avis » (E3).

Cette difficulté d'acces aux spécialistes créait un sentiment d‘isolement chez les E3C:

« Donc on peut parfois étre un peu seul » (E5).

Cependant malgré cette difficulté d’acces aux soins psychiques, on constatait que le
patient restait au cceur de leurs priorités et qu'ils essayaient a chaque fois de faire le
maximum :

« On prend les choses en main méme si parfois on aimerait bien avoir quand méme

l'avis du spécialiste... » (E4).

Une étudiante mentionnait également le manque de communication entre les
psychiatres et le médecin traitant :

« J'avais pas eu le compte rendu (...) ¢a ne facilite pas les choses » (E5).

Par ailleurs comme les E3C changeaient de terrain de stage tous les 6 mois, ils ne se
sentaient pas toujours a |'aise avec le réseau de soins du territoire ou ils exercaient :

« C'est hyper compliqué car comme on change de stage tous les 6 mois, lorsque les
patients nous demandent «est ce que vous avez un psychologue a me conseiller ? »
Nous on sait pas, parce qu’on ne connait pas forcément toujours la région » (E3).
Cependant certaines structures telles que les CMP et les CSAPA étaient présentées
comme une valeur sre et un véritable appui pour les E3C du fait de leur existence au
niveau nationale :

« Globalement, il y a toujours les CMP et les CSAPA, ca, ca existe au niveau national »

(E8).



2.5 Difficulté a intégrer ces patients dans le planning d’un
médecin généraliste
Au fil des entretiens, on a pu constater que les E3C décrivaient les consultations de
santé mentale comme « chronophages » (E8). Le temps apparaissait comme un
élément central de la consultation :

« En général les consultations durent un quart d’heure, la tu sais que facilement, ¢a va
aller sur du 20/25 minutes si il faut. Mais en vrai ¢ca nécessiterait 45 minutes voire une
heure de discussion » (E7).

Lors des entretiens, la plupart des étudiants mettaient en avant le fait qu'il fallait du
temps pour obtenir une compréhension précise du mode de fonctionnement du patient :
« Chez les patients qui sont sous neuroleptiques ou qui ont des troubles du
comportement ou autre, le lien ne va pas se faire de la méme maniére , il faut prendre
le temps de comprendre comment fonctionne le patient » (E6).

Et qu'il fallait également du temps pour offrir une écoute la plus appropriée au patient :

« On sait que ¢a va durer une heure car on sait qu’ils ont besoin de parler » (E1).

Ce facteur temps était vécu comme une contrainte car difficile a intégrer dans le
planning d'un médecin généraliste déja surchargé :

« Ca représente une difficulté pour la gestion du planning ces gens-la » (E3).

Et surtout cela pouvait induire une certaine frustration chez I'étudiant qui ne pouvait pas
prendre autant de temps qu'il I'aurait souhaité pour répondre aux attentes du patient:

« Ils arrivent avec toutes leurs souffrances et on se rend compte en fait qu'on va pas

prendre 15 min. Donc ca, c’est compliqué » (E3).



2.6 Identification claire des roles a jouer aupres de ces patients

selon les compétences de chacun

Les E3C étaient unanimes quant a I'importance de leur réle a jouer aupres des patients
porteurs d’'une pathologie mentale. Ils décrivaient les patients en santé mentale comme
étant « des patients chroniques » (E4), c'est a dire qui nécessitaient d'avoir un « suivi
régulier » (E6).

Ce suivi régulier permettait d'avoir un role de « dépistage » (E8) et de prévention vis a
vis des troubles psychiatriques. Ils avaient également un role « d‘orientation si il y a
besoin d’un avis spécialisé ou d’un suivi particulier » (E8).

Enfin les E3C soulignait I'importance du suivi somatique chez ces patients trop souvent
délaissés :

« J'essaie d‘avoir une approche globale du patient, c’est a dire, de ne pas m’occuper
uniquement de la sphére psychiatrique (...) car on sait que ce sont des gens qui sont

moins bien soigné de maniere générale » (E6).

Cette diversité de role était permise parce qu'ils se décrivaient comme étant plus
accessibles que les psychiatres : « On est souvent en premiere ligne » (E8). Ceci renvoi
a la notion de médecin de premier recours, ici les E3C utilisaient le terme de « médecin

de proximité » (E6).

Ceci était particulierement vrai notamment pour les syndromes anxio-dépressifs. Les
E3C présentaient ces troubles comme les plus fréquents rencontrés au cabinet de

médecine générale :



« Le trouble anxio-dépressif au final il arrive facilement au cabinet et ... euuuh ... c’est

nous qui essayons les premieres thérapeutiques et les psychothérapies » (E3).

De plus les étudiants mentionnaient aussi le fait que le statut de « médecin traitant » ou
« médecin de famille » leur conférait un réle d'écoute privilégié car ils avaient
I'avantage d'avoir un lien particulier avec ces patients qu'ils suivaient en général depuis
longtemps contrairement aux psychiatres.

« IIs disent souvent qu'il n’y a pas la méme écoute que avec le médecin généraliste (...)
Le médecin généraliste il les connait bien. Il les suit souvent depuis un peu plus
longtemps et donc ils ont besoin de cette écoute-la » (E3).

L'importance de ce lien permettait « de garder un lien dans le milieu de soins avec ces

patients qui peuvent parfois étre un peu délaissés » (E8).

Tous étaient également unanimes pour dire qu'ils avaient un role clé dans |'évaluation
de l'urgence psychiatrique.

« Le fait dévaluer le risque de passage a l'acte, le risque hétéro ou auto-agressif, sur la
nécessité d’une hospitalisation ou pas, la ¢ca va » (E6).

Ils se disaient majoritairement a l'aise avec cette pratique et ce quel que soit le
contexte :

« Je savais faire et je pense que méme si ¢ca n'était pas une dépression, si c'était par
exemple quelqu'un de délirant on saurait repérer en gros s’il a un danger immédiat ou

pas » (E4) .



2.7 Manque d'aisance dans certains domaines précis

Au fur et a mesure des entretiens, les E3C évoquaient certaines difficultés dans des

domaines précis.

2.7.1 : La communication

Certains étudiants mentionnaient des difficultés de communication et ce a plusieurs
niveaux.

Un premier étudiant mentionnait des difficultés a développer un entretien avec le
patient:

« Et ce sont des consultations qui demandent aussi je pense, une certaine capacité
d'écoute, d'empathie, d'entretien motivationnel. Savoir rebondir, savoir ot on veut
emmener le patient. Parce si on s’arréte a "bon comment ca va ?” ... » (E4).

D'autres avaient des difficultés notamment avec les adolescents :

« Elle ne me regardait pas. Elle avait la téte ... enfin le regard baissé dans les cuisses
quoi. Hum ... et donc en fait quand on lui posait une question elle répondait par oui ou
non et elle n‘avait pas du tout d’explications a donner. Donc ¢a a été trés dure cette
premiére consultation parce qu'il a fallu ... (souffle, soupire) vraiment creuser, se
dépatouiller du truc quoi ! » (E5).

Une autre encore mentionnait sa difficulté a « comment arriver a établir un dialogue on
va dire d'égal a égal avec un patient psychotique ? Ce sont des patients qui sont quand

méme difficiles a aborder, a comprendre » (E2).



2.7.2: Les patients plus lourds tels que bipolaires ou psychotiques

Certains étudiants ne pensaient pas avoir de compétences pour prendre en charge ces
patients :

« Tout ce qui est troubles bipolaires, schizophrénie et tout, je ne vois pas ce que je
pourrais apporter la dedans » (E1).

