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A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (L.U.F.)

AAHRAM S&iamak immunalagie hiologique
DOLLFUS Héléne Gendtque clinique
A3 - PROFESSEU H(E]S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH')
HOM ot Prinsm s Sorvicar Hospitalior ou institut  Loca linstl E ] i1t lonsl d ox Univarsitd
ADAM Bhilippe NAPG s« polede FAppareil locomoteur 50,02 Chirurgie orthapédique et raumatalogique
[+ - Sarvice d'Hospitlisation des Urgences de Tral logie | KD
ADDLO PiRTrD WRpd o+ pOle des nathologies digestives, hépatiques etde la wansplantation 83,02 Cchirurgie générale
=1 - Serv. de chirurgle générale, hipatique et endacrinienne et Transplantation/vp
HLADICS Charit WRDA -+ PBlede Gynécologie-Ohaétrique 5403 Gynécologie-Ohaétrique ; gynécalogie madicales
s - Service de Gynécologle-Obstétrique / Hp Optlon : Gynécologle-Dbstitrique
ARDELS Limaniel apd + plle do Médecing Interne, Rhumatolagle, kutrition, trdocrinologie, 53,01 option: médecing INterne
s Disbitolngie (MIBNED)
- Service de Madecing interne, Diabéte et Maladies métaboliquasiiC
ANMEIM Mathisu KRNA s Nale Téte ot Cou-CETD 4801 Heurologie
NCE Service de Neurologie / nbpial de vautepierre
e ANTAL Marla Cristina WRPG s pdlede Rislogie 42,02 Histologie, Embryologie @ Cywgénétgue
[ - Sarvice de Pathologie / HOpal de Haute pierre [option biologique)
+Institut d'Histologle / Faculté de Midecine
Mm@ ANTONI Delphine wapd o« pdledimagerie 4702 tancérologie ; Radiothérapie
- Seryice de Radiothérapie [ ICARS
ARKAUD Lauram KRPS = pole MIRKED 5001 Rhumatologie
KCS = Service de Rhumstalogis [ Hapital de Keutepisrre
BACHELLIER Philipps AP s pile des pathalogies digestives, hipatiques st de la transplantation 53,02 Chirurgls générals
5 = sery, di chirurgie générale, hipatique et endocrinienne & Transplanmation/ke
AAHRAM Seismak KRG = Dale de Riolagis 47.01  immunologis [aption bialogique)
= = Laborataire d'iImmunalogie biolagiqus | Kouvel Kapitsl Civi
- institut d‘rématologie et d' logie / Hopital Civil / Faculé
BAUMERT Thomas KRRG = bole Hépato-digestr de I'Hopital Civil 5201 Gaswo-entérologie ; hépatalogie
5 - Instiwt de Recherche surles Maladies virales et hé patiques /Fac Option : hépatologie
MMe BEAL-FALLLR Michéle NRED  +pOlede niolgie 44,03 wiologie cellulaire fopton biologigue)
KCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologle moléculaire / HP
BE AL JELX Rémy NRRS  «RoOled imagerie - CME / ACTiVites transversales 4302 Radiologie et imagerie médicale
=1 = Unité de Neuroradiologis interventionnells | kopitsl de Wautepisrre {option cliniqus)
BE KA Fabrice KRR = pblede psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49,03 psychiatried'adultes ; Addictologie
[n1 - seryice de sychistrie |/ wopital Civil option - Psychistrie d'aduites
BERTSCHY Gilles RPO s nalede Peychistrie ot de santé mentals 48,01 Prychistried sduites
5 - service de Peychistrie 11 Hapitsl Civil
HERRY Guillaums KRR = phle d'imageris 43,02 Radiologie st imageris médicale (option clinkque)
WS - Service d'imagerie | - Neuroradiologie-imagerie osténarticulaire-Padiatria /iR
AILRAULT Pascal RPO s naled'Urgences | Résnimations medicales [ can 4AR07  Resnimation ; Médedne d'urgence
[=] sarvice des urgences médico-chirurgicales Adultes | He option : médecing d'urgence
BLAKC Frésdéric (] - Pile de Gérlatris 53,01 Médecneinterns ; addictologie
KOS - Sarvice Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie e1 biologie du vieillissement
BOUIK Fréderic KRPD = Ole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie ot Dermatologie 50,04 chirurgie Plasdgue, Reconstructrice et
NCE - Sgrvice de Chirurgie Plastique et maxillo-fadale / Hopiwl Civil Esthédgue ; Brilologie
BONKEMAINS Laurent KRRG + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pediatrie 1 - Hopltal de Hauteplerre
BONNOMET Fran(ols WRPG ¢ POlede IAppareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et raumatologique
(=1 - seryice d Drthopédie-Traumatologle du Membre inférieur | 1P
BOURCIER Tristan KRRG = bolede Spédalités médicales-Ophtalmologie | SM0 5502 Ophalmologie
KCS - service d Dphtslmalogie / Nouwel Hapital Civil




HOM et Prénoms cs” Services Hospl = ou institut / Localizatl Sous-sectiondu Consell National des Universités
BOURGIN Patrice KRPG ¢ Phle Téte et Cou- CETD 48.01 Keurologle
= - Service de Keuralogie - Unité du Sommeil [ Bapitsl Civil
Mme BRIGAND Cécile KRPG + poledes Pathologies digestives, hipatiques st de | transplantation 531,02 Chirurgie générale
KIS - sarvice di Chirurgle générale ot Digestive | WP
RRUANT-RODIE R Catherine HRPG « pole de Pappsreil locomoteur 5004 Option: chirurgie plastique, reconstructrice et
=3 = Service de Chirurgie Plastique st Maxillo-faciale | vp exthétique
Mm@ CAILLARD-0MLMANK Sophie  KRPAD o pilede spédalités médicales-ophalmologie | S0 5201  Néphrologie
K5 - Service de képhmlogie-Dialyse # Transplantation / KHC
CASTELAIN Vincent HRPG « pole Urgences - Résnimations médicsles | Centre antipolson 4B07 Résnimation
HES service de réanimatan médicale / wdpital de vautepierre
Mime CEBULA Héldne KRPG » pile Tée-Cou 49,02 Keurochirurgie
RS - Sarvice de Keurochirurgie | KPP
CHAKFE Nabil HRPG « pole d sctivite médico-chirurgicsle Cardia-vasculsire 5104 Chirurgie vasculaire ; medecine vasculaire
<] - Serv. du Chirurgie vasculaire o1 de transplantation rénale KHC option : chirurgie vasculaire
CHARLES ¥ann-Rhilippa KRR« Pdlade FAppareil ncomoteur 50,02 Chirurgie arthopadique &1 traumatalogique
RS - Service de Chirurgle du rachis J Chirurgie B/ HC
1 CHARLOUX Anne nEPS  + Polede Pathalogie thoradgque 44,02 Physiologle [option biologiqua)
KCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / KHC
Mme CHARPMOT &nne KRPA + Pole Téte et Cou - CETD 5501 Oto-rhino-laryngologle
RS - Serv. d Dto-rhino-laryngologie et de Chirumgle cervico-faclale / P
Mime CHENARD-NEU Marie-Plerre KRR + pllede Biologle 4203 Anatomie et oytwlogie pathologiques
=3 - Sprvice de Pathologle / Hbphal de Hauteplerre [option blologlque)
CLAVERT Philippe KRPA + Pole de 'apparell locomoteur 47201 Anatomie (option clinique, orthopédie
(=1 = service d Drihopedis -Trsumatologie du Membrs supérisur | WD traumatologiqus)
COLLANGE Olivier WRPG + phled Anesthiésie / Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 48,01 Anesthésiologle-néanimation; Méd. d'urgence
KIS - service d'Anesthésinlogle- éanimation Chirurgicale | mac [opt, Aneathislolagie-réanimation - Type dinlgue)
COLLONGULS Nigalat NRBS o+ Dale TéE &1 Cour CITD 40.01 Neuralogie
WS - Centre d'investigation Clinique / WHC et BP
CRIBILR Bernard KRR + pdled'urologie, Morphologle @1 oermatologie 50,03 Dermat-vénéréologie
[ - Service de Dermatologie / Hopltal Civil
e BLAY de GAIX Frédéric L] + bilede Pathalogie thoradgue £1.01 Pneumnlogle
=3 - Service de Pneumologle / Nouvel Bopltal Tl
de SEZE Jerome KRPA + Pole Téte et Cou - CETD 49,01 Neurologle
[+ - Centre d'investigation Clinique (CI0) - AX5 [ Hopital de Hauteplsrre
DERRY Christian PG + pole Téte et Cou - CETD 5501 Oto-rhino-laryngalogle
=3 - Serv, d Dto-rhino-lsryngologle et de Chirurgle cervico-faclsle / HD
DERUELLE Philippe RAG + Pile de Gynécologle-Dhstétrique 5403 Gynécologle-Dhstdtrique; gynécalogle
KLS - Sarvice de Gynécolagie-Obstétrique [ Hapital de Hautepierre médicale: aption gy nécologie-abstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN Héléne KRPG + polede Biologle 47.04 Génétique (type clinique)
[ - 5ervice de Génétigue Médicale / vopital de Hauwepierre
EHLINGER Matfhieu KR + Piledle 'Apparell Locamoteur 5002 Chirurgle Drthopédique st Traumatalsgique
KL% service d'Drthopédie - Traumawlogie du membre inférieur [ 1o
Mme ENTZ-WERLE Natacha KRPG = pole médico-chirurglcal de Pédlatrle 54,01 Pedistrie
KES sarvice de pédiawie 1 / wopital de vautepierre
M FACCA Sy hille KRG + Pile de FAppareil lacamateur 5002 Chirurgie srthopddique @ traumatalagique
s - Sarvice de Chirurgie de la Main - 0% Main | Hopital de Hawteplerrre
MiTie FAFIFKRLMER Samira KRG+ pDlede sivlogie 4501 sactériolegie-virelogie ; wygiene Hospitliere
=] Laboratoire (instiw) de virologie | PTM 1US 1 Faculte option & Cériologie- virologie biologigus
FAITOT Francois KRES  + Bolede Pathologie digestives, hépatiques e de 1a transplantation 5307 Chirurgie générale
KNS - Serv. de chirurgie générale, hépatique ot endocrinienne 1 Transplantation / He
FALCOZ Plerre-Lmmanuel KRPh  + plede Pathologie thoradue 5103 Chirurgie thoracique @1 @rdio-vasculaire
KES sarvice de chirurgie Thoracique / kouval wopital civil
FORKECKER Luc-Matthieu KRBA + Pale d'Onco-Hématologie 47.01 Hématalagie Transfusion
KRS - Service d'hématologle / ICANS Option : Kématologle
FOUCHER Jack KRB + plle de psychlatrie o1 de sanwd mentale 49,03 psychiawle d'aduhes
NS - seryice de Psychiatrie |/ Bopital Civil
GALLIK Bonoit KCS + IHU = INSTTLT Hospitalo-Unive rsitaire - kopital Civil 4307 Radiologie et imagerie médicale
ARG AfShin mh + pble d'imagerie 4302 nadiologie et imagerie médicale
@ - Zzrvice d'imagerie A Interventionnelle | Nouvel Hopltal Civil {optlon dinlque)
GARRON Julien KRS + pdle d'imagerie 4302 Radinlogie et imagerie madicale
KCS = Seryice dImagerie & interventionnelle | Kouvel Hopital Civil [aption diniqus)
GALCHER David KRPG + phle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SM0 EEDZ Ophwlmologie
NS - service d'Dphialmologle | Nouwe| Hapltal Civil
GENY Bernard KREG - Polede Pathologie thoradgue 44.02 Physiologie [option binlogique)
(= = Service de Physiologie et d'Explarstions fonctionnelles [ KKC
GEDRG Yannick WRph + phled' sctivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire £1.04 Chirurglevasculalre ; médecine vasculaire! Option
NS - Sery, de Chirurgle Vasculalre ot de fransplaniation rénale | KHC : chirurgle vasculalre
GICQUEL Philippe KRPG ¢ pble midico-chirurglcal de pédiatrle 5402 Chirurgle infantile
= - service de Chirurgie Pédistrique | Hopital de Hsutepierr e
GOICHOT Ber nard KRPG + pole de Médecine interne, Rhumatalogle, Nutrition, Endocrinalogle, 54,04 Endocrinalogie, dishéte st malydies
(= Dlabéwlagie (MIRNED) mitabaligues
- Sarvice de Médecine interne ot de nutrition | kP
Mime GONZALLZ Maria KRPa v pilede Santé publique #1 santé au waail 46,02 Médecine et santé au travail
(5] - Service de Pathologie Prof essionnelle et Médedne du Travall/HC




NOM ot Prénoms cs® vi spitaliers ou Institut / Localisati £ iondu Conseil National ds iversité
GOTTENBERG JACques-Eric NRPD « pOlede Médecine interne, Rhumatologle, Nutrition, Endocr inologie, 50,01 Rhumatologle
«© Dlabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologle /Hopital Kauteplerre
HANSMANN Yves o « polede Spédallités médicales - Ophtaimologle / MO 4503 Option: Maladies Infectieuses
NCS - Service des Maladles Infectleuses et troplcales / NKC
Mme HELMS Julle NRPO + pole Urgences - / Centre antip 46,02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Sarvice de Réanimation Médicale | Nouvel Hapital Civi
KIRSCH Edouard NRPO  + Phle Téte et Cou - CETD 49,01 Neurologle
NCS. - service de Neurologie / Kpiwl de Hauteplerr e
IMPERIALE Alessio NRPO  + Poled'imagerie 43,01 Blophysique et meédecine nudsalre
NCS “ Service de Médecine Nuclbaire ot iImagerie Moleculaire | ICANS
ISNER-HKOROBET) Marie-Ew nd « pOlede Médecine physique et de Réadaptation 49,05 Médedne Physique et Réadaptation
[ - Instiwt universitaire de roadapration | Clmenceau
JAULMAL enoit NRPO + Pole de tiologie 4501 Option: ériologie viralogie (hiologique)
(21 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS ot Faculté
Mm@ JEANDIDILR Nathalio NRPO o+ pOlede Médecing Interne, Rhumatologle, Nutrition, tndocrinologie, 5404 tndocrinologie, diabbte et maladies
s Diabotologie (MIRNED) métabollques
- Service d'Endocrinologle, diabate st nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPO  + Phled activité médico-chirurglcale Cardlo-vasculsire 5102 Cardlologle
NCS - Service de Cardlologle / Nouvel Kopltal Civil
KALTENBACH Georges PO « bolede Gerlatrie 53.01 Option: gériatrie et blologie du vielllissement
o “ Service de Medecine Interne - Gériatrie / Hopital de b Robertsay
~Secteur Pvaluation - Geriatrie / wopital dela Robertsau
MM KESSLER Laurence NRPO s pdlede Médecine interne, Rhumatologle, Nutrition, Endocr inologie, 54,04  endocrinologle, diabdte et maladies
NCS Dlabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endotrinologle, Diabéte, Nutrition et Addictologle/ Méd. B | KT
KESSLER Romalin NRPO  « polede Pathologle thoradque 5101 Preumologle
NCS - Service de Pneumologle / Nouvel Kopltal Civil
KINDO Miche! NP + Poled'activite médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgle thoracique et cardio-vasculaire
NCS - service de Chirurgle Cardio-vasculalre | Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-5op hle NRPG  « phlede Spedalités médicsles - Ophtaimologle / SMO 47,03 Immunologle (option clinique)
%] - service de Médecing Interne et d'immunologie Clinigue | NHC
KREMER 5té phane NRPO  « poled'imagerie 43,02 Rodiologle et imagerie médicale (option
o ~ Service imagerie Il - Neuraradio Ostéoar ticulaire < Pédiatrie / 1P clinigue)
KUKN Plerre NRPO  « pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54,01 DPédiatrie
(5] - rvice de Neonatologie et o 1o (Podiatrie 1) e
KUNTZ Joan-Emmanusl nng = Dale d'Onco-1bmaralogie 42,00 Optian | Cancdralagie (elinigue)
NCS - Service d’hématologie | ICANS
MIME LALANNE Laurence NRPD o« POl de Psychiatrie, santd mentale et Addictologie 49.0%  paychlatrie d'adules | addictologie
[~ - sorvice d'addictologle / wopital civil (Option : Addictologle)
LANG Hervé NRPY POl de Chirurgie plastique reconstructrics ot esthétique, Chirurgie maxillo 52,04 Urologie
NCS faclale, Morphologle et Dermatologle
- Service de Chirurgle Urologlque / Nouvel Kopltal Civil
LAUGEL Vincent PO + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 pedistrie
(] - Sarvice de padiatrie 1/ Hopital de Kautepierre
Mme LEJAY Anne NRPO  « poled activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 5104 Option: Chirurgle vasculaire
NCS - %orvice de Chirurgie vasculaire etde Transplantation ronale / Nue
LE MINDR J&sa n-Marke NG« poled imageris 42,01 Anatomie
NCS = Institwt d’Anatomie Normale [ Faculté de Médecine
- Sarvice de N diologle, d'imagerie Dstéoarticulaire ot interventionnelle/ 1P
LESSINGE R Joan -Marc RO * pole de wiologle 82,00 sdences siologiques de Pharmacie
s - Laboratolre de Blochimie générale et spacialiste / LBGS | NHC
- Laboratolre de Blochimie et de Blologle moléculalre / Houteplerre
UPSKER Dan NRpd  + pblede Chirurgle plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgle maxillo- 50,03 Dermato-vénéréologle
NCS faclale, Morphologie et permatologie
- Service de permatologie / nopital Civil
UVERNEAUX Philippe kRO + bolede 'Apparell locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et raumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPO e pOled'Onco-hematologie 4r02  cancbrologie; radiothdrapie
NCS - Service d'oncologle médicale / ICANS Option : Cancérologle
MARTIN Thierry NRPO v Polede Spécialites médicales - Ophtaimologie | SMO 47.03 immunologle (aption clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'immunologle Clinlque | N<C
MM MASCAUX Coline Nepd  + pOlede Pathologie thoradque 5101 Pneumologie  Addicologie
NCS - service de Pneumologle / Nouvel Kopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPO  + Palede Gynécologle-Obstétrique 5401 Gynécologle-Obsthtrique; Gynécologle
cs = Unité de Sénologie / ICANS Misclica b
MAUVIEUX Laurent NRPO < phled'Onco-Hématologle 4701 Wématmlogie ; Transfusion
s - lab oo | lologique - Hapital de plerre Option Hématalogle Blologlque

¢l Ll

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine




NOM #t Prénami cs® Services Hospitaliers ou Institut [ Lacalisati Sous-iectiondu Conssil National des Universités
MAZAICOTELL! Jean-Phillppe KADG + pile d' sctivité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5103 Chirurgle thoracique et cardio-vasculalre
iy Service de Chirurgie Cardip-vasculaire / Nouvel Hophal Civil
MENARD Did ler KRR = pilede Binlogie 4507 Parasitologle et mycologle
KOS - Laboratoire de Parasitologie o1 de Mycologie médicale/PTH LS (nption binlogigue)
MERTES Naul-Michel ROG « Pale ' Anesthésiologie | Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR AR01  Ophion : Anesthésiologie-Résnimation
(=3 = Service d'Aneythéxinlogie- Résnimas tion chirurgicsls | KK (type mixts)
MEVER Alain KREG st de physiologie / Faculté de Médecine 4402 physislogle [opton bislagique)

WS « pile de Pathologie theradque
- Sarvice de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / KHC

MEVER Kicalss KRBG = Bale de Santé publique et Santé au travsil AR04  Rioststistiques, Infarmatique Medicale ot
KCS - Laboratoire de Biostatistugques / Hopital Civil Technolegies de Communication
+ Blostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Bopltsl Cvil (option blologique)
MEZiANI Ferhat KREA + béle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipolson 4802 Reéanimation
[ - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent KRpH ¢ Phlede Pharmacie-pharmacologle 4B.03  Option : Pharmacologle fondamentale
[= - Labo. de Neurcblologle et Pharmacologle cardip-vasculaire- EAT285/ Fac
MOREL Dlivier KRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire §1.02 Cardiologle
RS - sarvice de Cardialagie | Kouvel Hapital Chll
MUTTER Didier REG + Pole Hépato-digestf de I'nopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
RS = Sgrvice de Chirurgle Viscérale et Digestive | KK
KAMLR 2210 Jacques KRED + phle d'imagerie 43.01 wiophysique et médecine nuckhaire
=] - seryvice de Médecine Kucléaire ot imageris Moléculaire f ICARS
KOEL Georges KRBG - BAled imagere 4702 Cancérnlogie | Radiothiéraple
K5 - Service de radiothéraple / ICAKS Optlon Radiothéraple biologlique
KOLL Eric KRPED + pOle d'anesthésie Réanimation Chirurgicale SAM U-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NS - saryice Anesthésiologle et de Réanimation Chirurgicale - HP
DHAKA Mickael KRbA + Pole d'imagerie 43,02 Radiologle et Imagerie medicale
RS - Sarvice d'imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire | KKC (aption clinique)
OHLMANN Patrick (] + pble d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 2102 Cardiclogie
[= - service de Cardlologle | Nouvel Bipltal Chl
Mme OLLAKD Anne KRba +Pole de Pathaologle Thoracique £1.03 Chirurgle thoracique et cardio-vasculalre
[ - Service de Chirurgle thoracique / Kouvel Bépfal Clvil
Mme PAILLARD Cathering KRPED + POle médico-chirurgicale de Pédiatrie 5401 Pédatrie
[=1 - Service die Dédiatrle 11/ Bophtal de Hauteplerre
PELACCIA Thierry KRbA + Poled anesthésie | Reéanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 4805 Réanimation ; Médedne Il'uf“lﬂﬂ
RS - Centre de farmation et de recherche sn pédagogie dessciences de la santé/ Option : Médecined'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana KRPO + pole Hépato-digestlf de |'Hopital Civil 52.02 Chirurgle digestive
LS = Service de Chirurgie viscérale 1 nigective | kouvel Hipial Ciil
PESSAUK Patrick KRR « Pile des Pathologles digestives, hépatiques et de la transplartation 5202 Chirurgle Dlgestive
(&3 - Service de Chirurgie viscérale #1 Digestive | Kouvel Hopital Civil
PETIT Thisrry op + ICANS 4707 camcérologis; Redinthérapis
- Departement de médecine oncologique Optian : Cancéralogie Clinique
PIVOT Xavier KRR + ICANS 47,07 cancérolagie; Radinthérapis
] - Dpartement de médecine oncologique Optlon : Cancéralagle Clinlque
POTTECHER Julien NRPG = Pale ' Anesthésie | Réanimations chirurgicales | SAMU-SMUR 4R01  Anesthésiologiesréanimation ;
[=1 = Service d'Ansythécie et de Résnimation Chirurgicals | Haute pierre Madecine d'urgence [aptian clinigus)
PRADIGRAC Alaln WRPO - pole de Médecing Interng, Rhumatologle, kutrition, Endowinologle, 4404 Hutiltion
KCS Diabéwlngie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne et nutrition / Hopital de Kautepierre
PROUST Frangois KRB + Bhle Thte st Cau 4802 Newrschirurgie
=] Service de Neurochirurgie | Hopital de Hautepierre
RALL Joan-Séhastien KRR + pile de pinlogle 4601 MédedneLégale a1 drolt de la santé
=] swrvice de Médecing Liégale, consuhation d'urgences midico-judiciaires a1

