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GLOSSAIRE

BADI = Brief Adjustment Disorder Intervention

CIM = Classification internationale des maladies

CMP = Centre médico-psychologique

DIAD = Diagnostic Interview Adjustment Disorder

DSM = Diagnostic and Statistical Manual of mental disorder

EBM = Evidence-Based-Medicine

GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
HAS = Haute Autorité de Santé

MSP = Maison de Santé Pluridisciplinaire

MSU= Maitre de Stage des Universités

TOC = Trouble obsessionnel compulsif
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INTRODUCTION

I- Geneése de ce travail

Mon expérience en tant que remplacante en cabinet de méedecine générale m’a confrontée a des
personnes en souffrance se présentant de diverses manieres ; le plus souvent avec des symptémes
anxieux ou depressifs faisant suite a un événement de vie récent stressant.

En m’appuyant sur des connaissances théoriques et les recommandations de la HAS, mon rdle
me semblait limité & prescrire un traitement médicamenteux adapté a leur symptomatologie et
leur proposer d’aller voir un psychologue selon leurs moyens financiers voire un psychiatre.

J’ai eu le sentiment d’étre démunie a plusieurs reprises, face a de telles situations.

A ma place de médecin généraliste, je me suis posée la question « comment mieux prendre en

charge ce type de personnes ? »

- Connu

Lors de mes recherches bibliographiques, j’ai pu mettre un nom sur ce trouble présenté par ces
patients, le trouble de 1’adaptation.

Sa nosographie a beaucoup évolué au cours du temps et a longtemps été controversée.
Aujourd’hui, le trouble de 1’adaptation est classé par le DSM-5 depuis 2013 dans les troubles liés
aux traumatismes et aux facteurs de stress (critéres diagnostiques annexe 1).

Plus récemment, le trouble de 1’adaptation a subi également une spécification plus précise dans
la CIM-11, il fait maintenant partie des troubles spécifiquement associés a des facteurs de stress
(criteres diagnostiques annexe 2).

Une étude en 2014 [1] a permis de valider de maniére conceptuelle un instrument diagnostique
du trouble de I’adaptation, utilisant les critéres DSM-IV ajustes, appelé le DIAD. D’autres études

sur la validité et la fiabilité sont encore nécessaires.

Une étude en médecine genérale de 2012 [2] sur des patients évalués a 1’aide d’un entretien
clinique structuré pour le DSM-IV, révele une prévalence a 2.94% avec une trés faible
identification diagnostique des troubles par les médecins généralistes.

I1 peut toucher tout individu, dés I’enfance.

Le pronostic est favorable, les symptémes selon le DSM-5 ne persistent pas au-dela de 6 mois

apres la disparition du facteur de stress.
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Il est aussi source de complications psychiatriques. Selon une étude d’Andreasen et Hoenk de
1982 [3], aprés un suivi de 5 ans chez des patients atteints d’un trouble de 1’adaptation, 79%
d’adultes contre 57% d’adolescents étaient complétement rétablis. Sur 8% des adultes ayant eu
des complications, la plupart ont développé une dépression majeure ou un trouble de 1’'usage de
I’alcool ; et 13% des adolescents présentaient une nouvelle affection psychiatrique, dont la
schizophrénie, le trouble schizo-affectif, la dépression majeure, le trouble bipolaire, la
personnalité antisociale, I'alcoolisme et les troubles liés a l'usage de drogues.

Une étude portant sur les facteurs de risque de suicide dans le sud de I’Inde rurale en 2010 [4]
révélait que les troubles de 1’adaptation étaient une des catégories avec la dépendance a 1’alcool

les plus courantes, plus que la schizophrénie, la dépression majeure et la dysthymie.

Les recommandations de la HAS non spécifiques au trouble de I’adaptation, concernant les
affections psychiatriques de longue durée et troubles anxieux graves [5], préconisent une

psychothérapie associée ou non a un traitement médicamenteux selon la symptomatologie.

D’aprés un travail de these effectué en 2008 par V. Tranchée-Vergé [6], les médecins généralistes
ont tous une « attitude psychothérapeutique » face a un patient souffrant psychiquement.

Ce travail a d’abord éveillé mon intérét mais il ne traitait pas spécifiquement du trouble de
I’adaptation. Par ailleurs, sa méthode d’entretiens dirigés ne fournissait pas de données

totalement fideles aux propos des médecins.

Une revue systématique publiée en 2018 [7] a examiné 29 essais de 1980 a 2016 sur les
traitements psychologiques et pharmacologiques du trouble de I’adaptation chez 1’adulte. Ils ont

constaté que la qualité des preuves de ces études était faible a tres faible selon le GRADE.

Depuis, un essai contrélé randomisé [8] a étudié une intervention d'auto-assistance sur Internet
connue sous le nom d'Intervention pour les troubles de l'adaptation breve (BADI) pour le
traitement du trouble d'adaptation de la CIM-11. L’intervention a été efficace pour les
participants qui I’avaient utilisée au moins une fois en 30 jours. Les taux d’abandon élevés de

I’étude limitaient la généralisation des résultats.

Une autre étude contr6lée randomisée [9] comparait une thérapie cognitivo-comportementale en
face a face et virtuelle a un groupe témoin de liste d’attente. Les deux traitements ont entrainé
des améliorations significativement plus importantes du trouble de l'adaptation par rapport au
groupe témoin de liste d’attente. A plus long terme, le groupe de réalité virtuelle a connu plus
d’améliorations que les groupes standards et le groupe témoin de liste d’attente. Le taux

d'abandon de cette étude était également élevé et 1’échantillon de petite taille.
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Plusieurs options récentes émergent depuis la clarification de la définition du trouble de

I’adaptation par la CIM-11, des essais de haute qualité manquent encore [10].

Des difficultés se posent de par la présentation clinique variée de ce trouble, et des

recommandations le concernant non suffisantes a une prise en charge adéquate de ces patients.