Souvent les E3C mettaient en avant le fait qu'ils avaient finalement été assez peu
confrontés a ces patients durant leur formation :

« J'ai pas eu l'occasion d‘avoir des patients avec des pathologies psychiatriques plus
lourdes comme la schizophrénie » (E1).

Mais lorsque I'on creusait un peu, on se rendait compte qu'ils en avaient parfois déja vu
mais lors de consultations pour des motifs somatiques avec ainsi des patients
équilibrés:

« Par exemple, je n‘ai pas vu ... ou peut étre une fois si j'ai vu un schizophréne (en
consultation de médecine générale). Mais PAS pour un renouvellement de traitement ou
une décompensation » (E5).

Finalement la crainte principale des internes était la décompensation aigué de la
pathologie :

« Gérer les crises aigués, c¢a s'est quelque chose sur lequel que je ne me sens pas a

l'aise. Et c’est béte mais ca fait plus peur aussi » (E3).

De plus dans certains entretiens les E3C relataient le fait qu’il y avait souvent une
volonté de la part des maitres de stage de les protéger de ces patients lorsqu'ils étaient
en décompensation.

Et ce a la fois en milieu hospitalier :



« Apres aux urgences y avait forcément les fins de nuit ou il y avait toujours un
schizophréne, un addict dans le coin mais au final on les met un peu de coté en
attendant le lendemain que I'équipe psy passe » (E1).

Ou en stage ambulatoire :

« Du coup on en a pas mal parlé avec mon maitre de stage et en fait de base c’est un
patient que les internes ne doivent pas voir car c’est vraiment trés compliqué avec lui »

(E2).

2.8 Ambivalence vis-a-vis des prescriptions médicamenteuses

Un autre point central qui semblait mettre plus ou moins en difficulté les étudiants selon
les individus interrogés était I'acte de prescription médicamenteuse.

Les E3C reconnaissaient la prescription de médicament comme étant un de leur role clé
aupres du patient en santé mentale. Cependant tous semblaient étre en difficulté a un
moment donné. Cette difficulté était variable selon le type de patient pris en charge, ou

le type de traitement a prescrire en initiation ou en renouvellement.

2.8.1: Les neuroleptiques, antipsychotiques et thymorégulateurs

Tous étaient unanimes pour dire qu'ils ne se sentaient pas compétents pour gérer ces
traitements. Et ce aussi bien dans l'instauration du traitement :

« Ce n'est pas nous qui introduisons ce genre de traitement, tout ce qui est
antipsychotique, c’est vraiment plus les psychiatres » (E2).

Que dans le renouvellement :



« Pas a l'aise du tout, méme pour renouveler les traitements en soit (...) je saurais pas
si il faut changer quelque chose ou pas ... ouai pas trés a l'aise avec ces thérapeutiques-
la » (E9).

Cependant on constate que malgré leur manque d‘aisance ils arrivaient quand méme a
prendre la responsabilité de renouveler le traitement :

« Bon bien sur je les renouvellerais comme je sais que c’est le psychiatre qui les a
prescrit » (E9).

Et si besoin d’aller chercher I'information qui leur manquait pour étre le plus efficient
possible :

« Donc j'étais embétée, jai cherché sur le Vidal, mais voila ce n’est pas un traitement

que j'ai I'habitude de manier (la Quétiapine) » (E8).

2.8.2: Les anxiolytiques et antidépresseurs

Pour ce qui est de la prescription des anxiolytiques et des antidépresseurs, la position
était plus nuancée. Certains internes se disaient mal a l'aise vis a vis de ces
prescriptions mais reconnaissaient que malgré tout ils y étaient souvent confrontés :

« Les traitements médicamenteux qu'on utilise en médecine générale : les
anxiolytiques, les hypnotiques, les anti-dépresseurs, ce sont des choses avec lesquelles
je suis pas forcément a l'aise. Si demain je dois introduire un antidépresseur, je vais
pas mal hésiter, je vais pas savoir lequel choisir » (E8).

Ceci était lié notamment a la crainte des interactions médicamenteuses et aux effets

indésirables induits par ces médicaments, notamment au niveau cardiaque :



« J'ai mis Escitalopram sans penser a lui faire un ECG pour vérifier l'intervalle QT (...)
finalement méme les effets indésirables, je ne les connais pas non plus énormément »
(E4).

Cependant certains déclaraient que les connaissances et |'assurance vis-a-vis de ces
prescriptions étaient acquises au fur et a mesure avec la pratique durant l'internat :

« Surtout en début d'internat, j'étais assez frileux sur les traitements. Je le suis moins
maintenant » (E7).

Enfin d'autres semblaient encore plus réticents a introduire ces traitements chez des
adolescents.

« Moi je savais pas trop si je pouvais introduire ou non des médicaments parce que 15
ans ... il avait un peu ... enfin physiquement il avait un profil adulte mais il a que 15 ans

quoi. Donc j’ai rien introduit » (E3).

2.9 Importance de la place du travail et de la scolarité dans les

problématiques de santé mentale

Comme expliqué dans la premiere sous partie de ces résultats, les E3C définissaient les
prises en charge des patients en santé mentale comme « globale ».

Dans cette « globalité » on retrouvait souvent une place importante de la sphere
professionnelle.

Certains internes relataient le travail comme pourvoyeur de souffrance, ils parlaient
alors de « Burn out » (E7). Ceci pouvait étre d{ a un surmenage :

« Javais a faire a quelqu’un qui était débordé de travail (...) il était totalement
submergé par sa sphére professionnelle » (E7).

Ou alors cela pouvait étre lié a un conflit avec des collegues :



« Dernierement j'ai suivi une patiente pour harcélement moral a I'école, c’est une
enseignante » (E2).

Un parallele similaire pouvait étre fait chez les enfants et les adolescents avec la
scolarité:

« Elle n‘arrive pas a gérer l'anxiété due au bac qui arrive et la pression de savoir ce

qu'elle va faire de sa vie aprés » (E1).

D'autres mentionnaient le travail non pas comme un élément a I'origine de la souffrance
du patient, mais comme un facteur a prendre en compte dans son environnement
lorsque celui-ci était en souffrance :

« Ma prat lui avait mis un traitement symptomatique par benzo et lui avait fait un arrét
de travail car il voulait taper sur ses collégues ... enfin bref c'était compliqué donc elle lui
avait fait un arrét pour qu'il puisse se poser, faire son sevrage » (E9).

Ainsi quelle que soit la situation, travail et santé mentale était souvent pergu comme
indissociable. Ainsi les E3C étaient fréquemment amenés a réaliser une prescription
d’arrét de travail :

« Souvent il y a I'arrét de travail qui va avec, c'est ¢a qui est complet » (E4).

Surtout dans les burn-out ou « la premiere prise en charge c'était I'arrét de travail pour
faire une extraction du milieu professionnel (E7) ».

Cette mise en arrét était alors souvent prolongée du fait du processus lent de guérison
en santé mentale. C'était alors parfois difficile a accepter de la part du patient :

« C'est toujours compliqué hein parce que généralement on sait qu’il va falloir un mois

mais c’est pas tres bien accepté » (E7).



Parfois méme, il fallait voir plus loin que le simple arrét de travail et envisager un

changement de profession : « Elle avait quitté son job » (E4).

2.10 Attentes en termes de formation

Sur la formation globale au sein du DES de médecine générale, plusieurs axes

principaux se dégageaient au sein de cette analyse.

2.10.1: Les E3C décrivaient I'existence de plusieurs modalités de formations
Tous les étudiants évoquaient une expérience acquise essentiellement au cours des
stages :

« Je suis a l'aise parce que j'en ai fait beaucoup, mais c’est lié plus @ mon stage, parce
que j'ai vu beaucoup de patients » (E3).