Laboratolre de Toxicologle / Faculté et NHC
« institut de Midecine Légale | Faculté de Médecine

REIMUND Jean-Marie HRPG + pole des Pathologles digestives, hépatiques et de la transplantation 5201 Optlon; Gastro-entérologle
RS = service d'Hépato-Gastro-Entéralogie et o Asistance Nutritive / D
RICCI Romén KRR « Pl de Blologle 4401 Biochimie et blologle moléculsire
RS - Département Blologie du développement &1 cellules souches | IGEMT
ROMR Serge KRBG + pale des Pathologies digestives, hépatiques et de |s transplantation 5107 Chirurgie générals
[=3 - service de Chirurgie générale ot Digestive [ HD
ROMAIK Benoft KRB + pole des Pathologies digestives, hépatiques ot de la transplantation £3.02 Chirurgle générale
] - Saryice de Chirurgle générale of Digestive | HP
Mm@ ROSSIGROL-BERNARD Sylvie KRED + pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédatrie
NS = Service de Nediastrie | | Hopital de Keutepisrre
mMme ROY Catherine WRPD + phled'imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale [opt. dinigue)
(=] - service d'imagerie B - imagerie viscérale et cardio-vasculaire | KHC
SANANES Nicols KR DS + pale de Gynécologle-Obstétrique 5403 Gynécologle-Obswtrique; gynécologle medicale
] Service de Gynéeolagie -Obardr igue | 1o Option : Gynécalogie-Dhatbtrique




HOM #t Brénomi cs® Services Hopitaliers ou Inititut / Localisati Sous-sctiondu Conisil National des Universités
SAUER Arnaud KRR pilede spédalités médicales - ophtaimaolagle / sMo 5507 ophtalmologie
K5 - Service d'Ophialmologle / Kouvel Bépltal Civil
SAULLAU Lrik-André KEBS . Palede Santé publique o1 Sntkau wavail 4604  Biastativtiques, Infarmatique médicale &
KCS - Service de Santé Dublique [ Hopital Tl Technologles de Communlcation
+ Biostattatiques et informatique / Faculté de midecine / ke [option L'I|¢|Gﬂk1u¢)
SAUSSINE Christian REG < Pole d'Urologle, Morphologle et Dermatologie 52.04 Urologie
[=] Service de Chirurgie Uralagigque | Kouvel idpital Civi
Mifie SCHATZ Claude WRPS . Pdle de spédalinés médicales - ophtalmalogie | sMo 5502 ophtalmalogie
[=3 - service d'Dphtalmologle | Kouvel kbpital Chil
Mme SCHLUTH-ROLARD Caraline HRDG = Dale de Rialogie 4704 Géndtigue [optian bislogigue)
RS - Laboratoire de Diagnostic Génétque / kouvel Bopial Civil
SCHNEIDER Frands KRPH + phile urgences - Réanimations midicales | centre antipolson 48,07 Réanimation
(=] - Service de Réanimation médicale / Bapltal de Hauteplerre
rmie SCHRODER Car man HRPS + pBle de Psychiatrie et de santé mentale 49,04 pédopsychlatrie ; addicalogle
[=1 - Service de Psychothéraple pour Enfants et Adolescents | HC
SCHULTZ Philippe KRPH + Pole Téte et Cou - CETD 5501 Oto-rhino-laryngologie
K5 - service d'Dto-rhina-laryngalogie et de Chirurgie cervico- faciale | vp
SERFATY Lawrence WRED + Plle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 2201 OGastro-entérologle ; képatologle ; Addicologie
5 - service d'Hépato-Gastio-Entéralogle @1 dASKECE Nulritve WP Option : Hépatolagie
SIRILIA Jesn KRG + Dale de Médecing Interne, Rhumatalogie, Kutrition, Endacrinalogie, 5001 Rhumatologie
KCS Disbétalogie (MIRNED)
- Sgrvice de Rhumatologie / Hopital de Hauteplerre
STEPHAN Dominique WRPA + Péle d'activivé médica-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Opton: Médecine vasculaire
1= - Service des Maladies wsculdires-HTA-Phar macologie dinlque/NHC
mMime TALON isabelle KRPD + ple midico-chirurgical de Pédiatrie £4.02 Chirurgie infantle
NS - seryice de Chirurgie Pédiatrique { Hopital de Hautepierre
TELETIK Marius KRPH + Pole de Biologle 5405 Biologle et médecine du développement
KCS - service de Alalagie de ls Reproduction { CMCD Schiltigheim #t de la reproduction (option bialagique)
Mme TRANCHANT Christine KRP « Phle Téte ot Cou - CETD 45,01 Keurologle
5 - Service deé Neuralogle | Khpitl de Hauteplerr &
VEILLDN Francis KRG + Dale d'image ris 41,07 Radislogie et imsgerie médicale
o service d'imagerie 1 - Imagerie viscérale, DRL &t ire { 1R [option clinique)
VELTEN Michel L] + pile de santé publique st Santé au travall 46,01 Epidémiologie, sconomie de 13 santé
WES - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiclogie et Economie de la @ prévention (option biologique)

Samé | Hopital Clvl
+ Laborstoire d'Fpidéminlagis et de wnté publique [ 1O [ Feculté

VIDALHET Pierre L] s pile de Psychistrie et de santé mentals 49,01 Peychistrie d adultes
[=1 - Service de Psychiatrie d'urgences, de lalson et de
Psychotraurmatologie | bopital Civil
VIVILLE Stéphanse KRpd - pdlode siokogie 54,05 Biologie ot médecine du développement
NS - Lahoratolre de Parasitalogie et de Pathologies troplcales [Faculté #t de | reproduction (option bislogique)
VOGEL Thomas KREDH + Pole de Gériatrie £1.01 Option: Gériatrie @1 biclogie du vieillisse ment
[=1 - Service de soins de sulte et réadaptation gérlatrique/Hopltal de la Robertsau
WEBER jean-Christophe Blerre hREA « Péle de Spédalités médicales - Ophialmologle / 540 53.01 Opflon: Médecine interne
[=1 - Seryice de Médecine interne | Kouvel Bipital Chil
wWOLF Philippe KRDS + Pole des Pathologles digestives, hépstiques et de s transplantation £3.02 Chirurgle générale
N service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / e
coordonnateur des activites de prélévements o1 ransplantations des nu
Mme WOLFF valérie WRPA + Péle Téte ot Cou 49.01 weurologie
[= - Unlté Neurowasculalre / Hoplial de Hauteplerre

HE ¢ wdpital Civil - HP : wdpital de rawtepierre - NHC : Nouvel Hhpital Gl - PTM = Plateau wchnigue de micrabiologie

" €& [Chef de service) ou KCS [kon Chel de service hosphalier) - Cspl : Chef de service par Iniérim - C8p ; Chef de service provisoire (un an)
U Chef d'unité fonctionnelle

rh : pile ARG (Respontable de pdle) ou KRRG (Non Resporsable de Role)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospit iéres sans chef ferie de service)

Dir: Directeur
A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES
NOM @t Prénoms (=% Services Hosplallers ouinstwt/ Localisation Sous-section du Consell Mational des Université
CALVEL Laurent KREDH + Réle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
(=] - Service de Soins palllatifs / kT
HABERSETZER Francols (a1 + plle Hépato-digestf £2.02 Gastro-Entérologle
- service de G tro-Eméralogie - NHC
SALVAT Eric (53 + pole Tete-Cou 48.04 Therapeutique, Médecine de la douleur,

centred tvaluation 8t de Traitement de la Douleur { He addicwlogie




B1- MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM #t Prinoms cs® Services Hospitali itut [ Localisatio ion du Conseil National d, iversith
AGIN Arnaud » pole d'imagerie 43,01 wiophysique et Médecine nuclbaire
- Service de médecing nucléalre et imagerie Molbculaire / ICANS
ME AYME - DIETRICH s telle + Pole de Pharmacologie au0s Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
= Unité de Pharmacologle dinique / Faculté de Médecine clinkjue ; addictalogle
Option : pharmscologle fondsmentsle
BAHOUGNE Thibault + Phle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Optlon : médecine interne
Diabétologle (MIRNED)
- Service d'Endocrinologie, Diabéte ot Malad |ues | HC
HECKER Guilla ume « POlo de Pharmacologie 48,03 pharmacologle fondamentale; pharmacologie
- unité de pharmacologie dinique / Facultéd de médecing clinique ; addictologie
BENOTMANLE llies » Palede Specialités médicales-Ophtalmologie | SMO 42,03 Neéphrologie
- Service de Néphrologle-Transplantation | NKC
MM BANCALANA Valbrie * pole de wiologie 47,04 Gondtque (option biologique)
- Laboratolre de Dlagnostic Génétique | Nouvel Hopltal Civil
BLONDET Cyrille + poled'imagerle 43,01 Blophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléalre et Imagerie Moléculaire / ICANS (option dinlque)
Mme BOICHARD Amélie + polede Blologle 44,01 Blochimie et biologle moléculaire
-~ Laboratolre de Blochimie ot de Blologle moléculalre/ Wp
BOUSIGES Olivier +Polede Blologle 44,01 Blochimle et biologle moleculsire
~ Laboratolre de siochimie ot de wologie molbculaire / up
BOYER Merre < polede Blologle 4501 Bactériologle-Virologie ; Hygléne Hospltaliére
< Institut de mactériologie | Faculté de Médecine Option tactériologie Virslogie biologique
MmE BRU Valérie «polede Biologle 45,02 parasiologie e1 mycologle
“lab irede itologie ot de Mycologie mbdicale/P M HUS (option biclogique)
« Institut de Parsitologle / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline + bale d'imagerie 43.01 #Blophysique et médecine nucléaire
- Service de médedne nudéalre et Imagerle moléculsire / ICANS
CARAPITO Raphas! +Polede Biologle 47,03 Immunologle
- Lok ed' logle blologlque / Nouvel Kopital Civil
CAZZATO Roberto *+ Poled'imagerie 43,02 Radiologle et Imagerie médical
- service d'imagerie A Inter ventionnelle / NHC (opton dinique)
CERALINE Jocelyn « phlede Blologle 47.02 Cancérologie ; Radiothéraple
-~ Département de Biologie structurale intbgrative / IGIME (aption bialogique)
CHERRIER Thomas + pilede Blologle 47,03 logle (option blologlque)
< Lab e d' logle biologique / Nouvel Ko pital civil
CHOQUET Philippe » Pale d'imagerie 4301 physique ot médecine nucéai
< UPFB2 AT - imagerie Préclinique | 1P
CLERE- JtiL Raphadl * POle Urgences - Réanimatk dicales | Contro antipol 48,02 Réanimation
- Service de | Hopital de plerre
Mme CORDEANU Elena Mihaela » Pole d'activite miédico-chirurgicale Cardio-vasculaire 5104 Option | Médecine vasculaire
- Service des Maladles vasculalres-KTA-Pharmacologle dinlque / NKC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim + Polede Biologle 44,01 Blochimie et biologle moléculaire
- Laboratolre de Blochimie et Biologle moléculaire / NHC
DANION Frangols * Polede Spéclalités médicales - Ophtaimologle / SMO 45,03 Optlon: Maladles Infectieuses
- Service des Maladles Infectieuses et troplcales / NHC
DEVYS Didier «polede Biologle 47.04 Genttique (option blologique)
- Labarataire de Diagnostic génétique / Nouvel Kapital Civil
Mme DINKELACKER Véra + Pble Téte et Cou - CETD 49,01 Neurologle
- setvice de Neurologle / Hopital de Kauteplerr e
DOLLE Pascal « pile de Biologie 4401 Biochimie et biologie molkeulyire
«Laboratoire de iachimie et biologie moléculaire | NHC
MME ENACHE Iring + pdlede pathologle thoradque 44,02 Physiologle
- Sorvice de physiologie et d'txplorations fonct llos / 1GEMC
M FARRUGIA- JACAMON Audrey v polede tiologie 46,05 Mbdecing Legale et droit de la santé
= Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiclaires et
Laboratolre de Toxlcologle / Faculté et KC
+ sttt de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FELTEN Renaud + Pole Téte et Cou - CETD 48,04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centred'investigation Clinigue (C1C) - AXS | Mopital de autepierre Addicrorologie
ALSETTI Denls 3] « polede plologle 4502 parasitologie et mycologie (option biologigue)
~ Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS ot Facultd
GANTNER Pief re + Polede tiologie 4501 tactériologie Virologie | Hygiene 1ot pitalibre

- Laboratolre (Institut) de Virologle / PTM KUS et Faculté

Optlon Bactériologle-Virologle blologlque

GIANNINI Margherita » pOle de rathologie thoradque 44,02 physiologie (option biologique)
- Service de Physiologle et d'Exph fone lies /| NHC

GIES Vincent + POlede Spédalités médicales - Ophtaimologie / SMO 47,03 immunologle (option clinique)
- Service de Médecine Interne et o' logle Clinlque / NKC

GRILLON Antolne +Polede Biologle 4501 Option : Bactériologle-viralngle

- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

(hinlogique)




HOM &t Brénams (=

P P et | Localisati

1idlu Candeil Nationald i e

GUERIN Eric

« pilede Biologle
- Laboratnire de Blochimie et de Bliologle moléculaire | HP

44,03

nislogie cellulaire (option blalegique)

GUFIRDY Aurdlien

» pile de dpbeialitds médicales - Ophtaimalagie | S0
- Service de Médecine Interne et d'immunologle clinique / KK

4703

immnunalogie [aption dinigue)

MiMe HARSAN- RASTE Laum@a

+ pdle dimagerie
- Service de Médecine kucléaire et imagerie Moléculaire / iICAKS

43.01

uiophysique @1 médecine nuddalre

HUBELE Fabrice = pale dimagerie 43,01 Blophysique et médecine nudéalre
- Service de Médecine nucléslre et iImagerie Moléculsire | ICANS
- service de alophysique et de Médedne Nucléaire / BT
KASTHER Philipps + pale de Biokogie 47.04 GEnétique (option biologique)
Département Génomigue fanctionnelle et cancer [ IGBME
MM KEMMEL Véronigue « pile de Biologle 44,01 Biochimie e biologle molé ulaire

Laboratoire de Blochimie a1 de Blologle moléculaire | P

HOCH Guillaume

Institut d'Anatemie Normale | Faculté de Médecine

42.01

anatomie (Optian clinique)

Mme KRASNY-PACINI Agata

« Pile de Médecine Physique et de Réadaptation
Institut universi@ire de réadapration / C8 menceau

49.0%

midecing Physique o Réadaptation

Mie LAMOUR Valérie

« pale de Diakogie
- Laboratoire de Blochimie et de Biologle mokculaire / HP

44.01

Biachimie ¢ biologie maléculaire

MM LANNLS Béatrice

+ nstit d'niswlogle / Faculté de Médecine
+ Pole de Biologle
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre

4202

nistologie, tmbryologie @1 Cytogéndtique
{option biologique)

LAVAUX Thomas

+ Phlede Biologie
- Labarataire de Rlachimie &1 de Blolgie maléculaire / HP

#4.03

Biologie cellulaire

LECOINTRE Lise

« Pole de Gynécologle-Obstétrique
Service de Gynecologie-Obutetrique [ Hapital de Hautepierre

54.03

Gynécolngle-Ohstétrique ; gynécologie médicale
option : Gynécologie-obitétrigue

LENDRM AN D Cédric

+ Rfle di chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
Service de permatologle / wopital civil

50,03

DErmato-vénéréologie

LHERMITTE Benait

+ Rale de Diokogie
= Sarvice de Pathologie | KOpital de Hautepierre

4203

Anatamie &1 cywlogie pathologiques

LTZ Jean-Chi Kiophe

+ pfile di chirurgie plastique reconstructrice et esthitique, chirurgle maxilio-

faclale, Morphalogie et Dermatologie
- Service de Chirurgle Blastique et Maxillo-faciale / Hopal Clvil

55,03

chirurgie maxillo-faciale @ somatologie

MIGUET Laurent + Phlede Biologie #4.03 Biologie cellulsire
- Lahorawire d'vématologie binlogique / wipital de Hautepierte g1 KEC (1ype mixte : biologigue)
Mme MOUTOU Céling + Polede Biologle 5405 Blolngle &t médecne du développement
&p. GUNTHNLR 1] Laboratire de Diagnastic préimplantatoire | CMC0 Schiltigheim ot de larepraduction [pption bislagigue)
MULLLR Jsan « Pila du Dlolagle 47.04 GCénbtique [sption blaloglgus)
= Lahoratoire de Disgnostic génetique | Kouvel Hopital Civil
Mme KICOLAE Alina = Pble de Blologle 42,031 Anatomle et Cytologle Pathologlques
- Service de Pathologle / Hoplial de Hauteplerre [Bption Cliniquel
Mme KOURRY Nathalle « Pile de Santé publique et Santé au travall 46,02 Médedne et Santé au Travall [optlon
Service de Pathologie professionnalle ot de Médecine du travall / HE clinique)
PFAFF Alexander « ile de Blologle 45,07 Parashologle et myeologle
- Laboratoire de Parasinlogie o1 de Mycologie médicale /PTM HUS
tami PITON Amilie + plle de viologle arps  Géndtgue [option biologique)
- Laboratoire de Dlagnostic génétgue / kil
BOP Raoul + Pale dimagerie 431.02 PRadiologle et imagerie médicale
- Unité de keuroradiologle interventionnelle / Héplial de Hauteplerre [option dinlque)
PRLVOST Gilles + pdle de wiologle 45,01 Option : sacvérislagie-virologle (biologique)
- institut {Laboratoire) de Bactérinlagle / PTM HUS et Faculté
MM RADDSAVLIEVIC Mirjana - pale de Biologie 47.03 immunologie (optian biokgigue)
- Laboratoire d immunologle blologique [ Houvel Bophal Clvil
Mme REIX kathalle + Polede Biologle 43,01 Blophysique et meédecing nucléaire
- Lshoratoire de Biochimie ot Blologhe moléculaire [ BHC
- Service de Chirurgie { ICANS
Mme RIOU Marianne * pile de pathalagie thoradque 44,07 physiologie [option dinique)
service de Physiologie &1 explorations fonctonnelles / K
MM ROLLAKD Delphing = Phla de Biologie 47.01 Hématologhe  Transfusion
- Lab ire d'tié logie binlogique / Hopital de Hauteplerre (type mixte: Hématologie)
MM RELUKG Julie » phle de Psychiatrie @1 de santé mentale 4w04  pédopsychiawie; addictologie
- seryice Peychothérapique pour Enfants et Adolescents | HD
Mmie RUPPERT Elisabeth + Rale Téte st Cou 49.01 Neurologie
- Service de Neurologle - Unité de Pathologle du Sommell / HC
Mme SABDU Alina + Polade Biologle 45.02 Parasitologle et mycologie
- Lsboratolre de Parasitologis et de Mycologle médicals /ATMHUS (aption biolagique)
Inititut de Parasitologis | Facults de Médecine
SAVIAND Antonio = nole des pathologles digestives, hépatiques et de |3 transplantation 52,01 Gastro-entérologle ; Képatologle ; Addictologle
Service d'vépato-Gastro-Lniérologie e
Mime SCHEDLCKER Sophis + pila de iologie 4704 Géndtique

- Lahoratoire de Diagnastic génétique / Kouvel Hopital Civil




NOM et Prénoms 5" Services Hospitalh itut/ Localisath sous-sectiondu Conseil National des Université
SCHRAMM Frodeéric +bolede Biologie 45,01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
< Institut (Laboratoire) de Ractériologie / DTM KUS wt Faculté
Mme SOLIS Morgane « phlede Blologle 45,01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospltalidre
- laborataire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle « Dol de Médecine Interne, Rhumstologie, Nutrition, Endocrinalogie, 5001 Rhumatologie
vlabétologie (MIRNLD)
- Seryvice de ghumatologle / Kopital de Hauteplerre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emille +phlede Blologle 45,01 Optlon : Bactériologie-virologle
- Institut (Laboratolre) de Bactériologle / PTM KUS et Faculté (blologique)
VALLAT Laurent + polede Blologle 47.01 Hématologle ; Transfusion
- Lab, ired’ logie tiologique - Hapital de ) pierre Option Hematologie tialogique
MME VELAY- RUSCH Aurélie « phle de piologie 45,01 pactériolgie-vicologie; Hygidne Hospitalibre
~ Laboratwire de virologle / nopital civil option wactériologie virologie biologig
Mime VILLARD Odile » Polede Biologie 45,02 Parasitologie et mycologie (aption biologique)
- Labo. de Parasitologle et de Mycologle médicale / PTM KUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane + Pole Medico-Chirurgical de Pédiatrie 54,01 Pediatrie
&p. MARC AN TONI - Service de Padiatrie | / Hopital de Hautepierre
20U Joffrey « Polede Pathologle thoradque 44,02 Physiologle (option dinique)
- service de physiologlie et d'ex plorations fonctonnelles /He
B2 -~ PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAM Christian PO16G Laboratoire d' Epistémologie des Scences dela Vie st de ls Santé (LESVS) 72, Epistemologie - Histoire des sclences et des