11- Inconnu

Aucune étude n’a permis de définir un cadre, des stratégies, des moyens et des outils mis en
place par les médecins généralistes, ni de développer dans leur pratique la prise en charge d’une

personne présentant un trouble de 1’adaptation.

IV-  Question posée

Comment les médecins généralistes accueillent et prennent en charge des personnes présentant

un trouble de I’adaptation ?
L’objectif principal de ce travail est d’élaborer un guide réflexif en vue de recommandations, a

partir de I’expérience des médecins généralistes face a une personne chez laquelle ils suspectent

un trouble de I’adaptation.
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MATERIEL ET METHODES

I- Généralités

Pour ce travail, j’ai réalis¢ une étude qualitative a partir d’entretiens individuels semi-directifs

aupreés de médecins généralistes. Puis a partir des données recueillies, j’ai utilis€¢ une analyse par

théorisation ancrée.

- Le recueil des données

1. Le recrutement de la population

La population était constituée de médecins généralistes libéraux du département des Pyrénées-

Orientales, hommes ou femmes, d’ages différents.

La sélection s’est faite par un échantillonnage raisonné :

Médecins MSU ou non MSU : j’ai eu a ma disposition la liste des différents MSU des
Pyrénées-Orientales contenant leur nom, leur adresse mail, leur numéro de téléphone et le
lieu d’exercice

Médecins travaillant en milieu rural ou urbain : cette caractéristique était définie par le
Conseil Départemental des Pyrénées-Orientales, contacté par mail, sur une carte de la

répartition des communes rurales établie en 2017.

Et aussi un échantillonnage par réseau, aupres de mon entourage professionnel puis par

connaissances interposees.

La taille de 1’échantillon théorique a été déterminée par la saturation des données.

Le recrutement des médecins généralistes s’est fait au fur et a mesure de la réalisation des

entretiens afin de contréler au mieux la représentation de chaque classe prédéfinie, en exposant

les raisons et I’objectif du sujet et les modalités de recueil des données :

Par contact en personne avec 2 d’entre eux, par sms pour 2 autres et par appel téléphonique
pour 4 autres

A I’aide d’une lettre d’information explicite et courte qui a été envoyée par mail a 12 MSU
du département. N’obtenant pas de réponse spontanée, je les ai relancés par appel
téléphonique a leur cabinet et laissé des messages aux secrétaires : 9 sont restés sans réponse

et j’ai eu 3 réponses positives.
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2. Le guide d’entretien

Pour mener a bien I’enquéte, je me suis aidée d’un guide d’entretien.

Ce guide était constitue de gquestions principales ouvertes et des questions secondaires orientées
pour relancer I’entretien en cas de besoin ou pour étayer les propos du médecin.

Il a été remanié apreés les 3 premiers entretiens sur la forme principalement : reformulation de
questions.

Il n’a pas toujours été suivi de maniére rigoureuse, j’ai di m’adapter aux propos des médecins.

3. Les modalités des entretiens

Les rendez-vous avec les médecins généralistes ont été convenus sur leur lieu d’exercice pour 9
medecins sur 11 et 2 a leur domicile.

IIs ont été effectués de mars & octobre 2019.

L’enregistrement s’est fait par la fonction « enregistreur vocal » de mon téléphone portable.
Apres consentement recueilli de leur participation et de I’enregistrement audio, leur assurant
I’anonymisation des données, j’ai commencé par un rappel de la présentation du sujet et de son
déroulement.

La définition théorique du trouble de ’adaptation selon le DSM-5 a été donnée au debut de
I’entretien. Le choix de la classification diagnostique s’est porté sur le DSM et non le CIM du
fait de la plus récente modification au début de I’enquéte.

L’entretien s’est terminé par une question pour m’assurer que I’enquété n’avait plus rien a dire
concernant le sujet, une formule de remerciement pour leur participation et le fait que je ferai de
nouveau appel a eux pour une validation des résultats, une fois 1’analyse des données effectuée.
Les entretiens ont duré entre 18 et 47 minutes pour le plus long.

Le travail d’analyse a été réalisé en paralléle. La saturation des données a été obtenue au 10°™
entretien, quand 1’analyse n’apportait plus d’idées nouvelles. Afin de m’en assurer, un 1M g

permis d’arréter I’enquéte.
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I1- L’analyse des données

1. La retranscription compleéte

Les dires de chague médecin ont été retranscrits, aprés plusieurs écoutes, dans leur intégralité,
mot a mot, sans interprétation, en respectant 1’anonymat.

Les médecins de 1’étude ont été identifiés par la lettre « M » suivie d’un numéro attribué selon
leur ordre de passage au cours des entretiens. La lettre « E » pour « enquétrice » me désignait.

L’ensemble des entretiens retranscrits constituait des verbatims, le corpus de 1’étude.

2. L’analyse par théorisation ancrée

La méthode permet de théoriser un phénomene empirique a travers la codification, la

catégorisation, la mise en relation, lI'intégration, la modélisation et la théorisation [11][12][13].

Les données brutes ont d’abord été reprises par fragments de texte et reformulées, de maniere a
obtenir une série de codes. Ensuite, la catégorisation a permis de passer a un niveau conceptuel
de I’analyse, a une nomination plus large de phénomeénes et leur caractérisation, en comparant et
regroupant des codes entre eux par unité de sens. Puis, ces différentes catégories ont été mises en
relation en les confrontant les unes aux autres. De cette étape, j’ai pu voir I’émergence d’un
phénomeéne général délimité, reconstitué afin de consolider la théorie.

C’est une analyse progressive dans laquelle le recueil des données a été fait en simultané et les

différentes étapes se sont chevauchées avec une ampleur variable en cours de recherche.

Ce processus a duré environ 6 mois de septembre 2019 a fevrier 2020, sur un support

informatique et a I’aide du logiciel X-Mind & partir de la mise en relation des catégories.