Ils mettaient en avant I'aspect indispensable de la pratique pour progresser :

« Apres pour étre plus a l'aise sur les consultations, et bien ... il faut pratiquer » (E4).
Ils mentionnaient également I'importance du compagnonnage de leurs MSU lors de ses
stages :

« Et puis bah en SASPAS lors des débriefing le soir , on pose facilement des questions
donc ca aide bien » (E2).

Ainsi que l'importance de leur travail personnel :

« Et sinon je me forme par moi-méme, je lis «Prescrire» ou des choses comme ¢a pour
me former, surtout pour la partie thérapeutique » (E9).

Tous ont mentionné l'existence des stages de souffrance psychique. Parfois de facon
positive :

« Les stages de souffrance psy qui mine de rien sont quand méme pas mal » (E2).



Ou alors de facon plus mitigée comme cette étudiante qui avait effectué un stage en
institut psychothérapique pour adolescents. Elle déplorait surtout I'accueil et I'attention
qu’on lui avait porté durant ce stage :

« Il y a les stages de prise en compte de la souffrance psychique a Angers. Pour moi
personnellement ca ne m‘a pas apporté grand-chose (...) Les médecins qui étaient sur
place n‘étaient pas trés investies, parfois ils ne savaient méme pas que je venais, donc
Cc'était pas hyper bien organisé. J'ai passé pas mal de temps sur une chaise a attendre
dans le bureau de soins. » (E8).

Certains voyaient ce stage comme une bonne occasion de découvrir le réseau de soins :
« Ca a quand méme permis de me faire connaitre le réseau de soins (...) parce que j'ai
des amis qui en ont fait au CAMPS, d‘autres a la MDA. Et du coup, en discutant avec
mes co internes on se dit "Ah, ¢a existe ¢a ? Et du coup t'as vu quoi ? Ah OK, on peut
orienter les ados la-bas” » (E4).

Cependant certains évoquaient quand méme une sensation de trop grande autonomie
qui semblait pesante :

« Au final j'ai Iimpression quand méme qu’on doit beaucoup se débrouiller par nous-
méme » (E7).

On a pu constater qu’aucun étudiant na fait allusion aux RCSA.

2. 10. 2 : Impact du milieu d’exercice dans la formation
Une étudiante mettait en avant le fait que finalement les problématiques de santé
mentale étaient omniprésentes en stage, que ce soit a I'hopital ou en ville. Ainsi selon

elle on pouvait se former partout :



« Pendant l'internat , bah ... des patients avec des problématiques de santé mentale
finalement on en voit sur tous les stages » (ES8).

Mais paradoxalement, comme évoqué précédemment, lorsque qu’on interrogeait les
internes sur les stages de souffrance psychique, certains évoquaient des stages comme
moins pertinents que d’autres pour leur pratique :

« IIs sont plus ou moins bien. Moi j'en ai fait deux en pédo-psy et deux ou c’était en fait
des stages de soins palliatifs et donc du coup ils étaient considérés comme de la
souffrance psychique mais on avait pas de formation sur vraiment de la psy » (E3).
Quelques-uns pronaient I'importance d’avoir une formation surtout ambulatoire :

« Je pense qu'il faudrait vraiment aller soit en CMP ou avec une équipe de
psychologues (...) Plus en consult’ qu’en hospitalisation finalement, parce que ce n’est
pas trop la patientéle qu’on voit » (E5).

D’autres valorisaient le fait d'avoir une formation diversifiée, cela leur permettait d'étre
confrontés a des cas qu'ils avaient moins I'habitude de voir en médecine générale
comme les patients lourds type schizophrénes ou bipolaires en cours de
décompensation :

« a X, c’était de la psy pure, j'étais en secteur fermé donc avec des cas assez lourds en
hospitalisation. C’était intéressant, car ce n‘est pas des cas qu’on voit tout le temps,

c’est pas mal d’en avoir vu (E9) ».

2. 10. 3 : Proposition d'axes d’'améliorations de la formation
Beaucoup d'E3C soulevaient le manque de formation théorique :
« Apres sur le plan théorique pure je trouve qu'il n’y a pas tant de cours de que ¢a a la

fac » (E8).



Lors des entretiens, les étudiants étaient demandeurs d’une formation dite « pratico-
pratique » (E8), c’est a dire adaptée a leur pratique de la médecine générale.

Ils mettaient notamment tous l'accent sur le souhait d'étre mieux former sur les
thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses :

« Vraiment les deux gros axes on va dire qu’il faudrait approfondir sont : les
thérapeutiques médicamenteuses (...) Et le deuxiéme axe, c¢a serait tout ce qui est
paramédical qui pourrait nous aider @ accompagner les patients » (E2).

Pour expliciter cet aspect « pratico-pratique », ils mentionnaient le fait que leurs
attentes en termes de formation évoluaient en fonction de leur semestre d’études :

« Alors je pense que nous les internes au départ la premiere année, on est souvent plus
a la recherche de pratico pratique quand on est un peu stressé en consultations (...) étre
a l'aise avec le diagnostic, les molécules, le réseau de soins » (E4).

Ce méme étudiant qui avait eu comme stage de souffrance psychique un groupe Balint
des le 2° semestre disait ne pas en avoir pleinement profité :

« Clairement c'était en décalage » (E4).

Cependant il admettait que cela lui aurait été beaucoup plus bénéfique en phase
d’approfondissement :

« La je pense que du coup en 2e partie, en phase d'approfondissement c'est la ou le
Balint est le plus intéressant » (E4).

En finalité, tous valorisaient une formation avec la participation de plusieurs
intervenants, comme il s'agissait de prise en charge pluridisciplinaire :

« Ce sont des prises en charge qui ne sont pas uniguement médicales, donc vraiment

avoir une prise en charge globale avec d‘autres intervenants » (E2).



Une étudiante évoquait I'importance de la présence de psychologue « parce qu’on
envoie pas tout le monde chez le psychiatre » (E1).

Une autre mentionnait I'importance d’avoir le point de vu de psychiatres afin qu'ils
puissent « apporter leur propre expertise en tant que spécialiste, notamment sur les
traitements, a quel moment orienter le patient » (ES).

Cependant le but premier était toujours d'étre le plus efficient dans sa pratique de
médecin généraliste :

« Le psychiatre seul aurait trop un ceil spécialisé, il ne voit pas comment nous on fait

nos consultations » (E1).



DISCUSSION

1. Forces

Plusieurs forces peuvent étre attribuées a cette étude. Premiérement, suite a une revue
de la littérature scientifique francaise, il a été constaté qu'il n’existait jusqu'a présent
que peu de données sur la formation et encore moins sur le vécu des E3C a la prise en
charge des patients en santé mentale. Plusieurs travaux de thése au niveau loco-
régional ont été réalisés (12 ;13 ;14). Cependant sur ces 10 dernieres années, au
niveau national, seulement deux études s'intéressaient a la formation des médecins
généralistes en santé mentale (10 ;11).

L'analyse IPA utilisée était une méthode d'analyse qualitative du discours propice a la
compréhension de I'expérience vécue et du sens que les individus donnaient a leurs
événements de vie. Elle permettait de recueillir des données au plus prées de la réalité.
L'utilisation d'un guide d’entretien permettait une expression libre et autonome des E3C
tout en gardant un fil conducteur.

Le nombre d’entretien réalisé a été conditionné par la notion de suffisance des données.
En pratique, cela se traduisait par I'absence de nouveaux points émergeant lors de la
réalisation des cartes mentales.

L'objectivité de I'étude a été favorisée par la triangulation des données.