Mrme CHARRAN Elens
M. DILLENSEGER Jean-pninppe
MrKLSSEL Nils

Mr LANDRE Lionel

Mrre MIRALLES Célia

Mme SCARFONE Marianna

M THOMAS Marion

Mr VAGNERON Frédéric

Mr ZIMMER Alexis

Instiwt d'anatomie Pathologique

ICURE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculté de Médecine
ICUNE-UMR 7357 « BQUIPE IMIS / FACUNE 08 Medecine

Laboratoire d'tplémologie des Sdences de 1a Vie ot de la Santé (LEsvs)

Institut d'Anatomie Pathologique

ICURE-UMR 7157 - Equipe IMI5 | Faculté de Médecine

Laboratoire d'Epistemalogie des Sciences de la Vie et de ls Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologlque

Laboratolre d'Epistemologle des Sclences de 1a Vie et de by Santé (LESVS)

Institut d'Anatomie Pathologlque

Laboratoire d'Epissemologie des Sdences de la Vie et de la Santé (LESvs)

Instiwt d'Anatomie Pathologique

Laboratolre d'Eplstémologle des Sdences de la Vie ot de la Santé (LESVS)

nstiwt d'Anatomie Pathologique

Laboratoire d'Epistemalogie des Sdences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d'Anatomle Pathologlque

o9,
LD
1.

o8,

72,

Techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Neurosciences
NeUrosciences

Eptsiemologie - Mistolre des sciences ot des
Techniques

Neurosciences

Fpistémalogie < Histoire des sciences st des
Technigues
Epistemologie - Histolre des sclences et des
Technlques
Epistemalogis - Histoire des sciences ot des
Techniques
Eplstémologle - Histolre des sclences et des
Techniques
Epistemologie - Histoire des sciences ot des
Techniques
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€ - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass, DUMAS Claire

Pre Ass. GROB-BERTHOU anne
PrAss, GUILLOU Philippe
PrAss. HILO Bhilippe

PrAss, ROUGERIE Fablen

€2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Julletie
0f LORENZO Mathieu

€3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dré DELACOUR Chiogé

Dr GIACORI NI Antoline

Dr KOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Ellsabeth
0r SCHMITT vannick

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

wme |3 Dre DARIUS Sophle = Permanence d'sccés sux soins de santé - La Boussole [PASS) / Kopltal Chvil
rMme Dre GOURIEUX Bénddiae + phle de Pharmacie-pharmacologle

- sarvirn i Pharmar a-stérilisation ¢ kouval sonpital civil
Ore GUILBERT Anne-Sophie = phile midies-chirurgical de pédiatrie

Service de Reanimation pediatrique spédalises o1 de wurveillince continue | 1P

Dr LEFERVRE Nicolas = Nile de Spécialités Médicsles - Dphtalmalagie - Hygigne [5M0)

- Service des Maladies Infectisuses ot Tropicales / kouvel Hopital Civil
OF LEPAGL Tristan UEN14UF9 31 7) = Unité Medicale de la Makon d'arrdt de Swrasbourg
e la ore LICHTELAY Babelle = piile de Gynécologie et d'obstérique

- laboratoire de Rinlogie dala Repraduction

Dr MISAND Gabriel = phle de santé publique et5anté su travall
- Sarvice de Santé Publigue - DIk / Hopital Civil

OF PIRRE LLO Dlivier = pile de Gynbcologie « d'Obstétrique
- service de Gynécologle-Obstétrique | CMCD

Or REY David = phle de Spédalités médicales - Ophtalmologie ! SM0
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INTRODUCTION

Depuis 2017, la psychothérapie de soutien fait partie de la prise en charge officielle de la
dépression caractérisée de I'adulte. En effet, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié des
recommandations de bonnes pratiques dans lesquelles la psychothérapie de soutien est
recommandée aux médecins généralistes comme moyen thérapeutique de premier recours pour les
dépressions légeres a modérées (1). Le médecin généraliste est souvent confronté a des difficultés
pour adresser son patient a un psychiatre et pourtant, 30% des consultations en médecine libérale
ont pour motif un probleme de santé mentale (2). En 2020, le nombre de consultations pour santé
mentale a augmenté pour 72 % des médecins généralistes, avec une augmentation pouvant aller
jusqu’a 50 % des consultations (3). En parallele, la répartition des psychiatres sur le territoire frangais
est tres inégalitaire : par exemple, le Bas Rhin compte 6,4 psychiatres pour 100 000 habitants contre
2,6 psychiatres pour 100 000 habitants dans le Haut Rhin (4). Le clivage entre la médecine organique
et psychique n’est pas en faveur des médecins généralistes. En effet, comme il a pu étre constaté, le
manque d’accessibilité vers un psychiatre, amene les médecins généralistes a prendre en charge de
plus en plus de pathologies mentales dans leur intégralité. La médecine générale tente donc de
supprimer ce clivage entre la médecine organique et psychique, car la dimension psychologique dans
la relation de soins est reconnue de nos jours comme un outil pour la compréhension et la prise en
charge des différentes pathologies rencontrées en médecine générale (5). La psychothérapie de
soutien prend en compte cette dimension psychologique et constitue un véritable outil pour la prise
en charge de la dépression. Devant son adaptabilité a tous patients, ses indications dépassent les
limites de la pathologie dépressive et de la psychiatrie (6). Elle est définie par une attitude de soutien
centrée sur la réalité du patient et ses capacités d’adaptation. Elle se nourrit de la relation médecin-
patient en mélant un échange verbal conversationnel et une empathie en élaborant des suggestions,
voire des moyens de persuasion (7).

Devant ses indications multiples et la recommandation de son utilisation au cours de la

dépression chez I'adulte, Mme Caillaud, interne en médecine générale, s’intéresse dans sa these a la
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pratique de la psychothérapie de soutien chez les médecins généralistes. Il est dit que le médecin
généraliste aurait une compétence en partie innée, propre a sa personnalité, a la pratique de la
psychothérapie de soutien, qui se développerait ensuite avec I'expérience. Elle serait adaptée au
médecin généraliste car celui-ci est un clinicien cultivant une relation unique avec ses patients par
I’écoute active, la création d’un climat de confiance et une prise en charge globale de son patient.
Néanmoins, elle nuance par la suite son propos en décrivant de nombreux obstacles a cette
démarche de soin notamment par un manque de formation essentiellement pratique (8). Dans de
nombreuses theses, le constat est le méme : il manque des bases pour réaliser cette psychothérapie
de soutien, notamment un manque de formation a la communication, (9), a I'empathie (10) et a
I’écoute (11) qui sont les piliers de cette pratique. Dans la thése de Mme Barrault, interne de
médecine générale, de nombreux médecins généralistes semblent intéressés par une formation (12).
De plus, les internes de médecine générale pronent la relation patient-médecin dans une dimension
psychologique qui se veut épanouissante, mais c’est dans cette méme relation qu’ils disent se
trouver parfois en difficultés (13,14).

C’est dans ce contexte que je me suis intéressée a la psychothérapie de soutien et sa place
en médecine générale. Au cours de mes recherches, je me suis posée la question de I'existence d’'une
formation a la psychothérapie de soutien et de sa forme éventuelle. Je n’ai pas trouvé de réponse
concrete, hormis le souhait des médecins a y étre formés, notamment aux différents outils utiles a sa
pratique.

L’objectif principal de ce travail de thése a été d’évaluer les connaissances des médecins
généralistes exercant en cabinet libéral en matiére de psychothérapie de soutien puis d’évaluer leurs
attentes quant a I'amélioration de la formation des internes de médecine générale pour sa mise en
pratique.

Afin de répondre a cette problématique, une étude qualitative par entretien semi-dirigé a
été réalisée aupres de médecins généralistes du Bas-Rhin et du Haut-Rhin. Nous avons d’abord

évalué leurs connaissances de la psychothérapie de soutien et les indications de sa pratique en
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médecine générale. Ensuite, nous avons étudié les différents outils utilisés par les médecins pour sa
pratique puis les difficultés a sa mise en application. Enfin, la formation a la psychothérapie de

soutien sera a I’honneur par I'évaluation des besoins en formation des médecins généralistes.
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CADRE THEORIQUE
I. Lerdble du médecin généraliste

1. Multidisciplinarité :

La médecine générale est une spécialité aux multiples facettes qui tient une place centrale dans
le systéme de soin. Elle est habituellement la spécialité de premier contact avec le patient. Méme s’il
n’est ni psychologue ni psychiatre, en raison de son accessibilité, de sa prise en charge globale du
patient et de ses compétences relationnelles, il est souvent le premier interlocuteur des patients en
souffrance psychique (15). Le médecin généraliste peut ainsi jouer un role clé dans le dépistage,
|'évaluation préliminaire et I'orientation des patients vers des spécialistes appropriés lorsque cela est

nécessaire.

2. Dépasser le simple organique

Prendre en considération la médecine somatique et psychique nécessite une véritable écoute. Il
est important que le médecin puisse dépasser le simple “organique” et entendre ce que le patient a
réellement a nous dire (16). Dr Balint, psychiatre et psychanalyste, disait : « quand on pose des
guestions, on obtient seulement des réponses et I'on peut ajouter que celles-ci correspondent
naturellement davantage a ce qui occupe I'esprit du questionnaire que celui du questionné. » (17).
Ainsi, le temps de consultation en médecine générale est pour de nombreux patients un lieu de
parole et de verbalisation, permettant d’extérioriser la souffrance psychologique. En libérant la

parole, de nombreux diagnostics plus justes pourront étre établis (15).

3. Manque d’acces aux spécialistes

En 2021, le quatrieme Panel d’observation des pratiques et des conditions d’exercice en
médecine générale a étudié I'activité des médecins généralistes entre avril et juillet 2021 afin
d’évaluer les impacts de la pandémie de la Covid 19 sur les motifs de consultation. Les demandes de

soins liées a la santé mentale ont davantage augmenté par rapport a 2011 : sept médecins
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généralistes sur dix constatent une augmentation des consultations pour ce motif, dont 20 % ont
percu une augmentation de plus de 50 % de leurs consultations. Cette hausse s’est stabilisée au
cours de ces dernieres années (3). Face a cette augmentation des consultations en santé mentale, les
consultations avec un psychiatre sont de plus en plus inaccessibles.

De plus, nous sommes confrontés a un véritable probleme démographique concernant la
répartition des psychiatres qui est largement inégale et globalement insuffisante pour répondre aux
besoins de la population. Comme nous I'avons cité précédemment, en 2020, nous constatons une
diminution de la densité des psychiatres dans le Bas-Rhin avec 6,4 psychiatres pour 100 000
habitants et 2,6 psychiatres pour 100 000 habitants dans le Haut-Rhin (4). Face a cette difficulté
d’accés, les médecins généralistes ne peuvent pas adresser leurs patients en fonction d’un projet
thérapeutique adapté a leurs pathologies. Selon une étude de la DREES, deux médecins sur trois
déclarent proposer un soutien psychologique pour leurs patients souffrant de dépression pour pallier
les freins d’acces a un spécialiste. Ainsi, le médecin généraliste ne peut plus étre un simple médiateur
passif en matiere de santé mentale. Il doit s’impliquer dans la demande de son patient et prendre du
temps. Sans formation préalable, il doit alors réaliser une consultation de psychothérapie de soutien

en attendant de pouvoir orienter son patient vers un psychothérapeute de formation (18).

Il.  La psychothérapie de soutien en médecine générale

1. Définition générale

Cette psychothérapie repose sur une attitude de soutien centrée sur la réalité du patient et ses
capacités d’adaptation. Elle se nourrit de la relation médecin-patient en combinant un échange
verbal conversationnel et une empathie bienveillante tout en proposant des suggestions, voire des
moyens de persuasion. Cette relation peut étre qualifiée de pédagogique et directive par
I"'agrémentation de conseils pratiques englobés par I’encouragement. En agissant sur le présent et en
réduisant les symptomes, la psychothérapie de soutien agit indirectement en renforgant les défenses

les plus saines du patient. Cette psychothérapie n’a pas pour but d’entrainer une modification des



29

configurations intrapsychiques ni de réorganiser les défenses, la pensée, les affects ou la force du
Moi. Au contraire, elle est utilisée pour maintenir, stabiliser et restaurer certaines fonctions
psychiques (19). Son but est d’aider le patient a traverser un moment critique en rétablissant ou
renforcant son systeme défensif, momentanément perturbé. La psychothérapie de soutien est donc

caractérisée par une durée limitée (16).
2. Définition par les médecins généralistes

Les médecins généralistes définissent la psychothérapie de soutien comme un travail
d’accompagnement psychologique de leurs patients. lls les guident dans une réflexion afin qu’ils
trouvent eux-mémes les solutions, et ne se substituent pas a leur libre-arbitre, ce qui serait contre-
productif. Par cet accompagnement, les médecins généralistes ameneraient progressivement le
patient a modifier ses représentations, favorisant ainsi son autonomie physique et psychique. Il s’agit
d’un moment d’écoute et d’échanges actifs entre le patient et le thérapeute. Les médecins
généralistes considerent, qu’au méme titre que la prise en charge des pathologies somatiques, cela
fait partie de leurs missions (6). Une définition qui se rapproche de celle de la psychothérapie de

soutien, mais certains médecins préferent parler de soutien psychologique (6).

Enfin, la Haute Autorité de Santé a défini la psychothérapie de soutien utilisée lors des soins de
premier secours, comme un travail de réflexion basé sur I'empathie, la confiance et le soutien,
associé a une écoute active. Ce travail nécessite une collaboration avec le patient en maintenant une
alliance thérapeutique et en prenant en compte son entourage, son environnement et son milieu

professionnel, afin d’étre adapté a sa situation socio-économique (1).

3. Proportion des médecins généralistes pratiquant déja cette psychothérapie

Il est tres difficile d’établir un pourcentage précis de médecins généralistes pratiquant la
psychothérapie de soutien (1,6,7,13,20). En 2011, le taux national de médecins généralistes de ville
déclarant pratiquer une psychothérapie de soutien était de 67 % (21). Cependant, en 2020, dans une

these sur I’étude des pratiques de la prise en charge de la dépression chez les médecins généralistes
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d’Alsace, sur 155 médecins généralistes interrogés, 139 d’entre eux pratiquent une psychothérapie
de soutien dans le cas d’une dépression légéere avec un risque suicidaire faible, soit 89,6 % (22). Dans
la revue Prescrire, il est mentionné que les médecins généralistes disent utiliser une approche
psychothérapeutique de premier recours mais nombreux ne se sentent pas légitimes d’utiliser le
terme adéquat de psychothérapie de soutien (23). Cela peut ainsi expliquer les différentes variations

de pourcentage.

Ill.  Les outils pour la psychothérapie de soutien

1. L’écoute au coeur d’une bonne communication

Il est essentiel d’avoir une bonne communication entre le médecin et son patient. Ce dernier doit
se sentir en confiance, libre de tout tabou, mais surtout écouté (15). Savoir écouter est un outil
précieux : « si vous écoutez attentivement votre patient, il vous donnera son diagnostic » disait le Dr
William Osler, considéré comme le pere de la médecine moderne.

Dans la relation médecin-patient, entendre, écouter signifie avant tout, préter attention. Il faut
étre attentif non seulement au discours du patient mais également a ce qu’il ne veut pas dire parce
gu’il n’ose pas le dire, qu’il peut en avoir honte ou qu’il souhaiterait que nous le devinions, sans
oublier ce qu’il ne peut pas dire parce qu’il I'ignore. C'est une forme d’écoute qui n’est pas innée et
qui demande un certain effort ol nous devons faire abstraction de nous-méme pour nous focaliser
sur ce que le patient souhaite nous dire (16).

Le médecin doit savoir adapter son temps en fonction de son patient, car le temps passé n’est
pas proportionnel a la qualité de I'écoute. En effet, une écoute de cing a dix minutes peut étre
suffisante et apporter une pleine satisfaction au patient (24).

Devant l'utilité de I’écoute et I'absence réelle de formation, madame Laplante, interne en
médecine générale, a voulu mettre en place, dans sa thése d’exercice, un manuel a destination des
médecins généralistes désireux de pratiquer une médecine qui intégre le patient en tant qu’individu.

Il est d’abord nécessaire d’apprendre a avoir une écoute empathique puis a développer I'écoute
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active. Cela repose sur la maitrise du questionnement et de la reformulation, qui nécessitent de
I’entrainement afin de s’approprier le mécanisme (11).

En dernier point, il est important de mettre en avant I'attitude non verbale du médecin qui joue
un réle dans I'écoute accordée au patient (17). Elle se manifeste a travers sept dimensions :
I’environnement physique de la communication, les caractéristiques physiques des interlocuteurs
avec leurs vétements et ornements utilisés, la distance interpersonnelle que nous installons, le
contact physique que nous établissons ou non, le langage corporel et enfin I'intonation de notre voix.

Cet ensemble peut influencer de facon négative ou positive notre échange (25,26).

2. L’alliance thérapeutique basée sur la relation médecin-malade

L'alliance thérapeutique est un élément central du succes thérapeutique et permet la mise en
forme d’un projet thérapeutique commun. Cette alliance repose sur une relation de confiance solide
qui se crée au cours de la relation médecin-patient (19). Comme nous I'avons mentionné
précédemment, la psychothérapie de soutien repose sur une relation interpersonnelle. Celle entre
un médecin traitant et son patient est spécifique et singuliére, elle est également I'élément principal
qui garantit une bonne psychothérapie de soutien (7). De fagon intuitive, nous pouvons imaginer
gu’un patient pouvant parler librement de ses émotions, ses difficultés, ses incompréhensions, en
somme, de son ressenti vis-a-vis de sa maladie et de son traitement, sera mieux a méme de s’y
investir (11). Le patient réagit a sa maladie en fonction de sa personnalité et de son histoire
personnelle, tout comme le médecin réagit face a son patient, avec une attitude consciente et
inconsciente, en fonction de sa propre personnalité et de sa propre histoire (27). C'est a travers ces
attitudes que le concept de transfert et de contre-transfert se crée. C'est grace a un contre-transfert
positif, empreint d’empathie, qu’une action thérapeutique efficace éclot.

Cette relation requiert une certaine distance afin de rester objectif dans les soins (13). La gestion
de cette distance se met en place a travers le langage corporel, les gestes, les expressions faciales et

I'attitude physique afin de créer un espace propice a la thérapie (28).
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3. LU'empathie

L'empathie est une faculté cognitive et émotionnelle nous permettant d’étre affectés, de
reconnaitre et de répondre de maniére appropriée a la subjectivité d’autrui (29).

Une étude qualitative, menée en 2004, concernant les déterminants de I'empathie chez les
internes en médecine générale, a montré qu’une large majorité d’internes pensent que I’'empathie
n’est pas innée mais qu’elle s'acquiert au cours des études de médecines ainsi que par mimétisme
des médecins seniors (30). L'empathie nécessite une écoute attentive et active afin de comprendre
son patient et de lui communiquer en retour cette compréhension (31). Le patient doit percevoir
gu’il est pris en considération. De plus, 'empathie influence la perception que le patient a de sa
maladie, renforcant ainsi I'alliance thérapeutique. Il semble donc que pour étre considéré comme un

"bon" médecin généraliste, I'empathie est une qualité primordiale (27).
4. Atouts spécifiques au médecin généraliste

L'absence du titre de psychothérapeute, psychologue ou psychiatre permet d’éviter pour
certains patients, une représentation angoissante d’une consultation basée sur un contrat explicite.
De plus, I'accessibilité du médecin généraliste comparé a d’autres spécialistes est un atout majeur.
Comme nous I'avons vu dans le réle du médecin généraliste, sa capacité de coordination assure une
continuité des soins en cas de nécessité d’orienter et de passer le relais a un psychiatre ou a une
psychologue. Cependant, cela ne met pas fin a I'accompagnement psychologique mis en place qui se
poursuivra en paralléle. En médecine générale, la psychothérapie de soutien ne prend jamais fin et

évolue constamment a travers le suivi médical assuré tout au long de la vie du patient (7,15).

IV. Situations d’application de la psychothérapie de soutien

Elle s’applique dans de nombreux sujets de consultation de médecine générale. Plus
globalement, elle s’inscrit dans I'alliance thérapeutique et intervient a chaque étape sans regles
précises. Comme décrit dans le college de la médecine générale, la psychothérapie de soutien est

présente implicitement dans tous les actes médicaux (32).
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1. Les pathologies psychiatriques

De nombreuses études ont été réalisées afin de mettre en lumiére le r6le de la psychothérapie
de soutien dans la prise en charge de la dépression. Elle est utilisée comme traitement seul dans le
cas d’'une dépression légere et en complément d’un antidépresseur dans le cadre d’'une dépression
modérée a majeure (33).

En plus de la dépression, la psychothérapie de soutien est également utilisée dans la prise en
charge des troubles anxieux généralisés en complément d’antidépresseur et de la thérapie
cognitivo--comportementale (34,35).

Parmi les troubles de I'humeur, le trouble bipolaire est pris en charge par une approche
médicamenteuse accompagnée d’une psychothérapie dispensée par le psychiatre et/ou le
psychologue. De plus, lors du suivi par le médecin traitant, la psychothérapie de soutien permet
d’améliorer I'alliance thérapeutique en favorisant I'observance et en luttant contre I'auto-
stigmatisation grace a un climat de confiance entre le médecin traitant et son patient (36).