3. Feedback

Une derniére étape a consisté a un feedback auprés des médecins généralistes participants, apres
¢laboration du premier travail d’analyse, afin de vérifier la validité de I’ancrage.
L’objectif était d’amener les participants a une analyse réflexive sur leurs verbatims, mon travail

et la cohérence de mon travail avec ces mémes verbatims.
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RESULTATS

- Les caracteristiques de la population étudiée

Médecin | Sexe Secteur Statut
interviewé d’activité

M1 H Rural Non MSU
M2 F Rural Non MSU
M3 F Urbain MSU

M4 H Urbain MSU

M5 H Urbain Non MSU
M6 H Rural MSU

M7 F Urbain Non MSU
M8 H Urbain Non MSU
M9 H Urbain Non MSU
M10 H Rural MSU
M11 F Urbain MSU

Au total, 11 médecins généralistes ont participé a cette étude, 4 femmes et 7 hommes.
Les classes pré définies ont été bien représentées : soit 4 médecins travaillant en milieu rural et 7
en milieu urbain ; 6 étaient MSU et 5 non MSU.

- La présentation des résultats

L’analyse par théorisation ancrée a permis, a partir de I’expérience des médecins généralistes,
I’¢élaboration d’un guide destiné aux médecins généralistes dans la prise en charge des personnes
présentant un trouble de 1’adaptation. Il permet de définir un cadre d’action et met a disposition

des outils et des ressources utiles a leur pratique.
Les différentes catégories sont illustrées par des extraits de verbatims issus des entretiens,

retranscrits en italiqgue. Le symbole [...] indique que I’extrait n’est pas retranscrit dans son

intégraliteé.
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I1l1- L’émergence du guide

A- Les grandes lignes

1. Accueil du patient chez lequel est suspecté un trouble de I’adaptation

1.1-
1.2-
1.3-
1.4-

A partir d’un motif de consultation : évoqué directement ou masqué

Etre attentif au langage verbal du patient

Observer le langage non verbal du patient

Reconnaitre une discordance entre le discours du patient et son attitude

2. Place a la verbalisation du patient

2.1-
2.2-

2.3-

Explorer : vécu, ressentis, attentes, besoins, représentations

Connaitre la personnalité du patient : détecter des facteurs de vulnérabilité, évaluer
Ses ressources internes et externes

Evaluer la situation : retentissement, gravité et intensité, caractéristiqgues du ou des

facteurs de stress

3. Contextualisation du vécu du patient

3.1-
3.2-

Mise en évidence d’un lien avec un ou des facteurs de stress

Des contextes particuliers

4. Décision médicale partagée

5. Stratégie du médecin généraliste

5.1-

5.2-
5.3-

Outils de communication : écoute active, questions ouvertes, discours adapté
compréhensible, posture face au patient
Outils de relation : climat de sécurité, chaleureux et de confiance, attitude empathique

Organisation : délégation des taches administratives, anticipation sur le temps

6. Ressources du médecin généraliste

6.1-
6.2-
6.3-

6.4-

Il se référe a ses compétences liées a sa formation medicale

11 doit faire preuve d’aptitudes : d’écoute, gestion de ses emotions

Il doit encourager sa réflexivité : partage d’expérience avec d’autres professionnels,
prise en compte de sa propre expérience professionnelle et personnelle

I1 peut faire appel ponctuellement a d’autres ressources : traitement
médicamenteux, arrét de travail, recours au psychologue ou au psychiatre, d’autres

alternatives thérapeutiques non médicamenteuses.
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B- Les détails de la démarche
1. Accueil du patient chez lequel est suspecté un trouble de 1’adaptation

La définition théorique du trouble de I’adaptation est pergue dans la pratique des médecins

généralistes comme vaste et confuse.

M9 « C’est tres vaste, ¢’est extrémement vaste »
M6 « quand vous m’avez parlé de trouble de [’adaptation, je me suis dit alors comment elle
entend ¢a, comment on peut voir ¢a »

M10 « Je sais pas si ¢a rentre vraiment dans un trouble de [’adaptationy

Pour certains, il n’est pas une véritable pathologie psychiatrique.

M4 « on n’est pas dans le domaine psychiatrique »

M9 « pour nous, je pense pas que c’est une vraie maladie, c’est l’état psychologique mais
pour moi, ce n’est pas une vraie maladie cette histoire »

M1l «et comme on est dans des troubles de [’adaptation, ce ne sont pas des troubles

psychiatriques »

Pourtant, le médecin peut soupconner un trouble de I’adaptation derriére des stades déja

évolués comme la dépression ou le suicide.

M2 « il y a eu un trouble au départ je pense, un trouble de [’adaptation, la fagon dont elle a
réagi, elle a surréagi a mon sens, probablement surréagi a des choses mais ¢a s est enkysté et
c’est tellement resté que ben maintenant elle est dans un syndrome dépressif [...]. Je [’ai vue,
elle était déja en syndrome dépressif installé »

M6 « exemples de jeunes qui se sont pendus ou qui se sont noyés [...] sur I’état anxiodépressif’
latent qui décompense parce qu’effectivement il y a une annonce qui est, qui ne plait pas ou

qui ne convient pas ou qui fait de la peine »

D’ou I’'importance du repérage des situations pergues comme un trouble de 1’adaptation :
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1.1- A partir d’un motif de consultation :

1.1.1- Evoqué directement : manifestations émotionnelles et comportementales

e Deés le début de consultation

M4 « ¢’est spontanément qu’eux-mémes ils viennent et ils viennent exprimer le fait qu’ils n’en
peuvent plus »

M8 «elle est venue me demander de ['aide [...] j 'en peux plus’, elle craquait complet »

M10 « une personne qui me vient en disant ‘je me suis mis en colere face & un de mes

employés, c’était completement injustifie '»

e En fin de consultation

M2 « souvent a la fin de la consultation aussi, ils te disent ‘ah au fait en ce moment je ne vais
pas tres bien’»
M11 « on s’occupe de tout et a la fin ‘au fait je dors pas bien’ [...] en général les derniers

symptémes de la consultation sont les réels symptémes de la consultation »