Les résultats obtenus étaient différents des thématiques abordées dans le guide
d’entretien, ce qui représente un gage de qualité.

Des résultats inattendus ont émergé comme I'impact de la place du travail et de la

scolarité dans les problématiques de santé mentale.



Enfin le travail rédigé était conforme aux lignes directrices COREQ (COnsolidated criteria
for REporting Qualitative research) pour I'écriture des rapports de recherche qualitative

(16) (Annexe II).

2. Les Limites

Malgré ces forces, il existe néanmoins des limites. Les E3C interrogés pour notre étude
étaient des étudiants du DES de médecine générale de la faculté d’Angers. Les résultats
ne peuvent pas étre extrapolés a I'ensemble des E3C du DES de médecine générale de
France. Cependant il a été identifié dans la littérature, une étude semblable utilisant une
méthodologie différente, étude qualitative par analyse thématique, réalisée a Grenoble
en 2019 et présentant des résultats similaires (12).

Par ailleurs, les E3C interrogés, étaient sans doute des internes ayant un attrait pour la
santé mentale, ce qui peut induire une certaine limite.

Il s'agissait du premier travail de recherche de linvestigatrice, cela a donc pu
potentiellement affecter la qualité des entretiens et de I'analyse.

Enfin, I'absence de relecture des verbatims par les participants a pu potentiellement
conduire a une perte de signification de certains verbatims lors de leur analyse malgré

la retranscription mot-a-mot effectuée.

3. Distinction de deux populations de patients en santé mentale
Pour rappel dans nos hypotheses de départ nous supposions que « le patient en santé
mental était effrayant et que I'E3C ne se sentait pas légitime pour le prendre en

charge». Les résultats de cette étude ont partiellement corroboré ces hypotheses.



A la lecture des résultats nous pouvons constater que les E3C avaient tendance a
distinguer deux catégories de patients en santé mentale.

D’une part les patients souffrant de syndrome anxio-dépressif vis a vis des quels les
E3C se disaient majoritairement a |'aise et légitimes. D'autre part des patients dits plus
« lourds » comme les troubles psychotiques ou bipolaires vis a vis des quels les E3C
étaient plus réticents a les prendre en charge et donc moins légitimes.

Les données de littérature vont dans ce sens. Le travail de these réalisé a Grenoble en
2019 chez les E3C confirmait cette vision dichotomique des troubles psychiques. Ils

qualifiaient les troubles anxio-dépressifs comme relevant de la pratique courante (12).

3.1 Une prise en charge plus assurée des troubles anxio-dépressifs mais
perfectible

Cette aisance vient sans doute du caractére plus fréquent des troubles anxio-dépressifs
en médecine générale en comparaison aux troubles psychiques plus lourds.

Une étude nationale réalisée en 2018 sur la prise en charge de la dépression en
médecine de ville montrait son caractére omniprésent dans la pratique (38). La majorité
des MG de ville déclarait prendre en charge, chaque semaine, des patients présentant
une souffrance psychique (72 %), des troubles anxieux (82 %) ou un état dépressif (67
%). Neuf MG sur dix s'estimaient efficaces dans la prise en charge de la dépression et 8
MG sur 10 initiaient eux méme un traitement médicamenteux, lors de dépressions,
toutes sévérités confondues. Cependant bien que plus a I'aise, nous avons pu constater
au travers de ce travail de these que les E3C se disaient désireux d'améliorer leurs
prises en charge notamment vis a vis de leurs connaissances de la thérapeutique a la

fois médicamenteuse et non médicamenteuse. L'étude nationale de 2018 montrait que



I'antidépresseur était le traitement le plus fréquemment proposé, y compris dans les
dépressions d'intensité légere a modérée (38). De plus un anxiolytique ou un
hypnotique y était fréquemment associé. Or nous savons depuis plusieurs années que la
population francaise recourt plus facilement aux psychotropes que celles des autres
pays européens (39).

Un des points soulevés par les E3C, était une réelle volonté de se former a la
psychothérapie. Cette volonté était exprimée dans I'étude nationale de 2018 puisque les
MG mentionnaient des opinions favorables sur les psychothérapies, qu'ils estimaient
efficaces pour traiter les dépressions d'intensité légére a modérée (38). Cependant a
I'instar des difficultés évoqués par les E3C, ils les décrivaient comme difficiles d’acces et
qu'elles convenaient davantage aux patients ayant un niveau d'éducation élevée. La
variété des psychothérapies était aussi une source de difficulté pour les MG, qui
reconnaissaient ne pas bien savoir les distinguer. Ainsi il semble crucial, devant la
fréquence des troubles anxio-dépressifs et les enjeux de santé publique actuel, a savoir
réduire la consommation de psychotropes, de développer la formation aux

psychothérapies chez les E3C.

3.2 Démystifier le patient lourd et redéfinir le role du MG aupres de ces
populations

Une des appréhensions a I'égard des patients dit lourds qui renforgait ce sentiment de
non légitimité était le fait que les E3C ne semblaient pas toujours voir ce qu'ils
pouvaient leur apporter en tant que généraliste. Selon eux, ces patients relevaient de

prises en charge spécialisées :



« Tout ce qui est troubles bipolaires, schizophrénie et tout, je ne vois pas ce que je
pourrais apporter la dedans » E1.
Les données de la littérature vont dans ce sens. Un travail de these réalisé en 2017 sur
la place du MG dans la prise en charge des troubles bipolaires révélait que presque tous
les médecins interrogés éprouvaient la sensation d'un manque de compétences
professionnelles en matiere de prise en charge psychiatrique (17). La plupart ne se
sentaient pas performants, et disaient ne pas pouvoir aider ces patients « comme le
psychiatre ». Un autre travail de these réalisé en 2018 sur la place des MG dans le
dépistage précoce de la schizophrénie montrait que la grande majorité des praticiens
estimaient ne pas se sentir a l'aise devant le manque de formation (67,4%) (18).
De la méme facon 30,2% des MG estimaient que la dimension psychiatrique des
patients était trop compliquée a gérer et 32,6% se sentaient mal a l'aise au contact de
ces patients. Ces données viennent appuyer les résultats retrouvés dans cette étude
lorsque les E3C évoquaient leurs difficultés de communication avec cette population.
Pour démystifier ces prises en charge il paraissait donc intéressant de redéfinir ce qui
est attendu d’un médecin généraliste a I'égard de ces populations.
En 2018 la HAS a publié un guide qui réalise un état des lieux et donne des reperes
ainsi que des outils pour améliorer la coordination entre les médecins généralistes et les
acteurs de soins en santé mentale (19). Il en ressort que les médecins généralistes ont
2 grands roles a jouer envers ces populations atteintes de pathologies plus « lourdes » :
o 1) Assurer la détection précoce des troubles graves. Ceci est permis par leur
bonne connaissance du systeme familial ainsi que le fait qu'il y a souvent une

alliance positive avec la personne et son entourage depuis des années (20).



e 2) Accompagner sur le plan psychiatrique et somatique les troubles graves
(lourds) stabilisés, dans le cadre d'une prise en charge globale.