Dans le cas des phobies, et plus particulierement de I'agoraphobie, une étude a montré que la
prise en charge médicamenteuse associée a la psychothérapie permettait une amélioration des
symptomes avec des résultats similaires a celui d’'un antidépresseur associé a une thérapie

comportementale (37).
2. Les maladies médicales

Le médecin généraliste assure le suivi de 'ensemble des pathologies chroniques de ses patients.
Les maladies chroniques peuvent entrainer une instabilité des processus d’adaptation psychique et
se manifester par une frustration-agressivité secondaire face a I'injustice d’étre atteint d’une
pathologie chronique. C'est grace a la psychothérapie de soutien que va étre élaborée une stratégie
thérapeutique et un suivi au long cours de la pathologie en elle-méme mais également de tous les
symptomes psychosomatiques qui peuvent en découler (38). Par conséquence, dans la prise en
charge de la douleur chronique, en parallele du traitement de la douleur par des antalgiques, le

médecin traitant peut s’aider de la psychothérapie de soutien. Dans la prise en charge de la
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fibromyalgie, par exemple, une grande partie de la consultation sera dédiée a I'information, I'écoute

et la réassurance des patients.

V. Difficultés exprimées a la réalisation de la psychothérapie de soutien

1. LU'empathie

Dans la partie dédiée aux outils pour pratiquer la psychothérapie de soutien, nous avons mis
I"accent sur I'importance de I'empathie. Cependant, d’aprés plusieurs travaux, il a été constaté que
I’empathie diminuerait au cours des études médicales, notamment durant la deuxieme et la
troisieme année d’internat. Il est donc nécessaire de faire évoluer la formation informelle des
internes vers une formation plus axée sur I'aspect humain afin de favoriser le développement de

I’empathie (39,40).
2. Le manque de formation

Un deuxiéme aspect limitant la pratique de la psychothérapie de soutien est le manque de
formation initiale officielle en psychologie générale et dans les différentes psychothérapies
existantes. Une grande partie du savoir-faire et savoir-étre est acquis au fil de la pratique et au gré
des situations vécues. Cependant, sans connaissances solides, cela peut entraver leurs compétences
lors de la pratique d’une psychothérapie de soutien avec leurs patients. Des mécanismes de défenses
tels que la distance physique et psychique se mettent en place afin de lutter contre I'épuisement
psychologique et d’éviter d'interférer avec leur vie privée (7).

Il est important de préciser que tout ne peut pas étre appris par la formation. L'expérience
acquise au cours de la pratique permettra aux médecins généralistes de trouver |'approche qui leur
convient le mieux et de développer leur propre fagon d’aborder leurs patients et leurs familles (13).
Certains médecins généralistes disent avoir été aidés par leur affinité pour la psychologie ou par le
fait d’avoir suivi eux-mémes une psychothérapie. Sans aller jusqu’a la supervision par une
psychothérapeute, I'idée de partager notre vécu a travers des groupes de pairs serait une piste a

explorer toujours dans I'idée de maintenir une relation médecin-patient de qualité (7).
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3. La communication

Ce n’est pas un exercice des plus faciles de traduire au mieux nos pensées, aussi bien pour le
patient que pour le médecin, et d’obtenir une réception conforme a nos attentes. Cette réception
peut étre perturbée par des idées préconcues et des interprétations erronées conduisant a n’intégrer
gu’une partie du message émis. Elle peut également étre perturbée par I'environnement, comme la
sonnerie du téléphone. Il peut également y avoir un déséquilibre entre le besoin du patient
d’exprimer une angoisse et un médecin inquiet par un aspect organique décrit par son patient,
altérant la communication. Il faut également réussir a comprendre les attentes de nos patients, qui
peuvent ne pas étre en mesure de les exprimer spontanément, ce qui peut demander un effort
épuisant pour le praticien. D’un autre point de vue, certains patients ne pensent pas que leur
médecin traitant puisse s’occuper de leur santé psychologique, pensant que ce n’est pas son rble

(11).

4. La gestion du temps

Enfin, la gestion du temps au cours des consultations est un point problématique. Le manque
d’empathie, le manque de formation et les difficultés de communication n'aident en rien a un gain
de temps.

Le médecin traitant est confronté a une diversité de situations de premier recours ou il doit étre
en mesure de classer les plaintes en problemes aigus, semi-aigus ou chroniques. Il doit également
savoir repérer une urgence (41). Cet exercice de réflexion prend du temps et en se limitant a un
interrogatoire basé uniquement sur des questions fermées, nous ne nous offrons pas le temps que
nous pensions gagner. Accorder du temps au patient pour s’exprimer est en réalité un gain de temps
pour les prochaines consultations, en évitant de passer a c6té du diagnostic final en raison de
I'intrusion de nos multiples questions fermées. En paralléle, il est important de noter que la mise en
place d’une psychothérapie de soutien exige du temps d’apres les médecins libéraux contrairement a

I'orientation vers un autre professionnel (7,11).
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VI. Laformation de la psychothérapie de soutien aux médecins généralistes

1. Une demande d’une formation plus approfondie

D’apres les sondages issus de la these de Mme Kieffer sur les enseignements dirigés dans les
différentes facultés de France concernant la communication, I'empathie et la relation médecin-
patient, cette formation a été jugée bonne pour 12,8 % des sondés, moyenne pour 35,9 % d’entre
eux, 37,2 % la juge insuffisante et 14,1 % inadaptée. De plus, 73,1 % des jeunes médecins interrogés
ressentent le besoin d’un enseignement complémentaire dans ces domaines (13). Le moment le plus
propice a la réalisation de cette formation serait pendant le DES de médecine générale (42).

Par ailleurs, la formation du DES de médecine générale en France repose sur une base commune,
mais elle est complétée de maniére trés hétérogene au sein des différentes facultés. Pour illustrer
cette disparité de formation, prenons I'exemple de certaines facultés. A Clermont-Ferrand, des cours
sont réalisés par module sur la communication avec le patient incluant la relation médecin-patient,
les bases de la communication, I'entretien non médical avec I’écoute active, la reformulation etc. Ils
abordent également les objectifs de I'entretien patient-médecin, les pathologies psychiatriques, la
pédopsychiatrie en médecine générale et I'éducation thérapeutique. A Lyon, Dijon, Marseille,
Poitiers, Nancy et Paris Xlll, des cours sont organisés sous la forme de séminaires obligatoires sur des
themes tels que la relation médecin-patient (annonce de la maladie grave, le patient opposant, la
demande abusive, les problématiques familiales, le patient non-demandeur), complétés par des
mises en pratiques a I'image de jeux de réles. Concernant, les facultés de médecines de Strasbourg,
Rouen et Nantes, la formation sur ces themes est plus limitée et reste optionnelle. Contrairement a
Toulouse, Paris VIl et Rennes qui ont mis en place une formation spécifique a I'interaction soignant-
soigné selon la méthode Balint. Cependant, il semble évident que cette formation reste trés
marginale a I’échelle nationale (5,12).

Malgré ces différentes formations, un grand nombre d’internes en médecine générale et de

jeunes médecins se sentent démunis face a certaines situations difficiles a gérer au cabinet. Et dans
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une étude menée en Midi Pyrénées, 94,2 % des étudiants interrogés ont déclaré avoir rencontré des
difficultés dans la communication avec leurs patients (42).

Des formations plus centrées sur certains concepts tels que I'écoute et I'empathie avec des cours
théoriques mais également des mises en pratique, pourraient aider face a ces difficultés. De méme,
sans avoir pour objectif de transformer les médecins généralistes en psychothérapeutes, il peut étre
intéressant de les former au concept de base de la psychothérapie et leur apporter des outils
supplémentaires pour mieux répondre a I'aide demandée (11).

De nombreuses études montrent également la pertinence de former les jeunes médecins a la
relation médecin-patient. Elles indiquent également qu’il vaut mieux éviter d’'imposer ces formations
ou de les inciter par compensation mais de les inciter a y participer volontairement, en leur montrant

I"apport bénéfique d’une bonne relation médecin-patient (9).
2. Se former mais sous quelle forme ?

a. Les pratigues au cours de |'externat et I'internat

La plupart de I'enseignement théorique se fait lors des cours magistraux qui présentent des
limites notamment par le nombre important d’étudiants pendant ces cours, limitant les interactions
ou échanges entre les étudiants et le formateur (5). Cependant, il existe différents outils qui peuvent
étre utilisés pour pallier ces limitations. L'analyse par enregistrement vidéo est I'un de ces outils,
permettant de filmer une consultation médicale qui peut ensuite étre analysée avec l'aide d'un
enseignant.

Un autre moyen est le jeu de role. Un volontaire joue le role du médecin ou du patient dans une
situation donnée, sous I’observation des autres participants a la formation et des animateurs. Puis,
un échange entre participants et observateurs sur le cas présenté s’ensuit. Cependant, selon
certaines theses dont celle de Mme Chloé Delacour, interne de médecine générale, le retour des
étudiants ne serait pas toujours positif. Certains étudiants ont défini cette expérience comme
« difficile » en dépit du bénéfice pédagogique que la formation donnait. Cependant, ce vécu négatif

pouvait se modifier si les jeux de role sont réalisés dans un groupe plus intime, ol les étudiants se
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connaissaient, favorisant un environnement bienveillant. Le jeu de réle peut donc étre un outil
pertinent mais il nécessite une organisation adéquate ainsi qu’un échange de bonne qualité pour
pouvoir étre accepté par les étudiants (42,44).
La consultation avec un "patient simulé" est une autre méthode. Un patient volontaire ou un acteur
joue un scénario sur une ou plusieurs situations cliniques, auquel fait face un interne ou un docteur
en formation dans le réle du soignant. La situation est observée par les animateurs et les participants
a la formation afin qu’ils puissent échanger par la suite. Cette mise en scéne permet une mise en
pratique sans la pression liée a la nécessité de performance, car il ne s'agit pas d'un vrai patient.
Dans les formations de groupe, nous trouvons également les groupes Balint ou se réunissent une
dizaine de personnes qui vont échanger d'une situation dans laquelle la communication, et/ou la
relation médecin-patient a posé un probléme. Le groupe partage son avis, son ressenti, ses questions
sous I'observation d'un médecin et d’un psychologue formés au groupe Balint. Ces groupes Balint
permettent aux médecins de mieux contréler leurs interactions avec leurs patients. Par ailleurs, le
retour d’expériences d’internes, ayant eu la possibilité de participer a un groupe Balint, est
enrichissant et montre I'importance de mettre en place ces groupes pendant I'internat. Selon leur
témoignage, cette initiation au groupe Balint leur a permis de « mieux définir leur role et mieux
comprendre le patient. En étant plus a I'aise dans leur réle, ils se sentaient plus disposés a entendre
le patient, a laisser leurs préjugés de c6té afin de mieux comprendre leurs patients et leurs
demandes. Ces groupes leurs ont également appris a gérer leurs émotions, a mieux appréhender les
imprévus, ce qui les aide a appréhender les difficultés qu’ils peuvent rencontrer en cabinet (42).
En dehors de la formation de groupe, la supervision lors des stages est également importante. Par
exemple, des séances de Supervision par Observation Directe avec Enregistrement Vidéo (SODEV)
peuvent étre réalisées. Cela consiste a filmer certaines consultations de I'interne lors de son stage
puis a les visionner afin que l'interne et le maitre de stage puissent échanger. En dehors d’un
enregistrement vidéo, cette supervision directe peut se faire par la présence physique du maitre de

stage au cours de la consultation de I'interne afin de débriefer a la fin de celle-ci (42). Autant de
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méthodes de formation et de supervision qui visent a améliorer les compétences des médecins et a

renforcer une relation de qualité avec les patients.

b. Les pratiques aprés l'internat de médecine générale

Dans sa thése, Mme Cordonnier, interne de médecine générale, s’intéresse a la formation des
médecins généralistes durant le Développement Professionnel Continu (DPC) qui a pour but
d’évaluer, d’améliorer les pratiques professionnelles, de maintenir et d’actualiser les connaissances
et les compétences médicales. Elle met en avant l'intérét des médecins généralistes a une formation
a la relation médecin-patient. Ces praticiens ont donc participé a des formations en présentiel axées
sur la communication, les groupes Balint, I'entretien motivationnel, I’écoute active et I'empathie,
entre autres (45).

Mme Gamel, interne de médecine générale, s’intéresse dans sa thése a I'opinion des médecins
généralistes Lorrains par rapport aux groupes de pairs. Les groupes de pairs sont un rassemblement
de confréres d’une méme spécialité dans une unité géographique définie, se réunissant
régulierement au cours de I'année, afin d’échanger sur leurs pratiques par rapport a un dossier
médical choisi au hasard. La majorité des médecins apprécie ce moyen de formation centré sur la
relation humaine entre confréres, limitant ainsi le jugement. Ces groupes favorisent la discussion et
I’écoute (46). Pour certains médecins, ils participent principalement a ces groupes pour améliorer
leurs compétences en psychologie médicale (47).

Ces theses mettent donc en évidence I'importance de la formation continue pour les médecins

généralistes, en particulier en ce qui concerne la relation médecin-patient.

c. Lasupervision de cette formation

Des psychologues, des médecins généralistes en début et/ou fin de carriére, des psychiatres
voire des psychanalystes pourraient étre les professionnels les plus expérimentés pour dispenser ces
cours pratiques (42,43,48). Enfin, I'idée de faire appel a des professeurs qualifiés dans I'art de la

communication pourrait étre envisagée (31).
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d. Le moment propice a cette formation

Une formation durant nos études permettrait de pouvoir utiliser cet outil et de le peaufiner dés
notre internat (49). L'intégration de ce qui aura été appris a la pratique nécessitera un effort
important et inlassablement répété avant d’étre acquis. C'est pourquoi intégrer cette formation dées
le deuxieme cycle permettrait d’avoir le temps d’étre intégré pleinement et une mise en pratique

naturelle (5,11).
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METHODES

A chaque étape de cette these, ont été reporté dans mon journal de bord papier, mes idées, mes

objectifs, mes remarques, etc.

I. Recueil des entretiens

1. Modalités de recueil

L’objectif de I'’étude est d’évaluer les besoins en formation des médecins généralistes en matiére
de psychothérapie de soutien. Nous avons décidé de réaliser une analyse qualitative sur la base
d’entretiens individuels semi-dirigés. Les entretiens individuels permettent aux médecins
généralistes de s’exprimer librement et de partager leur propre expérience. Ensuite, la réalisation
d’entretiens semi-dirigés avec I'aide d’un guide d’entretien préétabli permet de structurer I'entretien
pour I'enquéteur tout en restant suffisamment ouvert pour garantir une liberté d’expression de
I'interviewé (Annexe 1).

Dans un premier temps, nous avons discuté avec les médecins généralistes de leur définition de
la psychothérapie de soutien et de la maniere dont ils pourraient la percevoir comme un outil utile a
leur pratique. Nous avons alors évoqué les difficultés qui pourraient les empécher de pratiquer cette
psychothérapie. Puis, nous avons abordé leurs attentes concernant une formation afin de surmonter
ces difficultés. Enfin, nous leur avons demandé sous quelle forme ils trouveraient cette formation

intéressante.
2. Larecherche bibliographique

Afin de réaliser cette étude et de créer ce guide d’entretien, nous nous sommes basés sur
différentes banques de données internet référencées : SUDOC, PubMed, NCBI, BDSP (banque de
données de santé publique), WONCA, CAIRN et HAS. Nous nous sommes également orientés sur la

lecture d’ouvrage (17,25,32,50) et de différents travaux de thése (5-9,11-15,20,24,42,44)
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3. Echantillonnage et mode de recrutement

Nous nous sommes intéressés aux médecins généralistes thésés installés dans les départements
du Haut-Rhin et du Bas-Rhin, soit de I'ancienne région Alsace.

Afin d’étre mis en relation avec les différents médecins généralistes d’Alsace, nous avons
contacté initialement I'Union Régional des Professionnels de Santé (URPS) du Grand Est qui ne m’a
malheureusement permis de n’avoir que deux entretiens. Nous avons alors contacté Dr Juliette
CHAMBE, Maitre de Conférences des Universités, Directrice associée du DMG, référente these, qui a
accepté de faire diffuser ma demande d’entretien semi dirigé par mail a I'ensemble des médecins
composant le DMG.

Grace a ces deux moyens, nous avons pu obtenir un nombre suffisant d’entretien permettant la

saturation des données pour notre étude.
4. Cadre réglementaire

Cette thése ne rentrait pas dans le cadre de la loi Jardé, et ne nécessitait pas de déclaration a la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL). Le consentement éclairé a été
recueilli par écrit auprées de chaque participant. Pour chaque entretien, il a été rappelé que celui-ci
était enregistré et qu’il sera retranscrit tout en assurant I'anonymisation du contenu. Les

investigateurs déclarent ne pas avoir de conflit d’intérét

Il.  Réalisation de I'étude

1. Lieux d’entretien

Chaque participant interviewé a eu libre choix de son lieu d’entretien. Nous les avons donc
rencontrés soit a leur domicile soit a leur cabinet, des lieux connus des médecins et propices a la

mise en place d’une atmosphere confiante et détendue.
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2. Déroulé de I'entretien

L'ensemble des entretiens a été enregistré vocalement avec I'enregistreur vocal Microsoft et
I’enregistreur vocal SAMSUNG de mon téléphone. Un premier entretien-test avec un des médecins
de mon groupe de tutorat a été réalisé afin d’évaluer le bon déroulé de mon guide d’entretien et
d’apporter les corrections nécessaires.

Avant chaque entretien, I'interviewé a rempli un questionnaire de données descriptives afin
d’établir le profil des médecins généralistes et éliminé un biais de sélection. L’objectif de la thése est
rappelé avant chaque entretien. Par ailleurs, chaque intervenant signe systématiquement un
consentement pour I'enregistrement et I'utilisation de leur propos récoltés au cours de I'entretien
dans le cadre de ma these.

Le guide d’entretien a été créé principalement avec des questions ouvertes, I'ordre des questions
posées lors des entretiens n’a pas été suivi a la lettre. En effet, le suivi évolutif naturel de la
discussion, qui dépendait des échanges avec le participant, a été privilégié afin de ne pas perturber
I’élaboration de ses pensées. Si nécessaire, des questions de relance étaient incluses dans le guide si
la discussion faiblissait. Elles permettaient aussi de recentrer la discussion sur I'objectif de cette
these si nous nous en éloignons trop. Néanmoins, toutes les thématiques importantes du guide

étaient abordées au sein de chaque entretien.

3. Laretranscription

L'enregistrement vocal de chaque entretien a fait I'objet d’une retranscription écrite,
immédiatement apres I'entretien, appelée verbatim (Annexes 2 a 9). Toutes les retranscriptions ont
été réalisées manuellement par ordinateur. Les verbatims ont ensuite été transférés afin d’étre

analysés.

I1l.  L’analyse des données

Lors de la retranscription de chaque entretien, nous avons d’abord essayé de trouver des

thématiques communes et de mettre ainsi en place des étiquettes.
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Dans un premier temps, je me suis familiarisée avec les données que j’avais collecté afin de m’en

imprégner avant de les analyser. Puis j’'ai donné une unité de sens (appelé étiquette) pour chaque

phrase lue, permettant de donnant un sens a chaque phrase des entretiens, cette étape fut

I’étiquetage. C'est au moment de celle-ci que j'ai eu I'aide d’'une amie en derniére année de licence

de psychologie a Strasbourg, afin d’extraire au plus juste le sens du contenu qu’on m’a délivré.

A la fin de cette étape, j'ai regroupé les étiquettes par theme. C’'est a ce stade que j’ai commencé

a encoder via le logiciel NVivo 14. Pour cela, les verbatims ont été codés les uns apres les autres et a

plusieurs reprises afin de créer des nceuds puis des sous nceuds correspondant aux themes et aux

sous-themes auxquels se référaient les idées précises développées par les participants dans les

verbatims. C’'est a la fin de cette étape que c’est dégagé mon plan d’analyse finale.

I.  Analyse descriptive de la population

Nous avons réalisé au total 8 entretiens semi-dirigés pour obtenir une saturation des données.

Participants Sexe

Med 1

Med 2

Med 3

Med 4

Med 5

Med 6

Med 7

Med 8

Femme

Femme

Femme

Femme

Femme

Homme

Femme

Homme

Age (année)
55-60
60-65

40-45

65-70

45-50

30-35

40-45

55-60

Nombres de patients Expérience libérale

par jour
25-30
10-15
20-25
15-20
25-30
25-30
15-20

25-30

RESULTATS

(année)
> 20
>29
10-15
>20
10-15
<5
10-15

29

Milieu

d'exercice

Semi rural

Semi rural

Urbain

Urbain

Urbain

Rural

Urbain

Semi rural

Département
Haut Rhin
Bas Rhin

Bas Rhin

Bas Rhin
Haut Rhin
Bas Rhin
Haut Rhin

Bas Rhin
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La majorité des médecins interviewés étaient principalement des femmes exergant principalement

dans le Bas-Rhin. Le reste des caractéristiques étaient plutot uniformes.

Il.  Analyse des résultats

Partie 1 : Définition de la psychothérapie de soutien

I.  Un terme difficile a définir et qui semble déranger

Tout d’abord, les médecins généralistes n’arrivent pas a se projeter a travers le terme
psychothérapie, Med 4 « Je pense qu’il faut revoir cette appellation parce qu’on ne peut pas tout
meélanger », Med 8 « La psychothérapie de soutien en tant que tel, on ne peut pas parler ¢a de
psychothérapie de soutien. ». Puis ce terme ne semble pas définir ce qu’ils pratiquent au quotidien,
Med 4 « oui, oui, si on peut appeler ca comme ¢a, enfin je le propose », Med 5 « Je n’appellerais pas
ca psychothérapie de soutien ce que je fais en consultation et pourtant je pense que mes patients je
les soutiens ». Utiliser ce terme entrainerait méme une sorte de confusion sur le réle du médecin
généraliste : Med 5 « Alors je ne suis pas psychothérapeute donc je ne peux pas dire que je fais de la
psychothérapie, d'accord. », Med 7 « je ne me considére pas comme psychothérapeute, ». Le Med 8
va méme jusqu’a dire que « pour les gens [parce que] ¢a donne un peu l'impression qu'on fait du
lavage au cerveau. ». De ce fait, comme pour de nombreux médecins, Med 8 résume bien leur
pensée « Le mot psychothérapie me dérange, parce que je n’ai pas l'intention de faire de la

psychothérapie dans le sens professionnel du terme. ».