1.1.2- Masqué par des symptdmes physiques

M2 «elle est venue parce qu’elle avait un probléme, c’était somatique [...] un eczéma
terrible»
M7 « généralement le premier motif c’est la fatigue »

M11 «consultations que j’appelle un peu masquées, genre j arrive avec un autre probleme,

genre un probléme médical de douleur par exemple »

D’autant plus quand ils sont :

- |tératifs

M1 « ils viennent dix fois pour rien »

M7 « je la voyais depuis plusieurs fois pour mal la mal la mal la »

M11 «oui ¢a fait longtemps que vous venez pour des vertiges, je vous ai examiné, il n'’y a
aucun probléme medical [...] est-ce que ces vertiges pourraient étre lies a quelque chose

d’autre ? »

- Persistants

M1 « il y a une petite qui vient me voir ‘je suis fatiguée parce que j’ai une rhino depuis 3
semaines’. Bon ok fanny |[...] elle a eu une grossesse, son mec lui a dit d’avorter et depuis elle

arrive plus a en avoir enfin bon bref voila donc si tu veux la il y a un petit trouble »
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1.1.3- Evoqué par ’accompagnant

e Patient sollicité

M4 «a un moment donné, c’est madame qui prend monsieur en disant ‘tu vas aller consulter »

e Accompagnant qui se retrouve étre le sujet de la consultation

M6 « j’ai aussi un patient dont la femme était inquiéte parce qu’il avait un mal de téte tout ca,

elle m’a suriné parce qu’il avait peut-étre une tumeur cérébrale ou que ci que la »

1.2-  Etre attentif au langage verbal du patient

e Changeant

M3 « qui parle moins que d’habitude ou qui parle beaucoup plus »

e Absent

M2 « ils verbalisent pas, alors peut-étre qu ils sont tres mal »

e Tergiversant

M4 « tu vois qu’il tourne autour du pot quoi donc a partir de la, tu essayes de faire préciser»

e Intonation

M4 « tu arrives a le sentir méme dans le ton de la voix »

e Reépétition inconsciente d’éléments

M4 « ce chien, il revient régulierement dans la discussion, a un moment donné tu dis mais

pourquoi vous parlez de votre chien ? »

e Flux de plaintes

M5 « Et moins c’est grave, plus c’est lourdingue. En général, le mec [...] passe un quart
d’heure a vous dire que quand il leve les yeux au ciel ¢a lui tire dans le dos, quand il baisse la

téte ¢a lui fait ¢a non donc ¢a aussi ¢a peut étre quelque chose d’un peu...»
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1.3-  Observer le langage non verbal du patient

e Comportement inhabituel

M4 « il a changé non seulement de d’abord, il @ changé de maniére de s’ exprimer ou qu'il est
un peu dans le repli »

M5 « ¢ ’était pas un sujet qui était particulierement anxieux habituellement »

e Langage corporel parlant

M3 « si tu le sens un peu a se tourner les mains » ; « au comportement du patient devant sur
sa chaise »
M4 « on voit dans le facies [...] qu il a changé»

M7 «elle était comme ca sur sa chaise toute fermée »

1.4-  Reconnaitre une discordance entre le discours du patient et son attitude

M2 « Quelqu 'un qui vient parce qu’il a mettons un syndrome ORL, ce que tu veux, qui a le nez

bouché et qui d’'un coup se met a pleurer »

2. Place a la verbalisation du patient

Chez un patient déja connu, 1’aide au repérage des réactions inhabituelles est facilitée.

M1 « je connais mon patient donc je sais comment il va réagir »

M2« quand tu connais un peu plus leur histoire, tu sais ou est-ce qu’il faut t’orienter déja

quand tu leur parles »

Mais la connaissance d’une personne reste partielle et peut tromper la vigilance du médecin, des

réactions imprévisibles sont possibles.

M3 « je pensais pas [...] qu elle soit aussi fragile, ¢a je ne [’avais pas détecté »
M6 « quelqu’un qui vous parait tout doux, tout gentil et tout ca peut trés bien devenir

quelqu’un de féroce par la suite [...] ¢’est pas facile a prévoir »

La difficulté est plus grande en cas d’absence de verbalisation du patient

M5 « une ado, ¢ est difficile quoi, ca communique pas aussi facilement »
M11 «il y en a qui parlent pas du tout et du coup ¢a va compléetement biaiser la prise en

charge et du coup je vais plus les adresser a quelqu 'un »
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Et face a un nouveau patient

M2 « quelqu’'un que tu vois pour la premiére fois, évidemment la bon tu sais pas trop [...] tu

sais pas exactement comment ¢a se passe, ¢ ’est compliqué »

Le travail du médecin est d’aider le patient a verbaliser et la démarche doit étre la méme chez un
patient déja connu ou non.

Par verbalisation, on entend la capacité a mettre des mots sur ses pensées et ses emotions, dans le
but de :

= récupérer des informations

M5 « la premiére ¢ est le diagnostic déja, arriver a comprendre vraiment ce qu’il se passe »

M6 « il faut d’abord quand méme savoir les tenants, les aboutissants »

M8 « trouver un déclencheur parce que sur ¢a, on peut travailler facilement »

= obtenir la réflexivité du patient, en I’amenant a faire un retour sur soi en

explicitant son expérience vécue

M7 « cherche a leur faire dire le fond du probléme » ; « leur dit d’essayer de réfléchir chez
eux, de se repositionner sur ce qui a été dit pendant la consultation »
M10 « le micro guidage qu’on peut donner [...] la personne découvre d’elle-méme ce a quoi

elle doit arriver »