De ce fait, lorsqu’on compare ces roles avec les propres roles énoncés par les E3C dans

les résultats de I'étude a savoir : un role de dépistage et de prévention, un role de 16"
recours, un role d'évaluation des urgences psychiatrique, d’orientation, de lien patient -
MT et de prise en charge des maladie chroniques. On remarque que finalement ils en
sont trés proches. Ainsi, il semble important de rassurer les étudiants a I'égard de leurs
compétences qui sont belles et bien présentes et assimilées puisqu'ils arrivent a
identifier leurs roles. De plus I'étude de la littérature a également révélée que ces
craintes persistaient chez les médecins installés. II semble important de rappeler que les
prises en charge en médecine générale a |'égard de ces patients n‘ont pas pour but
d’étre similaires a celles proposées par un psychiatre mais complémentaires. Il est
évident que le médecin généraliste ne soigne pas « comme le psychiatre » comme le
mentionnait un participant dans le travail de thése de 2017, mais cela ne veut pas dire
qu'il n'a pas quelque chose a apporter (17). Il est important que les E3C, médecins de
demain prennent conscience de leur valeur auprés de ces patients pour pouvoir les

prendre en charge au mieux et limiter leur marginalisation.

3. 3 Mettre en avant le role du MG sur le plan somatique

Face a ces roles qui sont confiés aux médecins généralistes, une attention particuliére
doit tout de méme étre portée quant au lien entre les troubles mentaux sévéres et les
comorbidités somatiques. Les E3C relevaient dans cette étude avoir du mal a interpréter
et parfois prendre en charge correctement les symptomes somatiques chez ces patients.

Ceci n'est pas sans conséquence. En effet, I'espérance de vie d'un patient souffrant de



pathologie psychiatrique sévére est de 20% inférieure a celle constatée en population
générale (21).

Cependant les E3C avaient tout méme bien identifiés le caractére dit « chronique » de
ces patients et avaient bien conscience qu'ils sont parfois un peu délaissés sur le plan
des dépistages organisés ou de la prévention et donc qu'il fallait accroitre leur vigilance
dans ces prises en charge. En effet bien que la surmortalité par suicide de ces patients a
longtemps été la principale préoccupation des médecins, ces patients présentent
également des pathologies chroniques non négligeables comme le syndrome
métabolique, I'obésité, le diabete, des maladies cardiovasculaires et des maladies
pulmonaires (21). Ainsi au-dela du role sur le plan psychiatrique pure qui peut parfois
paraitre un peu flou ou difficile, la prise en charge somatique et le suivi des maladies
chroniques de ces patients doit étre une priorité pour les médecins généralistes et les

E3C.

4. La crainte de lI'urgence psychiatrique

Une seconde appréhension était mise en avant par les étudiants dans cette étude a
savoir la notion d’instabilité de ces patients. Ce trait de caractére est spécifique a la
patientéle de santé mentale et en fait toute sa complexité.

« Gérer les crises aigués, ca c'est quelque chose sur lequel que je ne me sens pas a
l'aise. Et c'est béte mais ca fait plus peur aussi » E3.

Encore une fois, les données de la littérature corroborent cette crainte. Dans I'étude de
2017 sur la bipolarité les médecins disaient que, bien que peu fréquente, la prise en
charge de I'urgence psychiatrique en médecine générale n'était jamais facile, et source

d’appréhension (17).



Un groupe de travail de la commission des maladies mentales a proposé en 1991 une
définition de l'urgence en psychiatrie : « c'est une demande dont la réponse ne peut
étre différée. Il y a urgence a partir du moment ol quelqu'un se pose la question, qu'il
s'agisse du patient, de I'entourage ou du médecin : elle nécessite une réponse rapide et
adéquate de I'équipe soignante afin d'atténuer le caractere aigu de la souffrance
psychique » (22).

Une des principales urgences en psychiatrie est la crise suicidaire. Dans cette étude les
E3C se disaient majoritairement a l'aise avec |'évaluation du risque suicidaire. La
difficulté ne semblait pas résider dans I'évaluation du risque suicidaire en tant que tel,
mais dans |'adhésion du patient a la prise en charge proposée. Cette prise en charge
pouvant aboutir a la mise en place d'un suivi rapproché en consultation, d'une
orientation vers un psychiatre ou parfois méme une hospitalisation. C'est cette adhésion
aux soins de la part du patient qui pouvait se révéler parfois plus difficile.

De nos jours la majorité des prises en charge en santé mentale et donc des urgences
psychiatriques sont consenties par les patients. Ils disposent donc des mémes droits liés
a l'exercice des libertés individuelles que des personnes soignées pour toute autre
pathologie (23). Cependant selon la loi (24 ;25) dans certains cas trés spécifiques et
trés encadrés, les patients relevant d’'une problématique de santé mentale peuvent
parfois étre hospitalisés sans leur consentement. Il paraissait intéressant de constater
que dans ce travail de thése, aucun interne n‘a mentionné les soins sous contraintes en
santé mentale. Ceci est sans doute a mettre en lien avec le fait que les soins consentis
restent tout de méme majoritaires d'une part. D’autre part, les résultats de cette étude
ont aussi mis en évidence une volonté des MSU de protéger les étudiants des patients

qui pouvaient aboutir a de telles situations.



Cependant une étude réalisée au CHU de Tours en 2018 montrait que les médecins non
psychiatres et en particulier les médecins généralistes étaient a I'origine de presque un
tiers des certificats médicaux initiaux de soins psychiatriques sans consentement (26).
Il parait donc important d'étre préparé a ce genre de situation. Cette formation pourrait
avoir un effet bénéfique sur I'appréhension ressentie par les étudiants a I'égard des
patients lourds, jugés plus instables. L'étude de 2017 révélait que les hospitalisations
sous contrainte étaient associées a un vécu difficile pour les médecins (17). Une étude
réalisée en 2012 a la Réunion avait pour but d'identifier les difficultés rencontrées par
les médecins généralistes lors du placement sous contraintes de patients psychiatriques
(27). Les résultats retrouvés évoquaient sans surprise un manque de formation
théorique notamment sur les indications (65,5%) et les démarches administratives
(72,1%) liées aux soins sous contraintes. Ils évoquaient également des difficultés dans
les démarches pratiques comme I'acheminement du patient a I'h6pital, la gestion de
I'agitation et la gestion du temps de consultation. Cette étude ayant été réalisée sur des
médecins installés, il pourrait étre intéressant de réaliser une étude similaire qui
s’adresserait directement aux E3C de médecine générale pour étudier leur perception

des soins sous contrainte et voir comment ils voudraient y étre formés.

5. Mieux connaitre le réseau de soins pour gagner en aisance dans
la pratique

Aprés |'appréhension, un autre sentiment fort ressenti par les E3C émanait de cette
étude. C'était le sentiment de solitude. En effet a plusieurs reprises les E3C ont

mentionné leur sentiment d‘isolement dans certaines prises en charge en lien avec la



difficulté d'acces aux spécialistes et le manque de communication entre psychiatre et
généraliste.

Ce manque de communication semble déja décrit dans la littérature. En 2010, le Centre
National pour la Qualité des Soins en Psychiatrie (CNQSP) avait établi des
recommandations de bonnes pratiques validées par la HAS pour améliorer la
collaboration entre médecins généralistes et psychiatres. Cing ans apres ces
recommandations, plusieurs travaux de théses ont été réalisés dans la région Pays de la
Loire pour évaluer la communication entre généralistes et psychiatres (28;29). En Maine
et Loire et en Mayenne les résultats étaient toujours en faveur d'un manque de
communication et a l'origine d’une frustration des deux parties.

Les résultats de notre étude montrent qu’en 2023, l'insatisfaction est toujours présente.
Mais alors pourquoi cette communication semble si difficile a établir ?

Au-dela de I'aspect matériel (échange de courrier) et du facteur temps, il existe sans
doute une certaine méconnaissance de l'offre de soins en psychiatrie par les E3C et
donc les médecins de demain.