II.  La définition des médecins généralistes

1. Untemps d’échange : communiquer

C’est la notion la plus citée lorsque les médecins généralistes énoncent leur définition de la
psychothérapie de soutien. En effet, la psychothérapie s’effectue par une discussion entre le
médecin et son patient Med 2 « Donc on discute. », Med 3 « on a discuté ensemble des différentes

solutions. », Med 1 « on a envie de discuter avec les gens ». Cet échange s’articule autour du
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verbale : le Med 2 utilisant « Les techniques de base en communication » ; et du non verbale : Med
1 « quand tu as une personne qui est en fin de vie, qui est en soins palliatifs, a qui tu tiens la main, le
silence n’a pas besoin d’étre rempli, il y a la présence, ¢a c’est important. »

Lorsqu’ils définissent la psychothérapie de soutien, les médecins généralistes digressent vers
le déroulé de leurs consultations et de comment, par la communication et I'échange, ils construisent
leur relation avec le patient.

Tout d’abord, les praticiens s’intéressent a leurs patients en les questionnant : Med 2 « Apres
peut-étre lui poser des questions de temps en temps » et plus particulierement, le Med 3 dit bien
d’« Arriver a faire des questions ouvertes ». Ensuite ils utilisent différentes techniques de
communication pour approfondir I’échange : le Med 6 va « relancer sur certains sujets », le Med 3
travaille « éventuellement une reformulation ». lls vont, également, vulgariser le discours médical
afin de faciliter la compréhension : le Med 5 explique qu’il faut « beaucoup d'explications en fait,
parce que les gens ont besoin qu’on leur explique ce qui leur arrive enfaite. Le médecin généraliste
fait beaucoup ¢a je trouve. ».

Puis les médecins généralistes intégrent beaucoup un discours valorisant : le Med 5 parle
« Beaucoup de renforcements positifs » et le Med 6 « de la valorisation » ; mais fixent également des
objectifs : par exemple pour le Med 8, « Alors quand ils disent j’ai plus envie de rien, je leur dis on va
faire quelque chose. Vous ne le ferez pas par plaisir mais il faut que vous le fassiez, vous étes bien
venu me voir, parce que ¢a n’allait pas. Vous dites que vous n’arrivez pas de sortir de la piéce, la

prochaine fois vous ferrez trois pas vers la porte et ainsi de suite ».

2. Une écoute active

L’écoute est la deuxieéme notion la plus citée lorsque les médecins généralistes énoncent leur
définition de la psychothérapie de soutien. En effet, I'écoute est essentielle et complémentaire a la
communication afin de réaliser un bon échange : pour le Med 2 «je pense que ce qui compte c'est
que les gens se sentent écoutés » et « c'est aussi ¢a dans la psychothérapie de soutien, c'est surtout

écouter, quel est le ressenti des gens ». Le Med 6 ajoute : « Je pense que c’est I'écoute active qui leur
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fait du bien » et le Med 2 parle également de « Alors de I'écoute, I'écoute réflexive », avec de
I’empathie Med 6 « I’écoute empathique ». C'est par cette écoute que la psychothérapie de soutien
apporte son aide aux patients : le Med 4 nous dit bien que « ¢a aide les gens parce que souvent a la

fin de la consult, ils me disent, ah je vous remercie de m'avoir écouté. »
3. Une liberté de parole

Pour permettre une écoute, il faut également que le patient se livre au médecin généraliste. Pour
celail est important d’ « accueillir la parole » selon le Med 3 et de montrer a son patient que nous
sommes préts a I'écouter : le Med 4 « leur dit si vous voulez venir parler, vous pouvez donc ».
Cependant, cela n’est pas toujours facile pour le patient. Le Med 3 explique bien cette idée : « Et on a
I'impression que c'est aussi parce qu'il faut un motif pour venir consulter et qu’une fois qu'ils sont Ia,
ils peuvent déposer leurs sacs. Et finalement de leur dire ben... s'il y a des préoccupations, vous avez le
droit de venir pour en parler, vous n’avez pas besoin d'attendre d'étre malade pour venir. Il n’y a pas
besoin d'avoir un autre motif pour venir en parler quoi. Alors déja ils découvrent et puis ¢a les autorise
finalement a revenir en consultation spécifiquement pour ¢a ».

Pour pallier cela, le Med 5 utilise donc le motif de consultation de départ physique afin
d’approfondir la parole : « si on parle du probléme physique, on peut aussi parler de I'autre probléme.
Et c’est ce qu'on essaye en général de faire en consultation et qu'on essaye de parler ».

Une fois la parole libérée, cela apporte de la satisfaction partagée : les patients du Med 4 finissent
souvent par dire que « ¢a m'a fait du bien de parler. » ; mais cela permet aussi d’aborder des sujets
douloureux et personnels : par exemple pour le Med 2 « Et puis la, elle me dit que depuis qu'elle a
accouché un an auparavant, son mari ne la touche plus », ou encore, « Et puis un jour, elle me dit
effectivement il y a eu des attouchements de la part de mon beau pére. »

Ces échanges vont alors jusqu’a modifier les rapports entre le médecin et son patient : le Med 8

« pense que les patients changent aussi, ils se confient plus, c'est plus la méme relation ».
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4. Soutenir et Accompagner

Les médecins généralistes percoivent les psychothérapeutes comme un soutien et une discipline
complémentaire a la leur : pour le Med 2 « Ca d'ailleurs on est complémentaire, on n'est pas
psychologue non plus hein, la psychothérapie de soutien, ce n’est pas forcément la méme chose que
ce que font les psychologues, ni la méme chose que ce que font les psychiatres dans la prise en charge
d'une dépression. ».

Et pourtant, le médecin généraliste pourrait étre qualifié de psychothérapeute puisqu’il regroupe
dans ces consultations le méme fil rouge que celle de psychothérapie : communication, échange et
liberté de parole. De plus, le médecin généraliste apport un vrai soutien au patient. En effet, pendant
la consultation, il s’agit d’une réelle démarche coopérative ol le médecin guide son patient vers la
recherche d’une solution a son probleme : le Med 1 dit bien qu’il faut « essayer d'avancer avec eux
dans la résolution » ; le Med 3 aide son patient dans la reformulation de leur motif de consultation
pour « arriver a identifier gu’il y a un probléme » puis de discuter « ensemble des différentes
solutions » ; ou le Med 5 « I'aider a réorganiser ses pensées ».

L’accompagnement du patient peut alors dépasser le simple somatique : pour le Med 3, il peut y
avoir un « un accompagnement psychologique de patients [...] dans le cadre de I'exercice de la
médecine générale » et il va méme, par exemple pour une patiente, jusqu’a « programmer des
consultations réguliérement, donc a peu pres toutes les deux semaines pour. Pour pouvoir suivre un
petit peu son évolution, voir un petit peu comment elle arrivait a reprendre confiance en elle dans sa
gestion de son quotidien avec le bébé. ».

Finalement, seul le Med 6 finira par définir ouvertement la psychothérapie de soutien comme

« toutes les méthodes qui permettent de soutenir une personne ».
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lll.  Compétences et qualités requises selon les médecins généralistes

1. Concepts généraux a avoir

Comme nous I'avons vu précédemment, I'ensemble des médecins généralistes exprime
I'importance d’étre a I’écoute de ses patients. Cette écoute est méme une qualité évidente a avoir
pour chaque médecin. Le Med 6 dit méme : « en fait, je ne suis pas trés loquace en consultation, c’est
plus le patient qui parle que moi souvent mais donc j'ai plus tendance a étre dans la position de la
personne qui écoute. Méme dans la vie, hein, c'est pour ¢a que je parlais des qualités intrinseques. Je
suis plutét quelqu'un qui a tendance a me positionner en retrait, a écouter ». Les Med 1 et 3
confortent respectivement cette idée : « écoute les, tu n’es pas obligé de parler » et « les personnes
ne cherchent pas forcément un conseil et cherchent surtout de I'écoute ».

L’écoute est ainsi une qualité a avoir mais elle doit étre faite avec empathie. Seconde qualité
exprimée de nombreuses fois par les médecins généralistes : Med 1 dit d’ « avoir de I'empathie » et
non de la sympathie comme I'expriment respectivement les Med 4 et 8, « étre empathique plus que
sympathique quoi » et « ils n’ont pas envie que tu sois sympathique, ils ont envie que tu aies une
empathie, ce n’est pas que tu souffres avec eux mais que tu les comprennes. ». Le Med 8 va méme
plus loin : « je ne bois pas I'émotion des gens je la comprends ».

Nous parlions d’écoute empathique et pour cela, il faut savoir entendre ses patients. Nous avions
commencé a évoquer cela avec I'importance de laisser le patient « libérer sa parole ». En les
observant et les entendant correctement, le médecin généraliste peut alors percevoir si le patient est
prét a se confier. Le Med 1 explique bien ce concept : « Le probléme dans ce cas-1a, il ne vient pas de
moi, il vient de la personne en face qui n'a pas forcément envie de s’ouvrir ce qui est tout a fait
possible et tout a fait compréhensible. C'est son choix ». Une parole ne doit en aucun cas étre forcée
afin de ne pas étre trop intimiste pour le patient Med 1 car « on débordera peut-étre sur des choses

qui ne nous regardent pas ou qu’il n’a pas envie de partager ». Percevoir les émotions du patient

permet également de savoir si la consultation est propice a une confidence du patient : « J'ai écouté,

oui ¢a plainte, son sentiment d’injustice » dit le Med 2. Pour lui faire cela, « c'est prendre en compte,



50

oui, les émotions, les entendre et puis retourner. ». Pour le Med 3, cela permet de répondre au mieux
a la demande du patient. |l reprend alors cet exemple : « j'ai fait un arrét de travail pour prolonger
son congé maternité parce que ¢a me paraissait complétement justifié par rapport a sa situation
psychologique en particulier ». De plus, selon le Med 8, en analysant ce que le patient projette sur
nous, nous pouvons alors mieux comprendre des défaillances dans I'alliance thérapeutique : « en fait
c’est parce qu’il ne veut pas prendre la charge émotionnelle d'étre responsable de I’'échec de son
traitement donc il va le repousser vers toi. Et alors, je me suis dit ce n’est pas moi qui dois faire de la
psychothérapie. Ce sont peut-étre les gens qui ont vraiment de la souffrance et puis qui... c’est une
maniére de se défendre. Donc ¢a place les choses dans une autre perspective. Et donc ¢a te redonne
un réle différent »

Les praticiens interviewés rappellent également une notion importante, la bienveillance. Le Med
8 dit bien « Il faut étre bienveillant déja, pas du tout dans le jugement ». Le Med 5 rappelle de son
cOté tout ce qu’il ne faut pas faire : « donc étre péremptoire, juger, donner son avis, dire aux patients

ce qu'il faut qu'ils fassent, ce n’est pas forcément ce qui aide. ».
2. Avantages et particularités de la médecine générale

Nous allons maintenant évoquer les avantages qu’ont les médecins généralistes et qui peuvent les
aider a mieux réaliser une consultation de psychothérapie de soutien.

Tout d’abord, le role de « médecin traitant » fait que le médecin généraliste a une bonne

connaissance de la vie de ses patients, parfois les soignant depuis leur naissance. Le Med 2 dit que «
c'est quand méme quelqu'un que je connais depuis une trentaine d’année qui a perdu son mariily a 8
ans. Donc il y a aussi tout ¢a qui revient dans la consultation ». Connaitre I’histoire des patients
permet de mieux comprendre les difficultés d’une prise en charge : par exemple pour le Med 8 «je
reviens a mon diabétique, s’il ne veut pas prendre son traitement ¢a peut étre par exemple parce que
son pére il a pris le traitement aussi il a fait tout ce qu'il a dit mais finalement on lui a quand méme

coupé une jambe, donc ¢a ne sert a rien. ».
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De plus, le médecin généraliste a la possibilité de réaliser un suivi régulier de ses patients : le
Med 7 « les voit régulierement » et le Med 3 dit méme qu’il a « programmé des consultations
régulierement, donc a peu preés toutes les 2 semaines pour pouvoir suivre un petit peu son évolution ».
Le Med 1 confirme cette idée d’ « éventuellement redonner rendez-vous a la personne pour pouvoir
discuter avec elle d'une fagon plus posée si elle en a envie. ». La connaissance de leur patient permet
aux médecins de moduler la consultation : par exemple, le Med 3 rapport qu’il y « a certaines
personnes maintenant que je vois de temps en temps, je sais que quand ils viennent, j'ai besoin de
plus de vingt minutes donc la je pense je programme une consultation plus longue et voila pour
essayer de m'organiser par rapport a ¢a. ».

Ensuite, le médecin généraliste a une prise en charge globale de son patient :

respectivement, les Med 1 et 5 reprennent bien cette idée, « on s'intéresse a la personne dans sa
globalité. », « on prend le patient en charge dans sa globalité, ce qu’on fait normalement en
médecine générale hein, c'est pour ¢a qu'on est généraliste, dans nos bases. » et le Med 3 compléete
en parlant de I'intérét de la vie du patient « que ce soit médical, mais aussi le contexte psychologique
et social ». Ainsi, une prise en charge globale est davantage définie comme I'association du corps et
de I'esprit. Le Med 1 dit bien que « c’est ce qu'on essaye en général de faire en consultation et qu'on
essaye de parler, on va dire, du corps et de I'esprit, pour parler des deux choses ». Cette association
permet d’atteindre la réelle problématique du patient, « parce que je [Med 1] considére que toute
personne qui vient avec un probléme physique a peut-étre un probléme derriére, d’un autre ordre et
que par conséquent, si on souléve, si on parle du probléme physique, on peut aussi parler de I'autre

probleme ».

Enfin, le médecin généraliste est souvent un médecin de premier recours avec I'avantage
d’avoir une meilleure accessibilité que des spécialistes. Le Med 4 parle de cette accessibilité dans le
temps : « Voila, ce n’est pas forcément sur un suivi régulier au long terme, c'est comme ils veulent. » ;
mais aussi d’une accessibilité au niveau relationnel :« je leur dis si vous voulez venir parler, vous

pouvez donc ». Le médecin généraliste est bien souvent celui qui accueille la parole le premier et
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reste ainsi le premier interlocuteur de choix. Le Med 3 reprend cette idée : « Et finalement de leur
dire ben... s'il y a des préoccupations, vous avez le droit de venir pour en parler, vous n’avez pas
besoin d'attendre d'étre malade pour venir. Il n’y a pas besoin d'avoir un autre motif pour venir en
parler quoi. Alors déja ils découvrent et puis ¢a les autorise finalement a revenir en consultation

spécifiquement pour ¢a ».

Partie 2 : motifs de consultations amenant a une psychothérapie de soutien

I.  Possible pour tous les motifs de consultation

Quand nous demandons aux médecins interviewés a quel moment ils pratiquent la
psychothérapie de soutien, ils sont assez unanimes : pour le Med 2 « je fais tous les jours quoi. »,
pour Med 4 « Moi c'est ¢a, ce que je vois, c'est tous les jours. Non, je ne pourrais pas de cité un cas
particulier » et le Med 5 précise que « ¢a peut étre aussi bien de I'aigue que du chronique. ». Pour le
Med 1, la psychothérapie de soutien « fait partie intégrante de la consultation et c'est dans la
consultation, ce n’est pas forcément un exercice a part ». L’annonce d’une pathologie chronique ou
aigué, voire pour le Med 2 /'« annonce d’une pathologie trés grave » est également un traumatisme
pour le patient et nécessite de I'empathie et de la bienveillance. La psychothérapie de soutien est
également importante dans les entretiens motivationnels lorsque nous souhaitons aider le patient a
« initier un changement pour améliorer son état de santé » comme |'explique le Med 6. Il reprend
ainsi les exemples suivants « la reprise du sport, faire de la marche chez un patient qui a un
artériopathie des membres inférieurs par exemple, ou enfin voila plein de choses, arréter de manger
du sucre alors qu'on vient de diagnostiquer un diabéte ou des choses comme ¢a, ou la prise en charge

de 'obésité ».
Il. A chaque étape de la vie

Il existe des moments plus propices a la réalisation de consultation de psychothérapie de
soutien. Les médecins interviewés en retiennent plusieurs. lls sont parfois confrontés a « des

problemes de couples » comme le dit le Med 5 et le Med 4 ajoute qu’il s’agit alors d’une
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« psychothérapie qui dure qu’une seule fois, ou que ce soit parce que leur copain les a quittés, leurs
copines les a trompés ».

La maternité est également un moment complexe ou une consultation de suivi pédiatrique ne
doit pas laisser passer un appel a I’'aide d’un des nouveaux parents. Le Med 3 en parle par cet
exemple : « une jeune maman qui euh, était un petit peu perdu avec enfin l'organisation avec son
bébé, la reprise du travail, un post-partum un peu compliqué et donc, je I'ai, elle avait une grosse
angoisse de la reprise du travail ». De méme un motif bénin peut cacher un traumatisme profond : le
Med 2 reprend I'histoire d’ « une dame qui vient pour une infection urinaire non pour une mycose
vaginale. Je traite. Un mois apres, elle revient. Je retraite. Un mois apreés elle revient, je re retraite et
je I'envoie quand méme chez le Gynéco. Il traite, un mois aprés elle revient. Donc la c'était un peu ol
je faisais du balint depuis 5 ans a peu prés. C’est peut-étre dans I'histoire de votre vie. Et puis un jour,
elle me dit effectivement il y a eu des attouchements de la part de mon beau pere. Et la, depuis
quelques temps, ma mére réapparait dans ma vie. Et puis a partir de la, elle a eu la paix pendant un
an, elle a plus eu d'affection, enfin de mycose. Puis un an plus tard, de nouveau une mycose. Et alors
la, on éclate de rire toutes les deux et elle me dit « oui effectivement ma tres chére mére est
revenue. » ».

Vieillir est aussi une problématique importante pour les patients qui sont confrontés a la mort de
leurs proches : « une personne dgée qui a perdu la personne avec qui elle a vécu toute sa vie et qui est
déprimé » viendra chercher de I’écoute pour le Med 6. Les patients doivent aussi faire face a leur
propre défaillance somatique et psychique, mais leurs proches y sont également confrontés : pour le
Med 8 « les gens avec des troubles cognitifs on fait une certaine forme de thérapie aussi, mais c'est
plus I'entourage qui rentre en ligne de compte, ce n’est pas tellement le patient. »

Parler du travail est aussi au quotidien des consultations du médecin : les Med 4 et Med 6
décrivent les deux principales situations soit les patients parlent de « harcélements au travail » soit
« qu'ils sont surmenés au travail ». Encore une fois, le réle du médecin n’est pas de les juger ni de

leur trouver une solution, mais d’écouter les patients qui viennent déposer leurs émotions.
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Enfin, les situations de précarité, souvent pleines de complexité, sont propices a des
consultations de psychothérapie : le Med 3 explique que « la ol j'exerce, on a quand méme une
grande précarité, donc on a on a déja beaucoup de personnes qui ont des difficultés au quotidien de
plein d'ordres différents, ca peut étre euh, tout bétement financier, mais ¢a peut étre aussi, voila des
meéres célibataires, des personnes qui ont des soucis un peu divers et variés, que ce soit au travail avec

la famille » .

Partie 3 : Les limites et difficultés a la mise en place de la psychothérapie de
soutien en consultation

I. Lagestion du temps

1. Accorder du temps au patient

a. Respecter la temporalité

La psychothérapie de soutien n’est pas synonyme de prise en charge rapide comme
I'explique le Med 5 : « En psychothérapie de soutien, I'efficacité, elle ne passe pas par la rapidité, elle
passe par l'écoute et aller au rythme de la personne. ». Les motifs de consultation, amenant les
praticiens a réaliser une consultation de psychothérapie, sont souvent complexes et il est important
de se donner du temps pour la réaliser : selon le Med 2 « il y a quelquefois des gros trucs et du coup
ben oui la comme cette dame a qui vient je viens d'apprendre que certainement c’est trés grave quoi.

Donc la on va, oui, on se pose. ».

Les praticiens mettent en évidence I'importance de ne pas combler les temps de silence afin
de laisser la place a la réflexion du patient. Le Med 4 dit bien qu’il faut « Laissez parler, les blancs
c'est important » et le Med 6 parle méme d’étre « plus patient ». Le Med 1 rajoute également :

« Alors le probléeme qu’on a c’est que quand il y a du silence on veut toujours le remplir, mais le silence
il a aussi son importance parce que ¢a permet aussi a la personne d’avancer dans son cheminement ».

De plus, il est important de ne pas aborder toutes les problématiques en une seule consultation. Il
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faut laisser le patient aller a son rythme, cheminer au fur et a mesure des consultations. Pour le Med
8, «il ne faut pas croire que les choses se font uniquement dans la séance quand tu vois les gens mais
il y a des choses qui se font entre deux, en fait, il métabolise un peu de choses et puis ensuite il se pose
des questions seulement. Donc parfois il faut savoir arréter la séance ou I'entretien pour qu'ils

puissent raisonner sur quelque chose, puisse digérer un truc qu'on a mis en évidence ».

b. Evaluer les stades de changements

Afin d’avancer dans la prise en charge thérapeutique, I’évaluation du stade du changement
de son patient permet d’adapter son discours et d’orienter les médecins sur les capacités de leurs
patients a pouvoir changer son comportement vis-a-vis de sa santé. Selon le Med 1, « il désigne un
point et aprés voit dans une note de 0 a 10 qu’elle est votre motivation. », « qu’est que vous vous
sentez capable de faire », « Il faut que ¢ca vienne d’eux ».

Les patients ne sont pas toujours préts a rencontrer un psychothérapeute et préférent la
réassurance d’étre accompagnés par leur médecin traitant, qu’il voit comme une personne de
confiance. Les sujets a aborder peuvent leur paraitre complexes et ils leur aient difficile de franchir la
porte d’un autre confrére pour en parler : le Med 3 en donne un exemple « parfois ben... il y a trop
de résistance et donc ben a défaut on continue de les accompagner au cabinet, avec éventuellement
des contacts avec les psychiatres pour tout ce qui est thérapeutique. En espérant qu'un jour ils

franchissent le pas quoi. ».