= avec déja un effet thérapeutique, lui permettant de raisonner, rationnaliser, se

réorganiser et se réadapter

M2 « méme si c’est que pour parler, c’est pas forcément pour rédiger une ordonnance » ; «tu
es aussi la pour leur donner un petit coup de pouce »
M6 « on peut étre dans la réflexion, dans la parole, dans le discours, dans ce que vous voulez,

c’est pas automatiquement avec des cachets qu’on le fait voila »

Le médecin doit chercher a :

2.1- Explorer

2.1.1- Histoire, contexte, conditions

M8 « Quand est-ce que ¢a allait bien ? A quel moment c’est plus allé bien ? »

M10 « lui demander ‘mais qu’est-ce qu’il s’est passé dans votre vie ?”’ »
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2.1.2- Vécu actuel et ressentis

M2 « demander comment lui il vit les choses, ce qu’il ressent »

M6 « qgu’il exprime ses problemes, sa douleur, Ses craintes »

2.1.3- Attentes et besoins

M6 « c’est pas un truc qu’il connait et dont il aura besoin et qu’il lui apportera du soutien »
M7 « comprendre ce qu’il veut, ce qu’il recherche ; pourquoi il vient me voir ; en quoi il veut

étre aide ; qu est-ce que je peux faire pour lui ? »

2.1.4- Représentations

M5 « faire accepter la chose a la personne parce que pour beaucoup de gens quand vous avez
un truc qui est un truc comme ¢a c’est un peu des choix. Souvent des gens vous disent ‘e
croyais pas moi que ¢a m’arriverait, que je serais aussi faible’ »

M7 « ils ont du mal a accepter de suite de parler de psychiatre en général, ils ont plus ce c6té

‘je suis pas fou, j’ai rien de...” »

2.2-  Connaitre la personnalité du patient

2.2-1. Détecter des facteurs de vulnérabilité :

e Fragilité psychologique

M3 « Il y avait le divorce pas trés longtemps avant donc elle était un peu plus fragile »

M9 « Est-ce quils sont fragiles ou ils sont pas fragiles ? »

e Trouble de la personnalité sous-jacente

M4 « tu as résolu le probleme le plus superficiel ou le plus rapidement mais il y a un probleme

de fond, il y a une personnalité de fond »

e Présence d’antécédents psychiatriques

M7 « des qu’elle a commencé a me parler de ses tentatives de suicide a répétition »

e Co morbidités

M8 « elle fait des manifestations on sait pas avec un trouble psychologique, en effet sans aller
Jjusqu’a la dépression, elle le critique mais elle a du mal a le gérer »
M11« on a tendance a faire le diagnostic un peu il est triste, il pleure, ¢ay est il est dépressif,

non »
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2.2.2- Evaluer ses ressources internes :

e Personnalité

M3 « ¢ ’était la [...] jeune femme dynamique, qui assumait tout »
M10 «elle avait aucun trait de caractere particulier [...] elle n’avait jamais relaté une

souffrance morale particuliére »

e Potentialités

M1 « je vais poser des questions simples et je vais voir au fil de la consultation si la réponse
aux questions simples est celle que je ['attendais [...] méme [’ordre »

M2 « c’est quelgu 'un qui va rebondir, elle veut rebondir »

e Motivations

M2 « une mais qui je pense va gérer la situation, qui se rend compte que ¢a va pas et qui se

donne les moyens d’aller mieux. On sent qu’elle est marquée »

2.2.3- Evaluer ses ressources externes :

e Environnement familial et social

M8 « j’aime bien lister, mettre les différents plans de la vie : le travail, la famille, les amis, les
loisirs. ‘ESt-ce qu'il y a un des plans qui fonctionne ?’ s’il y a un des plans auquel se
raccrocher, c¢’est déja bien »

M10 « le fait qu’il y ait un entourage structurant, aidant, motivant vers une prise en charge,

ben oui ¢a va compter je pense»

e Le médecin généraliste lui-méme

M4 « ils demandent & avoir un conseil » ; « ¢’est la premiére personne a qui les patients vont
parler»

M8 « les gens ils viennent te poser des questions qui sont méme plus médicales parce qu’ils
savent pas vers qui se retourner » ; « ils sont facilement perdus et qu ils peuvent pas toujours

Se reposer sur leurs parents ou sur leur entourage »
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2.3- Evaluer la situation :

2.3.1- Retentissement

e Fonctionnement social et professionnel

M4 « tu peux leur demander ‘@ quel point ¢a vous affecte ou le retentissement’ »
M8 « j’aime bien lister, mettre les différents plans de la vie : le travail, la famille, les amis, les

loisirs. ‘Est-ce qu il y a un des plans qui fonctionne ?’»

M11 « ‘a la maison comment ¢a se passe ? au travail comment ¢a se passe ?’ »

e Qualité de vie

M2 « ‘vous dormez bien, vous n’étes pas fatigué, vous mangez bien 7’ »

2.3.2- Gravité et intensité de la symptomatologie

M2 « si je vois vraiment qu’il y a une anxiété majeure »
M4 «au bout de quelques temps, tu n’as méme pas besoin de test, la discussion te montre a

quel point s’il y a quelque chose de grave ou de pas forcément grave »

Eliminer un risque vital

M11 «pas de risques vitaux, c’est a dire que je considere qu’il n'y a pas de risque

suicidaire »

2.3.3- Caractéristiques du ou des facteurs de stress :

e Ancienneté

M4 « problématique aujourd’hui prend racine dans des choses beaucoup plus anciennes »
M10 « diriger sur des psychologues, notamment quand il s’agit de se rappeler de machin tres

ancien »

e Persistance

M8 « les resultats sont les mémes, forcément parce que I’événement déclencheur, il est la et il

changera pas »

e Enchainement

M4 « c’est parfois le facteur déclenchant d’autres choses » ; « problemes professionnels
succedent a des problemes financiers [...] toutes les causes qui peuvent tourner autour du

probleme »
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e Intensité : mineure ou majeure