Comme mentionné dans la partie résultats, certains étudiants évoquaient comme
difficulté le fait de changer de terrain de stage tous les 6 mois. Il était alors difficile pour
eux de bien connaitre le réseau de soin local et donc d'y avoir recours. Cependant une
étudiante a également mis en lumiere le caractere immuable des CMP qui existe au
niveau national. Ces structures semblent donc étre une valeur siire quel que soit le lieu
d’exercice et mériteraient d'étre connues. En termes de formation, il pourrait étre
intéressant de continuer de développer les stages de souffrance psychique, en
privilégiant au maximum le passage en CMP des E3C. On sait que quoi qu'il arrive, quel

que soit le lieu d'exercice futur de I'étudiant, si celui-ci pratique en libéral, alors le CMP



sera un interlocuteur privilégié. Cependant a défaut de pouvoir proposer un stage a tout
le monde, étant donné le nombre de places limitées il pourrait étre intéressant de
développer cet aspect de réseau de soins au cours d'un GEAP ou RSCA de fagon

spécifique centré sur la souffrance psychique.

6. Importance de la notion de « contre-transfert » dans ces

consultations

Le lien entre consultation en santé mentale et charge mentale induite chez les E3C a été
clairement souligné dans cette étude. Cette charge mentale renvoie a la notion de
transfert et de contre-transfert. Bien que ces concepts ne soient pas propres aux
consultations de santé mentale, ils y sont particulierement présents.

Le transfert peut étre défini comme une intense relation affective entre le patient et son
thérapeute. Il a un rdle fondamental dans I'alliance thérapeutique avec le patient ainsi
que dans sa « guérison ». Cependant il peut aussi étre responsable de résistances ou
étre considéré comme un frein (30).

Le contre transfert lui, renvoie aux réactions du soignant vis-a-vis du transfert du
patient. Il s'agit des émotions, des pensées, des affects ressentis par le soignant qui
peuvent étre conscients ou inconscients. Le contre transfert est important a
conscientiser pour pouvoir étre dépassé et éventuellement appliqué positivement dans
le cadre de la relation soignant-soigné (31).

Dans cette étude c’est surtout la notion de contre transfert qui est mise en avant et qui
semble pesante pour les E3C et a 'origine d'une charge mentale importante. Apprendre
a gérer le transfert et le contre transfert chez les soignants n'est pas quelque chose de

nouveau, cela a déja fait ses preuves via la mise en place de groupe Balint. Un travail



de these réalisé en 2022 a Caen avait pour but de déterminer les apports de la pratique
d’'un groupe BALINT chez les E3C de médecine générale (32). Il semblait exister un
bénéfice important sur I'équilibre de la vie professionnelle. Grace au débriefing des
situations les E3C disaient se libérer de leur charge mentale induite par le travail. Cet
espace était défini comme un exutoire et un outil sur lequel les internes pouvaient se
reposer. A Angers c’est a la suite d'un travail de these réalisé en 2011, que les premiers
groupes d'analyse de pratique de type Balint ont pris forme et se sont intégrés dans le
cursus des E3C de médecine générale (33). Actuellement, a Angers les groupes Balint
sont proposés aux E3C de facon facultative : soit en phase socle, pendant le stage
ambulatoire niveau 1, sous la forme de 8 séances dans le cadre du stage de prise en
compte de la souffrance psychique, soit en phase d'approfondissement sur la deuxiéme
année de DES pendant un an, permettant de valider 2 stages de prise en compte de
souffrance psychique (sur les 4 proposés par le DES d’Angers).

Cependant dans les résultats de cette étude, un étudiant évoquait avoir eu une
participation trop précoce au groupe Balint selon lui (en 2¢ semestre) et estimait ne pas
en avoir percu pleinement les bénéfices.

« J'étais affilié aux groupes Balint (...) on va dire que j'en ai pas tiré un gros bénéfice
parce que (...) je pense que ¢ca ne m‘a pas vraiment servi a ce moment-la. J'étais en
stage Prat (phase socle), donc moi @ ce moment-la je cherchais a avoir du pratico-
pratique comme de la thérapeutique, mieux connaitre les molécules, mieux connaitre
les éléments de sémiologie psychiatrique quoi » (E4).

Il mentionnait le fait que lors de la phase socle, son manque d’expérience l'incitait a
s'accrocher a des choses objectives, des conduites a tenir précises, une médecine dite «

protocolaire ». La thése réalisée en 2011 a Angers montrait qu’un certain temps était



nécessaire aux internes pour s'exposer, pour se distancier de leurs habitudes de
formation et évoluer petit a petit vers un travail d’élaboration psychique (33).

Ainsi les bénéfices apportés par la pratique de groupe Balint n'étant plus a démontrer, il
pourrait étre intéressant de s'intéresser au moment ou les internes y sont le plus
réceptifs. La mise en place des groupes Balint en 2° année de DES a la faculté d’Angers
étant récente, elle n'a pas encore fait I'objet d'une étude. Il pourrait étre intéressant

d‘aller interroger les E3C pour recueillir leur point de vue.

7. Ambivalences des étudiants dans leurs attentes en termes de

formation vis a vis de I'offre proposée

Cette étude a révélé une certaine forme d'ambivalence chez les E3C vis-a-vis de la
formation proposée. Ils disaient étre a la recherche de pratico-pratique, mais ils
déploraient tout de méme le manque de formation théorique pure notamment sur la
formation thérapeutique médicamenteuse et non médicamenteuse. Certains
mentionnaient une trop grande autonomie, mais reconnaissaient également
I'importance de pratiquer par eux méme et de faire des recherches personnelles pour
progresser. Enfin les E3C évoquaient le caractere omniprésent de la santé mentale quel
que soit le lieu de stage et donc la possibilité de se former partout, tout en mettant en
balance le faible intérét de certains stages de prise en compte de la souffrance
psychique.

Cette ambivalence semble avoir déja été décrite dans la littérature. Un travail de these
réalisé en 2018 a Bordeaux s'intéressait au vécu des E3C au travail (34). Il retrouvait
cette ambivalence a I'égard de I'autonomie notamment. Parfois les étudiants

percevaient le maitre de stage comme trop peu impliqué, les laissant assumer des



responsabilités au-dessus de leurs compétences, parfois comme une personne qui ne
leur laissait pas suffisamment d’autonomie.

Cette ambivalence ameéne a réfléchir au fait que les internes ne se saisissent sans doute
pas de tous les éléments de formation qui leur sont proposés. Encore une fois lorsqu’on
regarde la littérature, cela a déja été évoqué : une étude réalisée a Lyon en 2016 sur
I'autoformation montrait que les E3C rencontraient des difficultés a s'approprier les
outils pédagogiques mis en place par le DMG (35). Ils regrettaient l'inégalité de
I'enseignement tuteuré, d'un groupe a lautre et d'un tuteur a l'autre. Ils ne
comprenaient pas |'intérét du portfolio et le considéraient comme une contrainte.

A Angers plus spécifiquement un travail de thése réalisé en 2015 avait pour but
d’évaluer l'impact des stages de prise en compte de la souffrance psychique sur la
formation des E3C en médecine générale (36). Ce travail interrogeait déja sur
I'implication et I'adhésion des étudiants a ces stages. Ces derniers se plaignaient du
manque de formation de ces demi-journées mais ne semblaient pourtant que peu
acteurs. Par exemple, le contenu de ses objectifs était peu ou pas du tout connu par
71,43% des étudiants interrogés, dont 23,8% qui ne les connaissaient pas du tout.

La question qui interroge est donc « pourquoi les E3C ne sont-ils pas plus acteurs de
leur formation ? - Quel impact a le support pédagogique dans I'adhésion des E3C a la
formation ? »

Aprés un travail de recherche, il apparait que la simulation pourrait étre un bon support
pour répondre a ces demandes multiples que sont, plus de pratico-pratique, de
théorique et une autonomie adaptée.