2. Une lutte contre le temps

Gérer son temps est trés important pour tout médecin pour organiser sa journée et répondre au
mieux aux demandes de rendez-vous de ses patients. Tout imprévu est alors source de stress
d’autant plus s’il le motif de la consultation conduit a une psychothérapie de soutien. Le médecin
risque d’étre moins disponible pour le patient : le Med 6 explique que « si j'ai un quart d’heure ou
vingt minutes de retard et que le patient vient et m’explique que ¢ca ne va pas au boulot et qu'il se met

a pleurer... Bon, je vais peut-étre étre un peu moins empathique a ce moment-la ».
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Le retard, est une source de stress trés présent chez chacun des médecins interviewés. Il s’agit
presque d’une lutte contre le retard cumulé dans la journée : le Med 7 explique que « c’est vrai qu’il
y a un timing, parfois on déborde et il faut rattraper, sinon les gens sont pris en retard et on finit a
21h donc ce n’est pas possible », « Puis il faut continuer avec en plus le stress du retard. » ; pour le
Med 8 « C'est difficile lorsqu'on est pressé par le temps. ».

La salle d’attente et surtout, une salle d’attente « pleine », est une vraie source de pression pour
le médecin voire d’oppression : le Med 2 dit bien « J’aimerais que ¢a soit en dehors des consultations
parce que quand la salle d'attente est pleine, fliite (petit rire), bien siir maintenant, c’est maintenant,
ce n’était pas grand-chose et puis boum, oui, elle est juste déprimée, ¢ca ne va pas au boulot, ¢ca ne va
pas dans sa vie, ¢a ne va pas avec ses enfants, bon ». De plus, le Med 6 explique que « Bon, je vais
peut-étre étre un peu moins empathique a ce moment-la parce que j'ai une pression du fait de
I'attente dans la salle d’attente ». Mais il peut également avoir une modification de la capacité de
raisonnement : pour le Med 8 « tu as plein de stress qui peut étre un filtre qui fait en sorte que tu ne
réfléchisses pas pareil dont en médecine générale quand tu vois les gens avec une salle d’attente
pleine, que le téléphone qui se met a sonner. »

C’est dans cette lutte contre la montre, que lorsque nous savons qu’un motif tend vers ce type
de consultation, il peut étre intéressant au médecin, comme le dit le Med 1, « de programmer, c'est-
a-dire qu'apreés y a certaines personnes [...] que je vois de temps en temps, je sais que quand ils
viennent, j'ai besoin de plus de vingt minutes donc la je pense je programme une consultation plus

longue et voila pour essayer de m'organiser par rapport a ¢a. »

Il.  Investissement psychique

1. S’intéresser a la psychothérapie de soutien

Méme si nous avons vu que toutes consultations peuvent amener a réaliser de la
psychothérapie de soutien, sa réalisation n’est pas obligatoire. En effet, le Med 1 précise que « Tout

le monde ne se sent pas de faire de la psychothérapie de soutien [...] Il faut avoir 'envie de le faire ».
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Selon la journée de consultation d’un médecin, parfois nous n’en avons « juste pas envie », comme
I’exprime le Med 6. Tous les médecins ne sont pas tous a |’aise avec la pratique de psychothérapie de
soutien : le Med 1 dit bien « Moi, ¢ca ne me pose pas de probléme » mais « Il y a des gens qui ne se
sentent pas a l'aise avec ¢a du tout et qui ne le feront jamais. » Néanmoins, avec le temps et
I’expérience, le médecin peut se sentir plus a I'aise : Med 7 raconte qu’il est « un peu plus a l'aise
maintenant. Pendant longtemps, je n’étais pas trées a l'aise pour les guider ».

Comme le dit le Med 5, « on n’a pas besoin d’avoir toutes ces casquettes » et mener une
consultation de psychothérapie de soutien doit rester un choix. Mais certains praticiens tels que les
Med 1, Med 5 et Med 6 justifient leur choix par la satisfaction qui en ressort lors de sa pratique « Je
suis contente de I'avoir fait parce que c'est pour eux. Ca prouve que c'était ce qu'il fallait. Ce qu'ils
attendaient » ; « de la satisfaction quand ils ont compris et que je sens quelque chose qui se léve,

quand le regard il change » et « C’est dans le retour positif que j’ai, c'est surtout ¢a ».

2. Connatitre ses limites

Réaliser une consultation de psychothérapie de soutien n’est pas sans un certain engagement de
la part du médecin. En effet, ces consultations sont tres énergivores par la maniére de les réaliser : le
Med 6 explique que « c’est sir que pour mener |'entretien motivationnel, les reflets, etc...ce n’est pas
évident. Poser des questions ouvertes, on a toujours tendance a poser des questions fermées et puis
tiré des tiroirs, est-ce que vous avez ce symptéme-la ? C'est tres fermé. Il faut complétement changer
votre facon de poser des questions, de refléter. Ca peut étre épuisant. ». Le Med 7 rajoute que « c’est
chronophage et crevant [notamment] avec le manque de formation, 9h de psychologie c’est tout » ;
le Med 1 va jusqu’a dire que « tu sors de ta journée, tu es vidée, tu es dégoutée ». Le Med 6 parle

méme d’un sentiment d’impuissance « J'ai I'impression que malgré tout ¢a ils reviennent, ils ne vont

pas mieux, je me sens impuissante ».
Il est donc important pour les médecins de savoir ol sont les limites de leurs compétences. Tout

d’abord, il faut bien définir son niveau d’implication dans chaque situation car les médecins n’ont

pas la méme relation avec chacun de ses patients : le Med 3 résume bien cette idée « J'ai deux, trois
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situations comme ¢a ol je me suis plus impliquée que pour d'autres personnes et j'ai trés peu de
patients qui ont mon numéro de téléphone mais je sais que ces deux, trois personnes qui I’on, je me
suis impliqué différemment avec ces personnes-la. Sans regret, mais je pense qu'il faut-il faut
vraiment le peser avant. Savoir dans quoi on s'engage, et qu'elles sont éventuellement les
conséquences a la fois pour la personne et pour nous. ». |l rajoute également « qu’on ne peut pas

vouloir tout faire et tout régler pour les gens non plus ».

3. Savoir écouter

Pour pourvoir prendre en charge les autres, il faut commencer par prendre soin de soi.
Certains médecins interviewés nous expliquent I'importance d’apprendre a se connaitre soi-méme :
pour le Med 1 « pour étre a l'aise avec les autres, il faut étre a 'aise avec soi-méme. », « Apprendre a
s'écouter aussi. Apprendre a se respecter soi pour étre aussi en mesure de respecter les autres. »

D’autres relatent I'importance de pouvoir s’évader de leur travail, de s’évader completement
de la médecine en programmant du temps pour soi : le Med 5 explique qu’il faut « Savoir trouver
quelqu’un qui remplace pendant deux, trois jours et partir quand ¢a fait trop. Puis prendre des pauses
dans la journée, entre deux consultations, parce qu’en on enchaine et qu’on a eu des consultations
difficiles ». Les activités sont ensuite multiples : le Med 1 réalise « du développement personnel » ; le
Med 5 s’aide de techniques de relaxation « prendre du temps pour ¢a, des techniques de respirations,
tous ce qu’on apprend a nos patients, on peut le faire pour nous » ; le Med 6 « pratique du sport » et

le Med 8 « c'est plutét de la musique ».

4. Savoir se protéger

Les médecins interviewés ressentent le besoin de se protéger : le Med 3 dit qu’il faut
« trouver la bonne distance, parce qu’on peut aussi s'impliquer émotionnellement face a quelqu'un,
pour plein de raisons. Enfin je veux dire, il y a aussi un risque de trop s'impliquer ou un risque de Burn-
out aussi pour nous ». lls vont méme jusqu’a parler du concept de transfert et contre-transfert :

« vous dites les difficultés, souvent ¢a coince, c'est I'histoire de transfert contre transfert quoi » nous
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dit le Med 7 et le Med 4 raconte « Quand j’étais jeune, il y a eu des transferts, des contres transfert.
On essaye de pas en faire, mais quand ¢a te touche personnellement, c’est plus difficile ». Le Med 3
résume bien le concept « est-ce qu'on se sent armé derriére pour... pour répondre... donc a accueillir
la parole, mais une fois qu'on I'a accueilli, est-ce qu'on s'en sent responsable ? Est-ce qu'il faut I'étre
ou pas ». Les médecins doivent mettre une certaine distance avec leurs patients lors de ces

consultations, mettre des barriéres de protection. Le Med 8 dit bien : « Ce qui est vrai aussi, c'est

que nous, on a une mauvaise représentation de lI'impact qu'on peut avoir sur ce qu'on dit, ce qu'on

fait ».

5. Savoir s’entourer

Pour se protéger, il faut savoir s’entourer a la fois dans le travail et au niveau personnel.
Nous avons précédemment vu qu’une consultation de psychothérapie nécessite du temps, c’est
pourquoi, il serait intéressant de réaliser des consultations conjointes : soit en déléguant a un
professionnel au sein de sa propre structure de travail comme pour le Med 1, « Aprés nous la chance
qu’on a c’est d’avoir des infirmiéres ASALEE. Ce n’est pas a nous de tout gérer, de tout manager, il
faut savoir déléguer » ; soit en I'adressant vers un autre professionnel de santé spécialisé comme le
Med 8 « il ne faut pas le faire seul, ¢a doit étre conjoint avec d’autres personnes, j'adresse

rapidement quand je vois que les gens en ont besoin, je ne reste pas seul. ».

Il faut savoir parler de ses difficultés et les praticiens évoquent différentes manieres de le
faire. Pour certains praticiens, parler des difficultés rencontrées au cours de leurs consultations se
fait avec leurs confreres : le Med 3 « pense que le fait d'exercer en groupe, ¢a permet quand méme
de pouvoir débriefer des choses. Alors de maniére completement informelle, hein. Mais voila, enfin
clairement, quand on a des choses difficiles. ». Pour d’autres praticiens, ils se confient plus a leur
proche : pour le Med 6 « Ce qui m’aide, c'est de partager mon vécu avec ma femme, des amis » et
pour le Med 8 « J'en parle en différé, mais j'en parle toujours. Parce que je sais aussi ¢a, que garder

les choses ce n’est pas bien quoi [...]. Je parle avec des amis, avec mon entourage ».
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Les médecins préférent parfois parler a des personnes qui n’ont aucun lien avec le milieu
médical afin de ne pas se sentir juger, comme le fait le Med 6 « Parfois ca m'arrive de parler de
certaines situations a des personnes qui sont pas du tout dans le milieu médical, mais simplement
parce que j’ai envie de raconter, partager le vécu d’une consultation sans forcément avoir un retour
on va dire de quelqu’un, un médecin, qui s'y connait. Je n’ai pas forcément ce besoin-la mais
simplement partager un vécu avec quelqu'un qui est un néophyte de la médecine général et qui
donne simplement son avis, sans jugement. »

Enfin, réaliser soit méme une thérapie de soutien permet d’évacuer par la parole leurs
difficultés et entretenir son bien-étre psychique : pour le Med 1, « Alors une thérapie, oui, j'en ai fait
une durant une année avec une psychiatre d'ailleurs » ; pour le Med 3 « Apreés, clairement moi, je
pense, enfin j'ai fait un travail psychologique depuis quelques années pour moi-méme, et je pense que
ca changé ma maniere de faire et ca m'a fait réaliser aussi des erreurs que je pouvais faire par

rapport a ¢a. ».

Ill.  Maintenir la relation médecin -patient préexistante

1. Alliance thérapeutique

Le médecin généraliste, plus particulierement s’il est son médecin traitant, a construit une
relation particuliére et unique avec le patient. Une relation qui tend a mettre en place un équilibre
avec le médecin, porteur de savoir et conseilleur, et le patient acteur de sa santé : le Med 1 rappelle
gue « Ce n’est pas ton réle de répondre a toutes les situations, de toute fagon, parce que c’est aux
gens de trouver aussi ce qui est bon pour eux. Tu peux leur donner des conseils, ce qu’on fait mais
c’est eux qui doivent savoir s’ils ont envie, s’ils n’ont pas envie. ». Le Med 1 rajoute que le patient
« décide en commun de commencer par une chose, c’est la personne qui va décider ». De plus, une
démarche thérapeutique se fait par une alliance entre le patient et son médecin pour que celle-ci
fonctionne : pour le Med 8 « Il y a des interventions qui marchent pas du tout chez certaines

personnes, ce n’est pas la peine d’insister, faut que la démarche, faut que chacun fasse un pas. Si les
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gens sont passifs ¢a ne marchera pas, s’ils sont persuadés qu’il n’y a rien qui marche, je leur explique
que ce n'est pas la peine. »

En réalisant une consultation de psychothérapie de soutien, ou le patient peut parfois déposer son
mal étre, ses émotions, le médecin doit faire attention de ne pas prendre une position paternaliste :
pour le Med 5 « dire aux patients ce qu'il faut qu'ils fassent, ce n’est pas forcément ce qui aide. » ; et
pour le Med 8 « je n’avais pas envie de ce raisonnement un peu stupide. Moi je suis le médecin, toi
t'es pas médecin, pourquoi tu ne fais pas, alors que j'ai l'autorité, tu vois, c'est un raisonnement a la

con ».

2. Mieux aborder le patient

Les patients n’ont pas les mémes représentations de leur santé et surtout du réle du médecin
généraliste lorsqu’une consultation de psychothérapie se met en place. Il faut comprendre le
fonctionnement du patient afin de mieux réagir face a lui : pour le Med 1 « j’ai un patient, je pense
qu’il fume encore, alors qu’il a vu sa mére mourir étouffer par son cancer du poumon. En fait, il faut
que tu comprennes que tout le monde n’a pas le méme niveau de conscience, de conscience des
choses, tout le monde n’a pas le méme niveau de conscience de sa santé, euh, ou de ce qu’il envie de
mettre dans les efforts pour étre en bonne santé ». Le Med 8 rajoute que « les gens quand ils
viennent te voir, ils ont une certaine représentation de qui tu es et quel est ton réle. Donc par
exemple, tu as une mere de famille qui rentre la et a dans I'idée que tu es la pour prescrire un
antibiotique, ¢a ne va pas étre la méme consultation que si c'est une mere de famille qui se dit que
ton réle s’est de trouver pourquoi le gamin il ne va pas bien tu vois, ce n’est pas la méme chose ».
Trouver alors les mots peut étre difficile : le Med 1 ne veut pas entrer aller trop loin « on débordera
peut-étre sur des choses qui ne nous regardent pas ou qu’il n’a pas envie de partager » ; le Med 7 ne
veut pas heurter ses patients « La je me fais encore plus violence de faire attention, de peser mes
mots » car « On peut faire beaucoup de mal avec les mots et c'est ¢a qui fait que des fois je me sens

un peu encore en difficulté ».
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Il est important de ne pas s'impliquer totalement et de garder de I'objectivité sur ce que les
patients nous racontent : pour le Med 1 si « on est moins pris dans une situation on arrive a s’en
sortir un tout petit peu » et pour Med 5 « Je pense qu’il y a toujours un lien de toute facon, c’est
mieux quand il y a de la distance ». De méme, il est nécessaire de garder une relation professionnelle
avec son patient, pour le Med 8 « je fais trés peu copain- copain, méme si y a des gens tu as des
relations privilégiées. Mais ¢a reste des patients ». Cela permet d’éviter d’étre dans la sympathie et

de se faire envahir par les émotions du patient.

IV. Difficultés d’accés aux spécialistes

1. Le psychothérapeute spécialisé, une aide

De maniéere générale, les médecins généralistes interviewés insistent sur le fait de ne pas étre
confondu avec des psychothérapeutes. Accompagner de maniére générale le patient, oui, mais
comme dit le Med 1, il faut savoir « les orienter vers un praticien plus qualifié que moi en
I'occurrence. », surtout selon le Med 3 « s'il y a besoin d'un accompagnement plus spécifique par
rapport aux problémes psychologiques ». Le Med 8 explique que cette consultation « Ce n’est pas de
la vraie psychothérapie avec des techniques, on n’est pas formé pour ¢a. ». De méme, orienter vers
un professionnel spécialiste, c’est « connaitre les limites de ce que sera notre psychothérapie par
rapport a la prise en charge d'un thérapeute spécialisé comme une psychologue » pour le Med 1 ; et
ce ne sera pas synonyme d’échec ou de rupture de la relation, pour le Med 5 « C'est comme ¢a, je dis
non en fait. Je ne les laisse pas tomber mais je leur dis juste non je ne peux pas faire ¢a, ce n’est pas
adapté. Ca ne marchera pas. ». De plus, cela peut étre un moyen d’adhésion du patient a une
psychothérapie : pour le Med 8 « Alors, il y a des gens que j’envoie vers des psychologues avec le
dispositif monpsy.fr, c’est pas mal. Apres ¢a peut étre le pied dans I’étrier pour continuer » ; et de
s’assurer qu’on ne passe pas a compter d’un diagnostic d’'une pathologie mentale comme pour le
Med 8 « le fait de les envoyer aussi chez un psychologue, ¢a permet, éventuellement s’il y a un doute

sur une pathologie plus profonde qu’on n’a pas vu, de déclencher. »
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2. Le psychothérapeute spécialisé, une denrée rare

Les praticiens relatent leurs difficultés a pouvoir adresser leurs patients a un psychiatre du fait
d’une diminution de leur densité au sein du territoire et, en parallele, d’'une augmentation du
nombre de patients nécessitant un suivi psychiatrique : pour le Med 4 « les psys sont pleins a
craquer. lls ont plus le temps, hein » ; « les gens ils mettent six mois a avoir un rendez-vous de psy ».
De méme concernant les psychologues, malgré le dispositif monpsy.fr, « les psychologues sont déja
overbookés », « Le CMP bah y’en a pas ou il n'y a pas de place » selon le Med 5.

Ainsi, les médecins généralistes ne se sentent pas soutenu par leurs confréres psychiatres : pour
le Med 8 « Les psychiatres, disons, ¢a va étre utile si on pense a une pathologie sous-jacente, quelque
chose a voir par ailleurs, y’en a qui ne font pas de la psychothérapie, ce sont plus des traitements
médicamenteux, c’est plus des neuropsychiatres que des psychiatres» et le Med 1 va méme jusqu’a
caricaturer leur travail « Alors le psychiatre, il prend les gens un quart d'heure et lui il prescrit des

médocs », montrant ainsi le désarroi des médecins.

Partie 4 : La formation actuelle a la psychothérapie de soutien

I.  Un constat général

1. Une formation insuffisante

L'ensemble des médecins généralistes interviewés, quel que soit leur expérience sur le
terrain, soulignent le manque de formation pour pratiquer au mieux la psychothérapie de soutien :
pour le Med 2 « on n’a pas forcément eu de formation sur la communication » et le Med 7 dit « Des
formations, en fait, il n’y avait pas grand-chose comme formation ».

Pour les médecins de plus de 50 ans, ils n’ont pas eu I'occasion d’avoir un internat comme
nous le connaissons actuellement, ce qui peut justifier le manque de formation : pour le Med 1
« Alors au cours des études, il n’y en a pas eu, il y avait que dalle. D'ailleurs, je ne sais méme pas s’il y

en a actuellement, ca m’étonnerait », et le Med 2 rajoute « Pendant, on est un peu sur le tas ».
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Les médecins, issus d’un internat récent, expliquent qu’il y a eu une amélioration dans la
mise en place des formations mais que cela n’a pas été suffisant pour une mise en pratique plus
sereine : le Med 5 « pense qu'on a quand méme eu des cours, sérieusement, mais je ne suis pas sdre
que ¢a soit ¢a qui m’ait le plus aidé ». Cependant, cette formation n’est pas assez représentative de la
réalité du métier auquel les futurs médecins seront confrontés : le Med 6 exprime « qu’on va étre
confronté a toutes ces situations donc on a envie de de savoir comment ¢a va se passer. ». De plus, la
formation au cours de l'internat ne permet pas de maintenir I’'empathie comme I'évoque le Med 2
« oui, oui, d’gilleurs, il semblerait que les études montrent que les internes ont moins d'empathie que

les externes. ».

2. Un manque d’outils

Certains médecins relatent un manque d’outils face aux difficultés qu’ils peuvent rencontrer lors
de leurs consultations. En effet, lorsque nous évoquons le manque d’outils utiles, le Med 7 répond
clairement « oui oui, pour répondre a certaines situations parce qu'il y a la théorie, puis aprés il y a la
pratique ».

Le manque de formation majore d’autant plus ce manque d’outils : le Med 3 explique que « Ca
ne va pas forcément donner toutes les armes, mais c'est vrai que c'est des choses qu'on va utiliser ».
lls vont alors compenser par I'expérience : le Med 3 « pense qu'il y a 10 ans je n’étais pas armée pour
ca ».

Sans cette expérience, les médecins peuvent se sentir démunis lors de leur premiére consultation
de soutien psychologique puisque selon le Med 5 « Non, au niveau du soutien, je ne sais pas si vous
avez assez d’outils » ; ou lors de la « gestion des patients difficiles », pour le Med 8. De plus, la
relation médecin-patient centrée sur une écoute et un échange, ne semble pas étre assez
développé comme le questionne le Med 3 « Et puis est ce qu'on les forme bien a la communication et
a l'écoute ? ». De méme que la communication non verbale : Med 5 « Je sais que j’avais un interne

qui m'avais dit mais la communication non verbale, qu'est-ce que ¢a veut dire d'abord ».
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Pour le Med 7, la formation actuelle ne favorise pas non plus la libération de la parole nécessaire
pour progresser dans le métier : « je pense qu'on gagnerait effectivement en plus a rassurer les
internes et puis a les professionnaliser en échangeant sur nos pratiques sur notre vécu, en partageant

notre expérience. »

La formation actuelle

1. Ausein de la faculté

L'offre de formation a bien évolué au cours de ces dernieres années et sous différentes
formes pour essayer de s’adapter au mieux aux attentes des étudiants. « Maintenant, il y a un certain
nombre de formations qui sont optionnelles » comme I'évoque le Med 3. Notamment des formations
sur 'apprentissage des techniques de communication qui est la base de toute consultation, et plus
particulierement celle de psychothérapie de soutien. Les Med 2, 5 et 6 I'évoquent respectivement :
« il y a eu des formations aux techniques de communication » ; « On nous a parlé de Carl Rogers, de
soutien du patient, tout ce qui est... ne pas diriger mais I'accompagner, I’aider a réorganiser ses
pensées, reformuler, résumer, tu vois tout ce genre de chose » ; « Depuis I'année derniére j’ai pu
mettre en pratique des outils que j'avais appris dans cette formation ».