M6 « quand on sent qu’il y a un probleme plus important »
M9 « Je peux pas rassurer un malade qui sait qu il a un cancer [...] il faut étre logique et ne

pas dire qu il a un cancer et non c’est rien du tout, c’est pas possible »

3. Contextualisation du vécu du patient

3.1- Mise en évidence d’un lien avec un ou des facteurs de stress :

e Evoqué directement par le patient

M2 « en consultation, ils viennent souvent avec ce motif-1a [...] professionnel »
M9 « la peur de voir le médecin pour qu’il annonce un cancer »

M10 « prise de conscience immédiate entre le stress subi et les symptdmes »

e Non médical

M8 « elle venait pas pour un vrai probleme médical, elle venait pour son probléme au travail
qui lui pourrissait la vie»; «la conséquence du probleme est peut-étre médicale,

psychologique, psychiatrique, ce que tu veux mais la source non »

e Disparition des symptdmes aprés la disparition du stress

M5 « parce que ses problémes se sont amendés, je parle du boulot et automatiquement

quasiment la symptomatologie s’est amendée elle aussi » ; « [’abces s’est crevé tout seul en

quelque sorte donc a priori il n’y a plus rien »

e Découverte fortuite : tentative de suicide

M5« La gamine avait fait une tentative de suicide en réalité [...] et la [’abcés s est crevé quoi»

3.2-  Des contextes particuliers :

e Changement récent de situation du patient

M3 « on vient d’arriver dans la région [...] il y a le décés ou la fin de vie [...] en plus au boulot
la c’est un peu dur, j’ai changé de boulot »
M4 « Si ¢’est par exemple professionnel [...] le changement d’habitude, euh le changement de

collégue »
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e Echec de traitements d’une pathologie somatique

M8 « Elle a essaye des traitements, tous les traitements dermato possibles, donc elle arrive

ben elle a déja tout essayé donc pour moi c’est relativement simpley

e Réaction jugée exacerbée par le patient et/ou le médecin

M2 « peut-étre ¢a prend des proportions peut-étre un petit peu importantes »
M10 « ‘ca a pris des proportions énormes, et je ne comprends pas pourquoi, je deviens, voila

Jj’ai quelque chose qui va pas, c’est pas la premiéere fois que ¢a m’arrive’ etc [...] ¢ ’est le fait

qu’il me dise que lui-méme ca le surprenait »

4. Décision médicale partagée

I1 s’agit d’échanger des informations entre le médecin et le patient et de délibérer en vue d’une

prise de décision acceptée d’un commun accord concernant la santé individuelle du patient. [14]

M2 « c’est important qu’il participe »

M4 « voir avec eux quelle va étre la profondeur et la durée et la difficulté a prendre en charge
parce que ¢a va intervenir sur ce qu’on va mettre en place »

M5 «j’en parle avec le patient, s’il adhére si ¢a se passe bien, ¢a va et bon qu’on marche

main dans la main, il y a pas raison de ne pas continuer comme ca »

5. Stratégie du médecin généraliste

Dans la prise en charge des personnes présentant un trouble de 1’adaptation, le médecin

généraliste se voit en premiere ligne.

M6 « je pense que le généraliste est essentiel »
M7 « c’est a nous qui parle en premier »

E : comment tu percois ta place dans la prise en charge des patients atteints d’un trouble de

I’adaptation ? M8 « en premiere ligne »
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Mais il se sent aussi contraint a ce réle par manque de spécialistes.

M3 « c’est nous qui le gérons ¢a parce que les autres n’ont pas le temps »

M4 « d’ici qu’elle voit le psychiatre, tu la revois déja plusieurs fois [...] que tu le veuilles ou
non c’est toi qui vas la voir et qui va faire le suivi »

M7 « au final, j ‘essaye de me débrouiller toute seule parce que c’est plus simple que de devoir

les envoyer a quelqu’un »

Trop souvent, il éprouve des difficultés de par sa formation de généraliste.

M2 « je suis pas psy [...] je reste au niveau géneraliste »
M4 « c’est pas une partie simple comme un probléme somatique, probléme somatique on est

formé a ¢a, la on n’est pas formé »

M8« on peut pas jouer au psychologue parce que [...] j'en ai pas les compétences »

Les outils d’évaluation existants sont inutilisés car jugés inutiles ou peu pertinents en médecine

générale.

M4 « avec ce que j’ai de mon entretien ¢a me suffit largement pour savoir vers ou on va»

M6 « tout ce qu’on nous apprend pendant nos études, au DMG [...] ¢ est absolument pas mon
truc »

M8 « je suis pas outil, je suis pas code, je suis pas classification »

M10 « je ne ressens pas le besoin d’avoir un outil de quantificationy

Il se fie a son intuition et met en place une prise en charge personnalisée au patient et a la

situation.

M2 « je pense que je réagis aussi selon qui j’ai en face de moi »

M5 « ils fonctionnent tous de maniére différente, ils ont tous des difficultés différentes, voila
on s’adapte, c’est l’adaptation permanente, la médecine avant tout c’est nager en eaux
troubles »

M8« on va soigner la méme chose de facon différente en fonction de la personne qu’on a en

face de nous »

D’autres outils sont a sa portée.
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5.1-  Outils de communication
5.1.1- Ecoute active :

e premiere

M1 « d’abord je les écoute »

M2 « la premiére consultation, ¢ est plutot dans [’écoute »

e réceptive

M4 « de [’ensemble de tout ce qui a été dit »

M7 « je me concentre que sur ce qu’il a a dire »

e bienveillante

M10 « bien [’écouter [...] qu’elle avait subi quand méme un fort traumatisme »

e respecter les silences

M3 « je les laisse parler »

M4 « je laisse du temps, du temps pour que la parole vienne »

e reformuler pour s’assurer de la compréhension du sens des propos du patient

M11 « c’est des techniques de je reformule ce qu’il m’a dit pour étre slre que j’ai bien

compris »

e résumer

M7 « je refais le tour sur ce qu’on a discuté la premiere fois »