Un travail de these réalisé en 2015 a Nancy propose une revue de la littérature sur

I'utilisation de la simulation médicale en psychiatrie ainsi qu’une étude expérimentale de



la simulation d'un entretien psychiatrique d'urgence (37). L'ensemble des étudiants
ayant participé a cette étude a trouvé que la situation était adaptée a la pratique
clinique. 85% des participants ont considéré avoir acquis de nouvelles compétences lors
de I'expérience, 90% ont trouvé le débriefing utile.

L'avantage de la simulation est qu'elle permet de transférer les connaissances
théoriques en compétences pratiques et de profiter des erreurs comme source
d'apprentissage sans avoir d'impact sur un vrai patient.

L'idée pourrait étre de proposer des jeux de roles sur des themes prédéfinis a I'avance
(le patient dépressif, la crise suicidaire ...) en présence de médecins expérimentés a la
fois généralistes et psychiatres pour répondre a cette demande de formation
pluridisciplinaire. Dans le cas de I'étude réalisé a Nancy, un scénario avait été préparé
en amont, les étudiants y avaient accés quelques minutes avant le jeu de role. Le
scénario reposait sur un script précis qui reprenait le mode de vie du patient, les
antécédents, les examens somatiques fais aux urgences, mais les étudiants n'y avaient
pas acces afin d'évaluer leurs compétences a interroger le patient.

Au total ces jeux de roles permettraient de mettre en lumiére les difficultés ressenties
par les étudiants au cours de ces situations, pour pouvoir les débriefer en s'appuyant
sur un apport théorique. Par exemple proposer un jeu de role sur le patient dépressif et
a lissue proposer un rappel théorique sur les anti-dépresseurs, différentes
psychothérapies devant le fort désir exprimé par les E3C de se former a ce niveau.

De plus les jeux de rbles permettent de développer des compétences sur la
communication, qui était mentionnée comme parfois difficile par les E3C. L'inconvénient

reste cependant la réticence des étudiants a participer a des jeux de roles.



CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Les résultats de cette étude ont permis de renforcer les hypothéses initiales formulées a
partir des données de la littérature : les E3C ne se sentaient pas légitimes aupres des
patients en santé mentale notamment pour les patients porteurs de pathologies
psychiatriques séveres. Cependant, formuler les présupposés de recherche avant I'étude
a permis de s’en détacher pour avoir une analyse plus sincére. Pour rappel I'objectif
principal de cette étude était I'exploration des représentations des E3C lorsqu'ils étaient
amenés a prendre en charge un patient avec une problématique de santé mentale.
L'objectif secondaire était d’explorer leurs attentes vis-a-vis de la formation.

En termes de représentations, les E3C décrivaient le patient en santé mentale comme
complexe, distinguant les troubles anxio-dépressifs, qualifiéss comme courant en
médecine générale contrairement aux troubles séveres (schizophrénie, bipolarité) qui
leurs posaient plus de difficultés. Malgré tout, ils identifiaient leurs roles aupres de ces
populations, ainsi que les enjeux des prises en charges somatiques associées.

Les E3C mettaient l'accent sur la charge mentale importante induite par ces
consultations, notamment vis a vis de la gestion de l'urgence psychiatrique. Ils
exprimaient également un sentiment de solitude a mettre en lien avec les difficultés
d’acces aux spécialistes et une méconnaissance du réseau de soin tel que les CMP. Pour
réduire cette charge mentale et gagner en confiance, la pratique s’avérait étre un outil
incontournable. Comme le disait les E3C, ils pouvait étre confrontés a ces situations
dans tous les stages du DES, ambulatoires comme hospitaliers. Un autre moyen pour
réduire ces tensions était la participation aux groupes Balint, qui apparaissait comme un
excellent moyen d'échange et d'analyse, a condition qu'ils soient réalisés en phase

d’approfondissement et pas en phase socle.



Leurs attentes en termes de formation étaient ambivalentes. Ils étaient demandeurs de
plus de formation a la fois pratico-pratique et théorique (sur les thérapeutiques
médicamenteuses et les psychothérapies). Pour autant ils ne saisissaient pas
pleinement des formations déja mises en place comme les stages de prise en compte de
la souffrance psychique. Ils émettaient également un souhait de formations avec
I'intervention de psychiatres et/ou, psychologues afin d'avoir plus d'échanges avec les
différents acteurs du systeme de soins en santé mentale.

Ainsi il parait important de questionner les supports pédagogiques actuels pour accroitre
encore plus l'adhésion et I'investissement des E3C a la formation, et permettre une

meilleure prise en charge des patients en santé mentale.
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ANNEXES

I Guide des entretiens :

Thématigues

Questions

Introduction — Question « Brise Glace »
Renvoie & une situation précise.

Peux-tu me parler d’une consultation avec un
patient qui venait pour une problématique de
santé mentale qui t'as marquée ?

Quel était ton ressenti durant cette consultation?
=> Relance: Qu’as-tu éprouvé durant cette
consultation ?

Quelles ont été tes difficuleés ?
=> Relance : Qu'est ce qui t’as posé soucis?

Quelles ont été tes facilités ?
=> Relance : Dans quel domaine t'es tu sentis a
I"aise ?

Représentations, généralisations

Que représente pour toi le patient avec des
problématiques de santé mentale ?

Quelle image en as-tu ?
=> Relance : Quels sont tes a priori sur les
patients en santé mental ?

Quel role penses-tu avoir a jouer ?
==> Relance: Quel fonction penses-tu occuper
auprés de ces patients dans le systéme de soin ?

Lorsque tu es en difficulté avec cette patientéle,
a qui peux-tu demander de aide ?

=> Relance : Vers qui as-tu pu te tourner lorsque
tu étais en difficulté ?

=> Relance: Te sens-tu a 1"aise sur la
connaissance du réseau de soin ?

Formation

En tant qu'IMG, peux-tu me parler de ta
formation & la prise en charge des patients en
santé mentale jusqu’a présent ?

== Relance : Quelle a été ta formation en
matiére de santé mental jusqu'a présent ?

Aujourd”hui si ¢"était a refaire ou modifier,
qu’attendrais tu d’une formation en santé
mentale

== Relance: Quels axes souhaiterais-tu
approfondir en terme de formation ?

Que penses tu de |'intervention de
professionnels: psychiatres, psychologues pour
la formation ?




IT Grill COREQ :

1°: Equipe de recherche et de réflexion :

A: Caractéristiques personnelles :

Enquéteur Marie Dupin de Beyssat
Titre académique Aucun
3 Activits Interne de médecine générale puis
médecin remplacant
4 Genre Femme
5 Expérience et formation Premiére éude menée par 1'enquéteur

B : Relation avec les participants :

Relations antérieurs

L’enquéteur connaissait cerains intemes:

stage ...

Connaissance des participants au sujet de
1" enquéteur

Statut de I'enquéteur, titre de 1'étude, et
semestre d’étude pour certains

Caractérstique de 'enquéteur

Lors de la présentation du sujet de
recherche en début d'entretien, intérét pour
la santé mentale exprimé par I’ enquéteur,
et sa position neufre durant 1'entretien

2° : Conception de 1’émde :

A : Cadre théorigue :

9

Orientation méthodologique et thécrie

Meéthode IPA : approche par analyse
interprétative phénomeénologique

B : Sélection des participants :

10 Echantillonnage Echantillonnage orienté sur des critéres
définis & priod = inteme en phase
d’approfondissement

n Prise de contact Par mail

12 Taille de 1’échantillon 9 participants

13 Non-participation 223 = intemes n'ayant pas répondu a la
sollicitation envoye par mail




- Contexte:

14 Cadre de la collecte de données

Les dommeées ont été recueillies soit au
domicile de I'enquéteur (1) soit au
domicile des participants (4) ou dans des
lieux publics (3) ou par visio (1)

15 Présence de non-participants

Les non-participants n'avaient pas accés
gux entretiens

16 Descriptions de 1’ échantillon

Les entretiens ont &té menés du 04/04/22
au 10-07-23.