Il'y a également des formations obligatoires au sein des séances de tutorat : le Med 4 a
« amené du concret, enfin méme les jeunes, puisque les internes devaient prendre un cas qui les avait
marqués. Enfin moi, c'était comme ¢a que je dirigeais mon GEAP. ». Le retour d’expérience d’une
situation complexe est important lors de ses séances mais peut également se faire a chaud pendant
le stage. Le Med 5 en a un bel exemple : « Je sais que j’avais un interne qui m'avais dit mais la
communication non verbale, qu'est-ce que ¢a veut dire d'abord. Je lui dis regarde-moi, je m’étais mis
devant mon ordinateur devant lui et j'avais tapé. Je lui avais vas-y parle-moi puis j’ai arrété, je I'ai
regardé et la je lui ai dit parle-moi maintenant. Ah d'accord, c’est bon j’ai compris. Parfois oui, il faut
expliquer, en fait tous simplement aux internes, on a besoin de leur dire. Je ne sais pas si ce sont des

formations qui peuvent dire ¢a ou si c'est la relation que t'as avec ton maitre de stage ».
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2. Au cours de sa formation dans la pratique

Comme nous |'avions évoqué précédemment, un retour d’expérience au cours méme du stage
permet un apprentissage et un échange avec son maitre du stage. Cela sera d’autant plus facile des
lors qu’une relation de confiance s’est instaurée entre les deux.

Une autre possibilité de retour d’expérience est d’intégrer un groupe de pair ou un groupe
Balint, qui semble étre une expérience positive pour plusieurs des médecins interviewés : le Med 2 a
« fait partie d’un groupe Balint » de méme que le Med 5 ; le Med 3 explique que « clairement en
groupe Balint, ca m'avait vraiment débloqué une situation ol je trouvais plus comment faire avancer
les choses avec la patiente», propos appuyé par le Med7 « je suis dans un groupe Balint et ¢ca m'aide
beaucoup quand méme a déméler».

Le passage dans des stages avec des composantes de psychothérapie de soutien permet
d’acquérir de vraies compétences et des outils. Le Med 2 a « fait de I’addicto aussi, de 2003 a 2018
avec une formation en addictologie, donc le dipléme d'addictologie. » et il a aussi fait « le bout
optionnel de psychosomatique. ». Le Med 7 explique qu’« il y avait un labo qui avait fait un super
truc, c’était sur trois jours a Lyon, avant le COVID, c’était sur les patients anxio-dépressif. Alors le labo
a fait ¢ca pour vendre ses trucs mais il y avait toute une phase sur la physiopath et puis I’'approche
comportementale, et autre. Donc c'était génial. Et puis ¢a m'avait permis d’avoir un arsenal plutét

phytothérapie ».

3. Un apprentissage par autonomie

Pour pallier le manque de formation ressenti, les médecins interviewés vont chercher a se former par
eux-mémes. Une fois encore, I'apprentissage par expérience est au coeur de leur auto-formation et
est la forme la plus citée : pour le Med 1 « voila, je viens avec mon bagage et jusqu'a présent on va
dire que ¢a se passe relativement bien. » et pour le Med 2 « Alors des difficultés, c'est plus trop de
mon dge parce que bon, il y a quand méme les expériences. ». Certains médecins parlent méme

d’aisance a la pratique de la psychothérapie de soutien par leur expérience cumulée : le Med 6
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« pense qu’au fil du temps, je me suis senti a I'aise. Maintenant, j'ai vraiment aucune appréhension
lorsque j'accueille quelqu'un qui nécessite ce qui peut s’apparenter a une psychothérapie de soutien »
et le Med 7 dit bien « Je suis alors un peu plus a I'aise maintenant. Pendant longtemps, je n’étais pas

tres a l'aise pour les guidés ».

La seconde forme d’apprentissage est la lecture personnelle d’ouvrage : pour le Med 2 « j'ai
lu aussi un livre sur la communication non-violente » et le Med 8 « c'est un psychiatre qui écrit des
trucs sur par exemple, gérer les personnalités difficiles des trucs comme ¢a. Sinon y a des trucs lus
aussi sur certaines techniques, Francois Lelord voila. Il y a écrit pas mal de truc, c'est assez facile a
lire, il y a des trucs qui sont assez pragmatiques ». Pour le Med 6, |la lecture est une vraie solution :
« j'ai remarqué récemment quelque chose qui me permet de me remotiver mais de dingue, c'est de
lire prescrire alors je ne sais pas pourquoi mais quand je lis prescrire j'ai envie de soigner tout le
monde mais vraiment d'étre parfait ».

Enfin, le travail sur soi et le développement personnel est une maniéere d’appréhender la
psychothérapie de soutien par sa propre expérience, son propre vécu : le Med 1 fait « du

développement personnel depuis un certain nombre d'années. Je lis beaucoup a ce sujet-la ».

Partie 5 : Vers I'amélioration de la formation en psychothérapie de soutien
pour les futurs docteurs en médecine générale

. Contenu

1. Ecoute et communication

Les médecins reprennent I'importance des deux composantes de la psychothérapie de soutien
qui sont également la base de toute consultation : la communication et I'écoute. Une formation sur
ces sujets leurs semblent indispensable : pour le Med 2 « Alors la premiére formation sur les
techniques de base en communication, c'était je me suis dit punaise, c’est arrivée a 35 ans alors que

ca devrait s'apprendre a I'école maternelle. Tous les vendeurs de lessive, ont ces formations et nous
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en médecine, méme pas dans la formation de base en fait » ; et le Med 5 qui rajoute « Je pense qu'il
faut qu'on soit formé la-dessus et qu'il faut qu'on soit formé sur comment il faut qu'on parle aux
patient et I'attitude qu’on a envers lui ». Le Med 5 appuie encore ces propos en ajoutant qu’il y a un
réel « besoin de formation en communication » et « aussi bien la communication verbale que non
verbal ». De méme, |'écoute n’est pas une compétence innée. Ce qui fait questionner le Med 3 « Et
donc je trouve, ¢a fait un peu réfléchir la-dessus justement en disant que... est-ce qu'on sélectionne
des médecins qui sont a I'écoute ? Et puis est ce qu'on les forme bien a la communication et a

|'écoute ? », « étre a I'écoute, arrivé a identifier, les compétences qu'on essaie d'enseigner ».
2. La gestion des émotions

Enfin, certains médecins rappellent I'importance de se protéger et d’enseigner aux internes des
techniques afin de mieux gérer ses émotions. Deux émotions a gérer semblent méme ressortir : pour
le Med 2 « la gestion de I'impuissance. Parce qu'en fait, c'est ¢a la médecine. C'est beaucoup de
gestion de I'impuissance » ; et pour le Med 8 « Donc un autre élément qu’on n’a pas appris a gérer
c’est le stress. C'est fondamental parce que c'est un filtre qui fait que tu vas aller vers un raccourci.
Donc ¢a aussi ¢a ce sont des choses qui serait a creuser. Je crois que c'est plus utile que de passer du
temps sur des pathologies trés rare. ». Naturellement, ce a quoi tout médecin est confronté dans son
exercice « il faut que tu apprennes a gérer l'incertitude », parle le Med 8. Le Med 1 suggere alors une
formation sur la méditation de pleine conscience : « la méditation, ¢ca permet véritablement de

prendre du recul, de prendre de la hauteur ».
3. Les bases de la psychologie

Lorsque nous demandons aux médecins interviewés ce qui serait nécessaire aux internes pour les
aider a la pratique de la psychothérapie de soutien, ils sont assez unanimes en évoquant la nécessité
d’une formation sur la psychologie, et plus particulierement la prise en charge psycho-sociale des
patients : pour le Med 1 il « Faudrait qu'il y ait une transversale avec la fac de psycho probablement,
ou quelque chose comme ¢a qui pour compenser » et pour le Med 3, « les compétences qu'on essaie

d'enseigner, c'est a dire, prendre la personne dans sa globalité, que ce soit médical, mais aussi le
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contexte psychologique et social ». Le Med 8 va méme plus loin « La psychiatrie c’est tellement dense
que ce n’est pas avec une séance que tu peux dire tout a une formation. Faudrait peut-étre faire

méme sur un module, un truc comme ¢a, ¢a serait bien. »

En effet, le Med 8 évoque son incompréhension et ses regrets d’'un manque d’apprentissage
de concept de bases psychologiques voire psychiatriques qui seraient de vrais atouts pour le
fondement d’une bonne relation médecin-patient : « j'ai beaucoup regretté que dans vos études, il
n’y a pas vraiment beaucoup plus de psychologie » apprendre des théories de psychologie comme
« Le coping, c’est une fagon de gérer le stress » ou « la théorie de I'engagement, ce genre de chose,
on s'en sert pour par exemple, amener les gens a faire des choses qu’ils n'auraient pas, donc on leur
montre qu’ils sont capables de le faire ». Il cite aussi des auteurs a lire tels que « Crozier, Friedberg

qui ont pas mal écrit sur les jeux de réles et représentations ».

II. Accessibilité

Les médecins privilégient une formation mixte insistant sur I'importance d’avoir une base
obligatoire puis des formations complémentaires plus optionnelles. Le fait d’avoir une partie
obligatoire permettrait de toucher un maximum d’internes pour ne pas exclure ceux qui en auraient
besoin et qui n’aurait pas une appétence a la réalisation de formations optionnelles. Le Med 3
explique qu’« il y a un certain nombre de formations qui sont optionnelles. Et le piége, c'est que les
gens qui ont déja une certaine sensibilité vont y aller facilement et ceux qui ont plus besoins de
formation vont peut-étre y aller moins. ». |l faut que « Tous les internes puissent en bénéficier ». En
parallele, garder un caractére optionnel a certaines formations : le Med 5 dit « Quelque chose
d'obligatoire, mais on a quand méme cette opportunité. La possibilité de faire différent » et pour le

Med 1 « S’ils en ont envie, oui. Je pense que c'est un choix qu'ils sont censés avoir ».

Plus cette formation sera variée plus I'intérét des internes augmentera et plus ils arriveront a

se retrouver dans au moins une des différentes formations proposées : pour le Med 5 « On a
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différentes mémoires, on a différentes facons de mettre en place ce qu'on apprend. », « Donc du
coup, il faudrait avoir cette variété de formation qu’on n’a pas forcément actuellement ».

Pour les médecins, I'internat est le meilleur moment pour cette formation auprés des
« futurs docteurs ». En effet, pour le Med 1 « Les études de base jusqu’a la sixieme année vont
demander beaucoup trop de présence et d’ingurgitation intellectuelle pour encore faire de la
psychothérapie de soutien et avoir des cours de psychothérapie qui vont ensuite amener encore un
examen supplémentaire. ». |l rajoute qu’« apreés les ECN ou ce que ¢a sera plus tard, il arrive en
septiéme ou huitieme année ou il va étre en contact avec les patients. Il va plus se rendre compte de
la nécessité ou non de ce qu'il pourra lui avoir et de ce qui lui sera utile. C'est plutdét a ce moment-la

qu'on pourrait le proposer. Ca me semble plus judicieux. »

Ill.  Format

1. Généralités

Pour les médecins interviewés, notamment les Med 4 et 6, les formations actuelles sont encore
« trop scolaires ». Le Med 6 donne méme un exemple de sa propre expérience : « on va tous réunir
autour d’une table et discuter de cas et puis il y a un tel qui va devoir faire des recherches sur tel sujet,
l'autre qui va devoir réfléchir et ca me semblait trés scolaire en fait, j'avais vraiment I'impression de
devoir faire des devoirs pour plaire aux profs ». |l faudrait qu’elles évoluent sur un format plus
concret, plus pratique : le Med 7 parle d’une « mise en pratique surtout et pas seulement de la
théorie sinon ¢a ne sert pas a grand-chose ».

A l'image des thématiques qu’ils souhaitent aborder, les médecins souhaiteraient une formation
plus humaine et bienveillance : pour le Med 1 « ce qu’on a envie de transmettre cette envie de
transmettre avec du cceur et avec de I'empathie toujours ». Les internes ne doivent pas craindre
d’étre jugés ou de se tromper. Pour le Med 3, « c'est la qu'il faut vraiment avoir une posture

d'apprenant quoi. C'est a dire qu’on a le droit de se planter ».
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Enfin, toujours dans cette idée de ne pas avoir peur d’étre jugé et pour libérer la parole de
chacun, des formations a taille humaine et en petits groupes sont conseillées : pour le Med 1 « Oui,
donc en petit groupe c'est mieux. Pour permettre la libération de la parole » et le Med 2 parle
également « des ateliers en fait. Oui, des petits groupes, oui ». Pour le Med 3, les trop grands groupes
limite les participations actives et la mise en pratique : « ¢a peut étre que des formations de petits
groupes parce qu’en grands groupes, enfin. Déja, y aurait la moitié qui vont dormir et puis et en plus

on ne peut pas pratiquer ».

2. Groupes de pairs

Afin d’apporter une vision plus concréte de la pratique en cabinet libéral, les médecins
interviewés proposent que les médecins généralistes partagent leurs expériences en prenant la
parole devant les internes par I'intermédiaire de groupes de pairs : le Med 6 « du partage de vécu
quoi. C'est vraiment un médecin qui vient et qui dit dans mon cabinet moi ¢a se passe comme ¢a et
puis je vois tel ou tel type de patient [...] Bah quand on est interne, [...] on va étre confronté a toutes
ces situations donc on a envie de savoir comment ¢a va se passer. C'est pour se rassurer aussi pour se
dire, voila, je me suis engagé dans cette voie maintenant j'ai envie de savoir ce qui va m'arriver et
donc c'est bien de faire des groupes d'échanges de pratiques. ». Il rajoute aussi « je pense qu'on
gagnerait effectivement en plus a rassurer les internes et puis a les professionnaliser en échangeant
sur nos pratiques sur notre vécu, en partageant notre expérience. ».

Le partage d’expérience entre interne permet un autre échange plus équilibré ou chacun
peut discuter de situations complexes qu’il a vécu. lls proposent alors de mettre en place des
groupes Balint au sein des séances de tutorats proposés aux internes : pour le Med 1 « La forme des
groupes Balint peut étre intéressante parce que chacun vient avec une difficulté et en parlant de ses
difficultés, on peut étre amené a comprendre un certain nombre de choses. » et « on a aussi plus le
sentiment de résoudre nos difficultés, d’ailleurs qu’on a toujours, face a certains patients. Comment
réagir ? On a eu tel cas. Qu'est-ce qu'on fait ? Comment vous faites-vous ? Et puis il y a un tour de

parole. En fait c'est un GEAP fait pour nous soigner. Voila. Oui, c'est une bonne solution ».
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3. Jeuxderoéles

Le Deuxieme format proposé reprend le concept de jeux de réles : pour le Med 2 « les jeux de
réle sont les la meilleure technique pédagogique pour modifier un comportement, par son format
humain ». Cela permet aux internes de se mettre dans la peau d’un médecin mais aussi de se mettre
selon le point de vue du patient. Pour le Med 8 « c'est génial parce qu'on voit, c'est la ol on traite
I'humain et encore plus pour du psychologique quoi », « C'est quelque chose pour le coup, on arrive a
mieux se projeter, c'est plus proche de la réalité ».

Pouvoir se mettre a la place du patient permet de mieux appréhender la maniére dont le patient
peut percevoir les mots que nous employons, mais également la communication non verbale qui
peut nous échapper. Le med 6 nous fait part de son expérience aprées un jeu de réle « on se rend
compte des fois que moi j'aurais fait ¢a, mais au final ¢ca provoque telles réactions chez la personne.

La personne se bloque, se vexe, alors qu'on cherche justement la réaction inverse. »
4. Des enregistrements

Une troisieme forme est proposée, celle de réaliser un enregistrement de consultations. Il peut
s’agir de sa propre consultation par exemple. Le Med 3 explique ce qu’il réalise en tant que maitre de
stage : « Et puis ce qu'on essaie de faire aussi avec les internes en SASPAS, c'est...ce n’est pas facile
hein, mais de les faire enregistrer des consultations, pour se réécouter. Mais c'est une excellente
autoformation parce qu’en fait, nous on pergoit la consultation d'une certaine maniére et de se forcer
a réécouter I'échange, permettre d'identifier alors soit des trucs qu'on a dits on n’imagine jamais les
avoir dit de cette maniére-la au patient. Ou alors des trucs qu'on a loupés, c’est-a-dire, le patient nous
a tendu des perches et on ne les a pas captés parce qu’on était peut-étre sur I'écran. On était en train
de réfléchir a notre raisonnement clinique ou je ne sais quoi. On n’avait simplement pas envie
d'entendre mais c'est hyper intéressant finalement de voir, d’enfin de réécouter ca. Trés désagréable
mais tres intéressant ».

Il peut s’agir de I'enregistrement de consultations réalisées par d’autres médecins : pour le Med

6 « des consultations soit filmées, soit enregistrée » et pour le Med 8 « peut-étre, filmer certaine
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scene. Je suis sdr que ¢a peut se trouver il y a des séquences de films ». En reprenant ces séquences,
les médecins pourraient discuter de ce qu’ils ont pu voir, entendre, sans qu’il y ait de jugement. Le
fait d’avoir une vision extérieure confere une meilleure objectivité et de réfléchir a comment ils
auraient fait ou réagi, ou encore étre surpris d’'une maniere de communiquer qu’il n’aurait pas
envisagé. Ce type de formation associée pourrait trés bien s’intégrer aux groupes de pairs, étant

deux formats tres complémentaires.

IV. Les formateurs

1. Le médecin généraliste

Pour les médecins interviewés, un confrere médecin est la premiére personne a laquelle ils
pensent pour mener ces formations en psychothérapie de soutien. Pour le Med 1, il faut « un
médecin qui a l'expérience du terrain sur le plan médical ». Pour le Med 2, il faut aussi des médecins
« trés a l'aise dans les cours de communication, qui avait envie de le faire quoi. Donc parmi les
enseignants de médecine générale, on doit pouvoir trouver des gens capables d'animer ce genre de
groupe ». Un médecin généraliste serait le plus adapté comme formateur comme I'explique le Med 6
« soit des spécialiste ou des généralistes. Aprés bon, c'est sir que je pense que je serais plus
convaincue par des médecins généralistes. ». Enfin, les maitres de stages sont également a méme de
former les internes : le Med 5 explique « j’avais un interne qui m'avais dit mais la communication non
verbale, qu'est-ce que ¢a veut dire d'abord. Je lui dis regarde-moi, je m’étais mis devant mon
ordinateur devant lui et j'avais tapé. Je lui avais vas-y parle-moi puis j’ai arrété, je I'ai regardé et la je
lui ai dit parle-moi maintenant. Ah d'accord, c’est bon j’ai compris. Parfois oui, il faut expliquer, en fait

tous simplement aux internes, on a besoin de leur dire ».

2. Le psychologue

La deuxiéme personne a laquelle ils pensent, est le psychologue. Une personne formée a I'écoute et
aux techniques de bases de communication, qui est confronté au quotidien a des consultations de

psychologie de soutien, semble étre un expert de choix. Pour le Med 1, « une psychologue parce
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qu'elle nous apportera bien évidemment son référentiel et toutes ses qualités », « parce que rien de
mieux qu'une psychologue pour savoir justement parler de I'écoute active, I'écoute passive etc. etc. Et
nous mettre en l'occurrence en situation ». Ces propos sont soutenus par ceux du med 3 en prenant
I’exemple des groupes Balint « ben un psychologue, je pense que c'est toujours intéressant. Bon, y a
les formations Balint hein qui se font en binéme, psychologue et médecin. ». De méme pour le Med 6

« Completement, ouais des psychologues. ».
3. Des patients- experts

De plus en plus, les patients experts sont sollicités dans les formations. Pour le Med 3 « c’est
un petit peu développé et, je pense, est intéressant parce que ¢a permet aussi de renvoyer au médecin
comment est percue la parole un certain moment. » et le Med 6 rajoute « C'est I'avenir, parce que
finalement, le meilleur moyen de nous retourner I'expérience sur une psychothérapie de soutien, ce
n’est pas forcément les professionnels qui la livrent, c'est les patients qui en bénéficient ».

En plus des patients-experts, I'intervention d’association de malades permet de donner un
regard différent et bienveillant sur le vécu des patients mais également de leurs proches : le Med 8
I’explique en disant qu’« il y a un éventuellement I'entourage de ce ces patients, il y a des associations
par ailleurs pour les parents, par exemple pour ce genre de pathologie chronique qui pourrait étre
intéressante pour la formation, je pense. Il y a des assos avec, des parents comme ¢a qui ont, qui ont

vécu avec des enfants qui ont connu le processus. Et donc ouais, ¢a pourrait donner des infos, quoi ».
4. Des néophytes de la médecine

Enfin, les médecins interviewés ne sont pas réticents a ce que des personnes ayant des
compétences de communication, sans enseignement médical pur, apportent leurs connaissances
dans la communication. lls préféreraient méme un changement régulier de formateurs, le Med 8
parle de « plusieurs cycles avec différents formateurs. ». Le Med 6 nous donne un exemple : « la
formatrice était diététicienne, et ¢ca n'a choqué personne. Heureusement et finalement, c'est vrai
qu’avoir I'apport de psychologue, de sophrologue, pourquoi pas d’hypnothérapeute ». Il va méme

plus loin en évoquant des professionnels dont le champs d’exercice n’est pas médical pas tant que
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ces derniers ont « des compétences en communication par les personnes qui travaillent dans le
commerce ».