5.1.2- Questions ouvertes

M2 « qu’est-Ce qu’il envisage pour aller mieux ? [...] comment comptez-vous, enfin qu est-ce
gue vous pensez que vous puissiez ? »
M4 « questions parfois ouvertes, ou la les réponses peuvent étre inattendues »

M7 « je rebondis de suite sur ce qu’ils disent en refaisant des questions ouvertes »

5.1.3- Discours adapté compréhensible

M3 « je parle trés simplement et pas trés docteur »
M6 « pas partir dans des grandes considérations philosophiques sur la rupture ou sur le

suicide ou sur la maladie ou des trucs comme ¢a dont il a rien a faire »
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5.1.4- Posture face au patient

e Changement de position dans I’espace

M7 « je m’installe dans mon fauteuil et je change de position, [...] je me recule, je m installe et

géneralement je pousse le clavier, [ ordinateur »

e Contact visuel

M7 « je le regarde »

e Attention portée au patient

M1 « gu’ils puissent voir qu’on s’ intéresse a eux »

M7 « je me concentre que sur ce qu’il a a dire »

5.2-  Outils de relation :
Le médecin peut adopter des attitudes dont chacune d’elles influe de maniere positive ou
négative.
Ces attitudes sont souvent spontanées inconscientes. Elles servent au médecin a affronter les
contraintes liées a sa profession. Elles peuvent aussi faire obstacle a la communication et
I’autonomie du patient.
L’intérét est de s’en rendre compte, les reconnaitre et les remettre en question afin de les adapter

a la situation.

Exemples d’attitudes du médecin :
- Enquéteur dans le but de recueillir des informations, en maniant des questions fermées,

orientées et ouvertes

M1« savoir par ['interrogatoire avec les différentes questions, déja de m orienter sur ce qu'ils
peuvent avoir »

M3 « on a des questions-réponses »

M4 « questions parfois ouvertes, ou la les réponses peuvent étre inattendues »

M10 « je lui pose la question telle quelle, c’est a dire ‘est-ce que la situation avec cet employe

etc vous évoque quelque chose, une situation que vous avez déja vécue ?’ »
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- Interprétation de ce qu’a dit le patient par des tentatives d'explication pour 1’aider a y voir

plus clair

M1 « S’il y a rien d’autre, si ¢a fait des années que tu es comme ¢a, que ¢a n'évolue pas, que
ca revient, que ca reparte, que ca revient, faut bien se dire a 1’esprit que voila »
M10 « tentatives de mise en paralléle de certaines situations »

M11 « ‘est-ce que ces vertiges pourraient étre liés a quelque chose d’autre ?’ »

- Le médecin s’appuic déja sur une relation préétablie construite dans le temps, une

relation singuliére voire familiére.

M2 « tes propres patients et des gens avec qui tu vas lier, enfin lier si on veut, des relations
qui sont plus proches tout en restant professionnelles mais plus faciles »

M8 « je trouve ¢a genial de connaitre ses patients, de pouvoir les suivre et pouvoir construire
une prise en charge médicale autour d’une relation médecin-patient »

M3 « surtout au bout de 30 ans, quand tu les connais depuis 20, tu peux pas, tu fais partie de
la famille aussi, tu peux pas étre séparé »

M8 « méme plus que du médecin-patient a un moment donné »

- Une relation établie naturellement de fagon subjective.

M8 « j’ai un bon feeling avec beaucoup de gens [...] je me sers de ¢a »

M10 « ¢a va dépendre un petit peu du feeling et de ce que je ressens en face »

- Donner des conseils pas toujours adaptés au patient en face

M1 « pour faire ca, il faut faire ¢a, pour faire ¢a il faut faire ca, pour faire ¢a il faut faire ca.
Donc soit on fait les 3 soit on commence par ¢a ou ¢a ou ¢a »

M6 « il faut donner des solutions, il faut pas laisser la personne qui sort de votre cabinet et
ben finalement je [’ai vue ‘mais ¢a m’a servi a quoi ? A rien parce qu’il m’a rien dit, ¢ca

m’apporte rien’. »

- Consolation et rationalisation d’un probléme émotionnel

M3 « j’essaye de dédramatiser »
M9 « le rassurer que c’est pas une catastrophe » ; « on tourne la page [...] on continue comme
s’il n’y avait rien eu »

M10 « oui ¢a arrive a d’autres, oui elles s’en sont sorties »
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- Porter un jugement qu’il soit positif ou négatif, en se référant a des normes

= Sur la relation entre facteur de stress et conséquences exprimées par le patient

M2 « il y en a qui se mettent a des pleurs, des crises d’angoisse [...] pour vraiment des choses

matérielles qui en valent pas la peine »

= Minorer la signification des symptomes et de la cause pour le patient

M1 « étre fatigué quand tu as une rhino excuse-moi, ce n’est méme pas une mononucléose
infectieuse, elle a rien »

M3 « alors que la psy tu te dis, il a tout pour étre heureux [...] pourquoi il déprime ?»