Sept femmes et deux hommes ont
participé a I'étude agé de 26 & 29 ans.
Six était en stage de SASPAS durant le
recueil de domm ées, deux en stage libre et
un en stage de médecine polyvalente.

La durée moyenne des entretiens était de

19 minutes

D: Recueil des données -

17 Guide d'entretien

Les participants m'avaient pas accés au
guide d'entretien. Celui-d avait été elabaré
suite a un wavail de bibliographie sur la
sujet et nos hypothese de deépart.

18 Entretiens répétés

Les enfretiens n'étaient pas répetes.

15 Enregistrement andio-visuel

Les entretiens étaient enregistrés a l'aide
d’un teléphone portable. Le recueil du
consentement aral était effectué avam
chaque entretien

20 Cahier de terrain

Un cahier de terrain était tenu par

' enquéteur, regrouparnt les notes prise
pendant les entretiens lorsqu’il ¥ en avait
ainsi que les notes de chacune des
réunions de travail avec la directrice de
these.

21 Durée

La durée des enregistrements des
eniretiens est comprise entre 12 minutes et
33 minutes. Durée moyenne - 19 mimites
Environ

22 Senil de saturation

Le seuil de sanuration a été atteint au bout
de sept emtretiens. Aucune nouvelle idée
apres deux entretiens consecutifs. An total
neuf entretiens ont &é réalisés

23 Retour des transcriptions

Les verbatims ' ont pas été refournes aux
participants par mail car ancun participants
ne I'a demande




3°: Analyse et résultats:

A - Analyse des domnées:

24

Nombres de personnes codant les données

L enquéteur a codé dans un premier temps
indépendamment chagque eniretien, puis
un double codage fut réalisé avec un
deuxiéme enquéteur qui travaillait sur un
autre sujet (entretien deux et quatre). De
plus une relecture globale fut realisée par
la diredrice de thése

Description de 1 arbre de codage

Un exemple d'arbre de codage sera
[résenté en annexe

26

Déermination des thémes

Les themes abordés émergent
majoritairement de I'analyse des
verbatims, mais également de la recherche
bibliographique et la connaissance du
terrain par 1’ enquéteur (hypotheses de
départs)

27

Logiciel

Retranscription mot-a-mot de fagon
intégrale les entretiens, de maniére
anonyme par I'engquéteur sur «libre office
Writer»

Réalisation du codage via «Libre office
Calc »

Réorganiser du codage via des cartes
mentales pour chague eniretiens sur le site

28

Verification par les participarnts

Neuf participants ont répondu aux
eniretiens. Les entretiens n'ont pas ete
rENVOYEs 31X personnes interrogées car ils
ne I'ont pas demande.

EB: Rédaction:

Citations présentées

Oui, identification par un sigle anonyme

Coheaence des domnées et des résultats

oui

Clartés des themes principanx

oui

Clartés des themes secondaires

oui




DUPIN de BEYSSAT Marie

Que pensent les étudiants de 3¢ cycle de médecine générale de leur
place aupreés des patients en santé mental ?

Introduction :

En France, sur le plan épidémiologique, presque un individu sur cing souffre de trouble psychiatrique. En consultation de
médecine générale la prévalence de ces troubles est estimé a 25%. Cependant I’enseignement de la psychiatrie dans le
cursus universitaire de médecine générale reste limité et hétérogéne. L'objectif principal de cette étude était d’explorer
les représentations des E3C sur leur place auprés des patients relevant d’une problématique de santé mentale. L'objectif
secondaire était de mettre en évidence leurs attentes en termes de formation

Méthode :

Une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés a été réalisée, auprés des E3C de médecine générale de la
faculté d’Angers en phase d’approfondissement. Un guide d’entretien a été congu a partir des présupposés de recherche
et des données de la littérature. Les données recueillies ont été anonymisées, retranscrites en intégralité puis analysées
avec triangulation, selon la méthode par analyse interprétative phénoménologique.

Résultats :

L'analyse de 9 entretiens a permis d'identifier dix thémes super-ordonnés relatifs aux représentations des E3C. Ils
distinguaient les pathologies anxio-dépressives pour lesquelles ils étaient légitimes, des troubles mentaux sévéres
(schizophrénie, bipolarité) pour lesquels ils étaient en difficulté. Toutefois, ils identifiaient leurs réles a jouer auprés de
ces populations, ainsi que les enjeux des prises en charges somatiques associées. Ils mettaient I'accent sur la charge
mentale importante induite par ces consultations, notamment vis a vis de l'urgence psychiatrique et du sentiment de
solitude lié aux difficultés d’accés aux spécialistes et a la méconnaissance du réseau. Les groupes Balint apparaissaient
comme un excellent moyen pour réduire ces tensions, mais pas en phase socle. Leurs attentes en terme de formation,
étaient ambivalentes. Ils demandaient plus de formation pratico-pratique et théorique, sur les thérapeutiques et les
psychothérapies mais ne saisissaient pourtant pas pleinement des formations déja proposées. Ils questionnaient les
supports pédagogiques et I'implication de professionnels de santé mentale.

Conclusion :

La prise en compte des représentations et questionnements des E3C permet d'envisager des modifications
pédagogiques, pour améliorer leur adhésion et investissement dans la formation auprés des patients en santé mentale.

Mots-clés : Médecine générale, troubles mentaux, enseignement médical, interne en médecine

What do interns in general practice think about their role with mental health
patients?

Introduction:

Epidemiologically speaking, almost one in five people in France suffers from a psychiatric disorder. In general medical
consultations, the prevalence of these disorders is estimated at 25%. However, the teaching of psychiatry in the general
medical curriculum remains limited and heterogeneous. The primary aim of this study was to explore the
representations of E3Cs regarding their role with patients suffering from mental health problems. The secondary
objective was to highlight their expectations in terms of training.

Method:

A qualitative study using individual, semi-directed interviews was carried out with E3Cs in general medicine at the
Angers faculty in the advanced training phase. An interview guide was designed on the basis of research presuppositions
and literature data. The data collected were anonymized, transcribed in full and then analyzed with triangulation, using
the phenomenological interpretative analysis method.

Results:

Analysis of 9 interviews identified ten super-ordinate themes relating to E3C representations. They distinguished
between anxiety-depressive pathologies, for which they were legitimate, and severe mental disorders (schizophrenia,
bipolarity), for which they had difficulties. They did, however, identify their role with these populations, as well as the
challenges of associated somatic care. They emphasized the heavy mental workload involved in these consultations,
particularly with regard to psychiatric emergencies and the feeling of loneliness associated with difficult access to
specialists and lack of knowledge of the network. Balint groups were seen as an excellent way of reducing these
tensions, but not as a foundation phase. Their expectations in terms of training were ambivalent. They asked for more
practical and theoretical training in therapeutics and psychotherapy, but did not fully grasp the training already on offer.
They questioned the teaching aids and the involvement of mental health professionals.

Conclusion:

By taking into account the representations and questions of the E3Cs, we can envisage pedagogical modifications to
improve their commitment and investment in training for mental health patients.

Keywords : General practice, mental disorders, médical training, médical résident
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