Pour le Med 8, nous pourrions aller méme plus loin en faisant intervenir des comédiens qui,
étant facilement dans I'improvisation, peuvent mettre I'interne dans une situation quasi-similaire a la
réalité : « j'avais parlé la de ces troupes de thédtre comme systéeme. Ce sont des comédiens
professionnels et qui sont habitué a improviser. lls sont basés a Paris. C'était le Thédtre de I'Odéon, a
un moment donné et en fait c'est pas mal parce qu'aprés on demande a quelqu'un du public de dire
ben qu'est-ce que vous en pensez ? Est-ce que vous aurez agi autrement. », « Si tu as eu un comédien
professionnel qui connait ce genre de truc, qui donne une meilleure maitrise des choses et en plus ils
ont la capacité un peu de mimétisme, moi j'ai beaucoup aimé cette expérience. Si je pouvais organiser

une séance d’un truc comme ¢a, ¢a changerait ».

V. Les limites des formations

1. Les groupes de Pairs

Bien que ce concept soit trés apprécié des médecins interviewés, les groupes Balint ne
répondent pas a toutes les difficultés que vont rencontrer les médecins : pour le Med 5 « Tu vois le
groupe Balint, tu parles avec d'autres, tu n’as pas forcément les outils, on ne te les donne pas
forcément » et pour le Med 7 « ¢a aide a gérer la consult mais ¢a ne me donne pas forcément les
outils. ». De méme pour les groupes de pairs, il s’agit d’un bon concept d’échange réalisé avec
bienveillance mais il faut aussi étre prét a recueillir et se réapproprier les conseils de ses confreres :
pour le Med 5, « D’avoir le retour des autres ¢a peut étre intéressant oui mais ¢ca ne correspond pas

forcément a tout le monde ».

Pour participer a ces groupes, il faut aussi étre prét a écouter les autres et a avoir une position
objective de non-jugement, ce qui peut parfois s’avérer difficile. Le Med 5 nous a donné un
témoignage tres intéressant sur ce sujet : « Je sais que j’ai fait d'un groupe Balint quand j’étais une

toute jeune remplagante a Paris, jy suis allée deux fois. Et pourtant hein, je suis super ouverte la-
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dessus, hein ? Impossible ! Entendre les médecins qui racontaient ce qu'ils avaient, y’en a un je me
suis dit ce n’est pas vrai, ce n’est pas possible il ne fait pas ¢a. Je n’avais pas pu y retourner alors que
j'aurais dii étre dans I'empathie pour mon collégue, etc, ce n’était pas possible. Donc je pense qu'il y a
un Gge aussi pour les groupes Balint. Je ne sais pas si c'est un dge ou c’est aussi une appétence, mais
je n’y suis pas retournée apres ».

Enfin, le Med 7 tient a préciser que les séances en groupe Balint ne sont pas le lieu d'une
psychothérapie pour soi-méme : « Je l'avais fait part de mes difficultés, je lui avais dit qu’il y a des
choses, des situations que je ne pouvais pas présenter en groupe justement, quand ¢a frotte un peu

trop au vécu personnel. Il ne faut pas s'impliquer soi-méme en Balint ».

2. Les enregistrements

La réalisation d’enregistrement de consultations, par sa seule réalisation peut étre difficilement
réalisable car il faudra obtenir I'accord de chaque participant de la consultation, le patient, I'interne
et le maitre de stage : le Med 7 dit que nous pouvons « filmer certaine scéne mais bon il faut avoir
des accords » et le Med 8 rajoute que « la ¢a pose un probléme de responsabilité ». Réécouter sa
propre consultation peut également étre malaisant pour certaines personnes avec la difficulté de se
confronter a ses propres erreurs. L’écouter avec son maitre de stage ou en groupe serait plus
enrichissant mais n’empécherait pas la peur de se voir juger.

Cela demande également du temps en dehors des horaires de travail et pour le Med 3 :« je pense
qu'il ne les réécoute pas. Si jamais il n’y a pas un maitre de stage a cété. Je pense que faire I'effort de

réécouter une consulte apreés sa journée de consultation et le week end, donc non, stop. ».
3. Lesjeuxderdles

Les principales difficultés du jeu de réle sont pour chaque participant d’avoir le courage de
participer a ceux-la, de parler en public puis de recevoir les critiques de chacun. En effet, le
participant se met dans une situation d’apprenant mais sera également jugé par ses pairs, méme si

cela est fait avec bienveillance : pour le Med 1, « un jeu de réle, il faut étre en capacité de se mettre
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en avant, d'étre éventuellement jugé entre guillemet dans le bon sens du terme par les confréres ».
De maniere générale, cet exercice n’est pas percu comme agréable comme en témoigne cet
échange : « Corentine : Quand tu avais fait des jeux de réle, ¢a ne t’avait pas forcément dérangé ?
Med 5 : Alors si j’ai horreur de ¢a », « Corentine : est-ce que du coup les jeux de réle, c'était quelque
chose ol vous étiez plutét a l'aise ? Med 6 : c'est toujours un peu anxiogéne. Au début on se dit on va
me juger, des choses comme ¢a. ».

Les mises en situation manquent également de réalisme et ne permettent pas toujours un
investissement complet de la part des participants. Il est alors difficile d’établir les compétences et
faiblesses des participants, limitant les apports de cette formation. Le Med 1 I'explique bien : « vous
verrez que les jeux de réles, ce sont toujours les mémes qui prennent la parole, c’est-a-dire sur 30
participants, il va y en avoir 3 ou 4. Et que les autres ne prennent pas la parole. Ca ne veut pas dire

pour autant qu'ils ne soient pas des bons médecins. ».

DISCUSSION

Les résultats principaux et comparaison avec la littérature

Cette étude a été mise en place afin d’évaluer les connaissances des médecins généralistes en
libérale en matiére de psychothérapie de soutien pour I'amélioration de la formation des internes de

médecine générale pour sa pratique.

En premier lieu, ce terme de psychothérapie ne semble pas étre adapté aux médecins
généralistes. En effet, il provoque de la confusion dans les compétences des médecins généralistes et
les empéche de se projeter completement dans cette pratique. Dans la littérature, les médecins ne
se sentant pas légitimes en employant le terme de psychothérapie, préferent parler de soutien

psychologique (6,23).

Malgré cette difficulté de projection, les médecins généralistes définissent la psychothérapie de

soutien tel qu’elle est retrouvée dans la littérature (6) et parlent avec facilité de sa mise en pratique,
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guasi permanente au cours de leurs consultations. Comme il est décrit dans le collége de la médecine
générale, la psychothérapie de soutien, est présente implicitement dans tous les actes médicaux

(32).

En revanche, cette psychothérapie de soutien n’est pas toujours facile a utiliser, les médecins
généralistes ressentent des difficultés a sa pratique. Tout d’abord, ils évoquent leur manque de
formation pendant I'internat, aussi bien pour les « anciens » que les « jeunes » médecins. En effet,
les « anciens » médecins expliquent que leur internat ne leur a pas permis de développer I'ensemble
des compétences nécessaires pour étre a 'aise dans la pratique de la psychothérapie de soutien.
Méme si leur expérience et I'apprentissage de soi sont acquis au fil de la pratique et au gré des
situations vécues, le manque de compétences dans la gestion du transfert-contre transfert, la
communication avec son patient et I'’écoute de son patient, peuvent entraver leurs affects lors de la
pratique d’une psychothérapie de soutien avec leurs patients. Des mécanismes de défenses tels que
la distance physique et psychique se mettent en place afin de lutter contre I'épuisement
psychologique et d’éviter d'interférer avec leur vie privée (7). C'est dans ce contexte qu’ils ont
confronté la formation actuelle des internes avec les compétences nécessaires pour pratiquer la
psychothérapie de soutien afin que les internes ne rencontrent pas les mémes difficultés et puissent
étre a I'aise dans cette pratique.

Ensuite, étant pour la plupart en contact avec des internes et participant a leur formation du DES
de médecine générale, les médecins généralistes interviewés ont pu constater que la formation a
évolué grace a la mise en place des formations optionnelles, de la présence de tutorat et I'apport des
maitres de stage en ambulatoire. Mais cette évolution n’est pas suffisante et ne répond pas a la
réalité du métier dont la pratique de la psychothérapie de soutien. lls ont constaté que la formation
du DES de médecine générale ne donne pas d’outils pour soutenir psychologiquement les internes de
médecine générale, ne les préparant pas a la gestion des patients difficiles et, elle n’apporte pas une
formation adéquate pour maitriser la communication verbale et non verbale avec son patient. De

plus, I'’écoute n’est pas assez développée tout comme le partage du vécu des internes avec leurs
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confréres concernant leur vie professionnelle. Pourtant I'ensemble de ces manquements sont des
qualités et nécessités pour pratiquer la psychothérapie de soutien. Dans La these de Mme Kieffer,
des jeunes médecins issues de différentes facultés de médecine francaise, ont été interrogés sur leur
satisfaction vis-a-vis de leurs enseignements sur la communication, I’'empathie, la relation médecin-
patient. Cette formation a été jugée bonne pour 12,8 %, 35,9 % des sondés disent moyenne, 37,2 %
la juge insuffisante et inadaptée pour 14,1 %. 73,1 % des jeunes médecins interrogés ressentent le
besoin d’un enseignement complémentaire dans ces domaines (13), ce qui vient soutenir notre
propos.

C’est en s’appuyant sur leur formation effectuée, les difficultés auxquelles ils font face, que les
médecins généralistes relatent ce qui pourrait étre intégré dans la formation actuelle pour une
meilleure pratique de la psychothérapie de soutien.

En premier lieu, une formation sur le plan psychologique serait la bienvenue. Le but n’est pas de
transformer les étudiants en psychothérapeute, mais de se donner des outils supplémentaires pour
mieux répondre a I'aide demandée (11). De plus, elle permettrait également d’apporter des outils
aux internes pour la gestion des émotions, qui sont tres présentes lors de la pratique de la
psychothérapie de soutien.

En paralléle, I'apprentissage des techniques de communication verbale et non verbale est
essentiel. Comme pour nos médecins interrogés, un grand nombre d’internes de médecine générale
et de jeunes médecins se sentent démunis dans certaines situations difficiles a gérer au cabinet (42).
Tout comme la communication verbale, celle non verbale est primordiale a détecter au cours d’une
consultation, car elle peut influencer de facon négative ou positive un échange (20).

Outre la communication, il a été mis en évidence plus d’une fois par nos praticiens combien il
était important d’écouter et avec empathie. Pour eux, cette écoute empathique n’était pas toujours
innée et doit étre apprise et travaillée. C'est pourquoi, la mise en place de moments de partage
d’expérience entre internes et avec leurs confreres, tel qu’au sein d’un groupe Balint, permettrait de

développer ces compétences (7). Comme nous le rappel plusieurs travaux, I'empathie diminuerait au
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cours des études médicales notamment durant la deuxieme et la troisieme année d’internat. Il serait
donc nécessaire d’évoluer la formation informelle de I'interne vers une formation humaine et
positive afin de cultiver I'empathie (39,40).

Contrairement a ce qui a été retrouvé dans la littérature, ou laisser le choix aux internes de
réaliser une formation est préconisé. Les médecins interviewés pensent que pour délivrer ces
notions, il faut les délivrer a tous de facon obligatoire et diversifié afin de reste inclusif. Ce contenu
doit pouvoir se modéliser par la suite a I'image de ce que I'interne a pour projet professionnel en
instaurant des formations optionnelles. Il doit étre délivré en petit groupe pour instaurer un climat
de confiance et une approche humaine (5). Les internes sont certes des étudiants mais en cours de

professionnalisation. Ainsi, cette formation ne doit plus étre scolaire.

Le contenu mais également le format doit étre diversifié, en incluant des jeux de réles qui
sont le format qui semble le plus adapté et testé par les médecins généralistes. Cependant, de
nombreuses théses sur les jeux de role dans la formation des internes, dont celle de Mme Chloé
Delacour précédemment citée, montrent que le retour des étudiants ne serait pas toujours positif en
raison d’une expérience difficile, malgré I'intérét pédagogique que la formation pouvait avoir. Mais
cet avis pouvait se modifier aprés les jeux de role réalisés dans un groupe restreint, avec des
personnes connues et dans un environnement sécurisant. C'est également ce qui est retrouvé dans
notre étude. Le jeu de réle peut donc étre un outil intéressant, mais il doit étre bien préparé, bien
encadré et le débriefing doit étre de bonne qualité pour pouvoir étre accepté (42-44).

Parmi les autres formats, les enregistrements de consultation sont cités, ainsi que les
groupes d’échanges tel que Balint qui sont utilisés actuellement de fagon obligatoire dans certaines
facultés. Leur apport est jugé bénéfique par les internes tous comme les médecins que nous avons
interrogés (42).

Si on parle d’un format diversifié, les formateurs doivent I'étre également. La présence de
psychologue pour leur compétence dans I’écoute et la psychologie est fortement souhaité (43), de

méme que des médecins généralistes pour leur apport d’une expérience concreéte. lls seraient
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intéressants d’intégrer plus de patients experts afin de renvoyer comment notre parole est pergue.
Enfin, des personnes néophytes en médecines mais expert dans leur domaine tel que dans les

techniques de communication verbale et non verbale seraient une aide complémentaire (31).

Il. Forces et limites

Parmi les forces de cette étude, nous pouvons souligner que le manque de formation a la
psychothérapie de soutien pour les médecins généralistes était le constat de nombreuses théses
mais aucune ne traitent les modalités pour améliorer cette formation, ce qui fait la force de notre
sujet. De plus, le choix d’entretien semi-dirigé a permis de laisser la place aux praticiens d’exprimer
sans limite leur point de vue, conduisant a une grande richesse de données a exploiter. Par ailleurs,
cela a permis d’obtenir une saturation des données et ainsi renforcer ma validité externe. En outre,
la majorité des médecins généralistes sont maitres de stage voire tuteurs. lls sont a méme de pouvoir
juger si la formation actuelle est adaptée pour la pratique de la médecine générale. Enfin, j'ai eu la
chance d’avoir recours a un avis externe, qui plus est une étudiante en psychologie, ce qui a permis

de renforcer ma validité interne.

Concernant les limites de notre étude, I'ensemble des médecins généralistes pratiquaient la
psychothérapie de soutien. Il aurait pu étre intéressant d’avoir |’avis et le retour d’expérience de
médecins généralistes ne la pratiquant pas. De méme, tous les praticiens interrogés ont une pratique
libérale. Il aurait été intéressant de pouvoir comparer avec des praticiens salariés. Par ailleurs, la
moitié des médecins n’ont pas eu d’internat a proprement parler ce qui peut modifier la vision de la
formation a la médecine générale. En outre, notre étude ne s’intéressait qu’aux médecins
généralistes Alsaciens. Enfin, I'absence de triangulation dans I’analyse des résultats diminue la

validité interne de mon étude.
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Perspectives

L'amélioration de la formation actuelle pour la pratique de la psychothérapie de soutien
permettrait d’atténuer les difficultés que peuvent rencontrer les médecins en la pratiquant et

permettrait qu’elle soit exploitée a sa juste valeur.

Actuellement, les internes bénéficient de deux demi-journées par semaine consacrer a leur
formation universitaire, par conséquent, nous ne pouvons pas accepter I'excuse que les internes ne
bénéficient pas d’'un temps adéquat pour se former. Ce temps pourrait étre mis a profit pour intégrer
les différentes propositions de contenus et de formats de formation qui ont été proposées au cours
de notre étude. Il faut noter, que parmi ces propositions, récemment, la faculté de médecine de
Strasbourg a pris la décision d’instaurer quatre séances obligatoires de groupe Balint au cours de la

guatrieme année de médecine générale (50).

De surcroit, la formation des internes de médecins généralistes est beaucoup trop hétérogéne
d’une faculté a une autre. Les différents modules de formation que nous avons proposé au cours de
notre études ne sont pas innovants car, ils ont tous été enseignés dans au moins une faculté de

médecine (5,12). Dans l'intérét de I'amélioration de la formation actuelle pour accéder a une

formation de qualité a la pratique de la psychothérapie de soutien, il ne serait que bénéfique pour les
internes que les différentes facultés de médecines se concertent sur leur formation universitaire au
DES de médecine générale. Les internes gagneraient en homogénéité dans le contenu des
formations, mais celles-ci doivent étre similaire pour chaque faculté, afin de répondre au mieux la
réalité du métier de médecin généraliste. Concernant les groupes de pair, notamment les groupes
Balint, il paraitrait logique de les intégrer dans chaque faculté en 4°™ année comme compte le faire
celle de Strasbourg. Ainsi, comme le partage de vécu d’expérience entre médecins les poussent vers

une meilleure pratique de leur métier, partager I'expérience de formations entre faculté de

médecine semblerait intéressant.
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Par ailleurs, soutenir ses patients nécessite d’avoir un équilibre psychique en étant soi-méme
soutenu. Il serait donc utile d’intégrer un soutien psychologique pour les internes au cours du DES,
en incorporant une théorisation psychologique de notre formation et en incluant des lieux de parole.
Car, un esprit sain dans un corp sain ne devrait pas étre une option comme objectif de vie pour nos
médecins. La santé mentale des futurs médecins devrait étre une priorité dans I'amélioration de la
formation du DES de médecine générale. Nous ne pouvons étre a I'écoute de nos patients sans I'étre

a nous-méme.

Pour finir, il serait bon de répondre a la demande de modifier le terme de psychothérapie de
soutien en un terme plus représentatif de ce que les médecins généralistes percoivent en la
pratiquant. Cela pourrait faire davantage écho a sa pratique pour les internes et jeunes médecins

libéraux.

CONCLUSION

La HAS émet des recommandations de bonnes pratiques dans la prise en charge de la dépression
légere et modérée en invitant les médecins généralistes a pratiquer la psychothérapie de soutien.
Une pratique non abordée dans les colleges de médecines ni au cours de la formation du DES de
médecine générale. En abordant sa définition, les compétences nécessaires pour sa pratique se
dessinent. Les compétences nécessaires vont étre avant tout I'art de la communication, 'écoute,
I’empathie venant constituer la relation médecin-patient. Ainsi, elles sont tout bonnement, les piliers
de la pratique quotidienne de la médecine générale. La psychothérapie de soutien fait donc partie
intégrante de la vie d’'un médecin généraliste, par ses compétences nécessaires et son champ

d’applications variées.

Malheureusement, nous avons pu constater dans la littérature et au cours de notre étude
que la pratique de la psychothérapie de soutien n’est pas aussi aisée que pourrait nous faire penser
la HAS. D’une part, par son appellation, le terme de psychothérapie renvoie au métier de

psychothérapeute, un métier dont les médecins généralistes ne sont pas qualifiés. De plus, ce
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qualificatif provoque de la confusion dans leur réle. D’autre part, les médecins généralistes
ressentent des difficultés dans la pratique de la psychothérapie de soutien lors de la communication
avec leur patient, notamment par la résonance du vécu du patient avec leur vie privée et la gestion
du temps. Avec I'apport de la pratique de la psychothérapie de soutien, les médecins ont a coeur

d’améliorer leur formation pour leur pratique.

Notre étude s’est donc intéressée a leurs attentes dans I'amélioration de la formation des
internes de médecine générale pour la pratique de la psychothérapie de soutien. Tout d’abord, ils
soutiennent I'idée que les compétences piliers de la psychothérapie de soutien, tels que la
communication, 'empathie et I'écoute, doivent étre obligatoirement appris par tous les internes de
médecine générale, que ce soit en théorie ou en pratique. Toujours dans un souci d’homogénéisation
des pratiques, ces compétences doivent étre abordées sous un format varié associé a des
intervenants et formateurs diversifiés et qualifiés dans la compétence abordée. En outre, des
formations optionnelles doivent étre proposées afin de répondre a I’hétérogénéité des envies de
formation des internes. De plus, cette formation ne doit plus étre disparate d’une faculté a une
autre, une uniformité de cette formation est nécessaire. Pour finir, la santé mentale des internes et
des médecins installés doit devenir une priorité afin d’assurer la qualité de la pratique de la

psychothérapie de soutien. Un médecin sain d’esprit sera de meilleur remede.

Il serait intéressant, a I’avenir, de venir répondre a I'attente des médecins généralistes de
changer le terme de psychothérapie de soutien en supprimant « psychothérapie » et venir davantage

s’appuyer sur le terme « soutien ».
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RESUME

INTRODUCTION : L'apprentissage de la psychothérapie de soutien se base sur ses piliers, une écoute
empathique au cours d’un échange reposant sur des techniques de communication entre un patient
et son médecin. Les médecins généralistes installés présentent certaines difficultés a sa pratique. Par
ces difficultés, ils proposent certaines améliorations que nous pourrions mettre en place pour la
formation a la psychothérapie de soutien au cours de I'internat des médecins généralistes.

OBIJECTIFS : L’objectif principal de ce travail de thése est de recueillir les attentes des médecins
généralistes libéraux d’Alsace dans I'amélioration de la formation des internes de médecine
générales pour la pratique de la psychothérapie de soutien.

METHODE : Analyse qualitative des données issues d’entretien semi dirigé de médecins généralistes
libéraux d’Alsace.

RESULTATS : Les médecins généralistes mettent I'accent sur I'importance d’un réel soutien
psychologique dédié a nos internes de médecines générales associé a une préparation a la gestion
des patients difficiles. L'empathie des internes en sera que davantage renforcée et pourra perdurer
dans une formation humaine et bienveillante. Une formation qui se doit étre homogene et diversifié
dans son contenu afin d’étre inclusive. La communication verbal et non verbal doit prendre place
dans le contenu de cette formation ainsi que I'apprentissage de I'écoute qui pourrait étre développer
par le partage d’expériences entre confreres.

CONCLUSION : Les médecins généralistes installées en Alsace ont donné une perspective
d’amélioration de la formation des internes de médecines générales pour la pratique de la
psychothérapie de soutien, réalisable et concrete.
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