M5« Sachant qu’au fond il y a rien quoi, elle nous a fait quand méme beaucoup de souci »

= Comparer a une majorite

M10 « le fait de dire ben non ‘c’est une expérience relativement fréquente etc.’, banaliser
c’est un terme que j’aime pas parce que c’est tres individuel mais le fait de dire ‘oui ¢a arrive
a d’autres, oui elles s’en sont sorties oui €tC.etC.” je pense que ¢a l’a aidée a reprendre des

bons rails »

- Evitement d’une situation contraignante en détournant le regard par une tache simultanée,

en interrompant le patient ou en ayant une écoute sélective

M1 « parce que j’écris, étant donné que 1°0rdi est sur le coté, et ca m’arrange parce que si je
commence [...] & les regarder quand je les écoute, ils vont passer 2h dans mon bureau a me
raconter leur vie [...] quitte a les interrompre quand je vois que ¢a prend du temps»

M3 « Je les écoute un peu »

M4 « Ca m’intéresse quand ¢a concerne le probleme, ¢ca m intéresse pas pour m’intéresser, je

suis pas chipotaire »

Certaines de ces attitudes peuvent placer le patient dans une position particuliére :
- Réactions de défense

= Déni

M1 « on essaye de leur dire qu’il y a probablement une part psychologique a leur probleme et
en fait non, ils sont persuadés qu’on ne trouve pas la solution parce qu’ils ont toujours mal »
M7 « pour elle, il n’y avait pas vraiment de probleme |...] je sais qu’il y a un déni, elle est pas

bien, je le vois mais j’arrive pas a, elle, j’arrive pas a l’aider du tout.»
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= Agressivité

M1 « une personne qui est un petit peu dans la rancceur, dans la haine, dans la dénonciation,

etc ,; alors la on a beau faire tout ce qu’on veut on ... »

* Rejet

M1 « voir un psychologue ; oui mais elle refuse, bon ben voila »
M8 «s il ne veut pas s’en sortir €t je sens que je vais dépenser mon énergie dans le vide, je le

fais pas »

= Déplacement de sa peur sur un autre élément

M2 «il y en a ils viennent chercher leur comprimé et c’est tout [...] il veut la solution

immédiate et ¢ ’est un peu le probléeme actuel, tout, tout de suite »

- Manque de confiance

M1 «j essaye au maximum de les mettre en confiance [...] aprés je n’y arrive pas toujours »

M9 « ‘Si vous me faites pas confiance, je continue pas, il faut voir un autre médecin’ »

- Absence d’interaction

M4 « I’abord des femmes est différente, surtout des femmes avec des femmes, elles vont peut-
étre un peu plus loin qu’elles ne vont qu’avec moi »

M7 « il y en a toujours qui sont obtus et avec qui ¢a fonctionne pas »

M11 « quand je sens qu’il y a rien du tout qui passe, je peux proposer les coordonnées de

quelqu’un d’autre »

- Non réceptivité

M1« qu ’ensuite ils puissent nous écouter quand on leur parle »

M7 « c’est plus facile si j’ai quelqu’un en face qui est réceptif »
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Pour atténuer ces mécanismes,

5.2.1- Instaurer un climat de sécurité, chaleureux et de confiance est nécessaire

M1 « qu’ils se sentent protegés »

M4 « mettre la personne a [’aise [...] qu’elle soit en confiance »

M7 « si on a établi une bonne relation de confiance et qu’on leur fait comprendre que des le
début ils peuvent nous parler et qu’on est absolument pas la pour les juger, ils nous disent

beaucoup de choses »

5.2.2- En optant pour une attitude empathigue :

¢ Entrer dans une relation d’aide a mobiliser les propres ressources du patient sans

imposer de solutions extérieures

M2 « il faut montrer de I’empathie, ¢ est un compte [...] on est la pour les aider a réagir »
M10 « ¢a I’a aidée a reprendre des bons rails, a rentrer dans une relation d’aide que j essaye

de lui apporter »

e Accepter totalement le patient tel qu’il est sans jugement

M7 «leur fait comprendre que des le début ils peuvent nous parler et qu’on est absolument
pas la pour les juger »

M8 « on s’occupe des gens, on s occupe d’une vie, on s’ occupe pas d 'un probleme médical »

e Percevoir les réactions et les émotions exprimées par le patient tout en lui montrant

qu’il a été compris

M10 «essayer de lui dire que son histoire était finalement courante mais néanmoins

pourvoyeuse de grande souffrance [...] qu 'elle avait subi quand méme un fort traumatisme »

e Gérer les émotions du patient

M10 « c’est la disponibilité du médecin a entendre ces choses-la et a accepter un dialogue
qu’on sait qu’il va étre long, difficile »
M11 « si je sens qu’il a envie qu’on se revoit, ben s’il me dit j’aimerais bien qu’on puisse se

revoir forcément je vais lui re-proposer un rendez-vous »
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5.3- Organisation :
Elle doit tenir compte du facteur temps du médecin :

- confrontation fréquente dans sa pratique

M1 « finalement on en a presque tous les jours »

M5 « ¢’est des choses qu’on voit apparaitre de maniére trés, trés courante »

- prise en charge chronophage

M2 « t’es obligé de prendre un peu le temps avec ces gens-la »

M10 « C’est forcément une consultation un peu longue ¢a »

- temps de consultation habituelle insuffisant

M2 «j’ai du mal a tenir un quart d’heure sur des problémes un peu psy »

M10 « 15 minutes définitivement ca suffit pas»

- temps interféré par sa fonction polyvalente et multitaches

M4 « on devrait faire la cardio, la gynéco, la pédiatrie, la psychiatrie »

M6 « vous passez plus de temps la téte dans [’ordinateur et le stylo a la main pour remplir des
bétises, excusez-moi du terme mais des bétises, des papiers a la noix qui ne servent a rien, j'en
ai plein qui s accumulent »

M10 « 15min y compris [’acte de soin, de rédaction de I’'ordonnance, de connexion sur le site
Ameli pro qui veut pas marcher pour déclarer le médecin traitant, je ne sais quoi [...] tout ¢a

fait que ¢a vient parasiter ce type d’approche »

- astreinte du médecin a dépasser son temps de consultation

M3 « je prends le temps qu’il faut en fin de compte, en fin de compte quand il le faut »
M4 « temps de consultation c’est un quart d’heure, je peux aller jusqu’a une demi-heure »

M8 « je fais quand méme, je suis a la bourre, tant pis »

Elle privilégie :

5.3.1- Délégation des taches administratives

M3 «j’ai un secrétariat donc je fais beaucoup moins I’administratif »
M10 « actuellement la médecine générale n’est pas de tout repos [...] il faut vraiment
beaucoup, beaucoup la structurer, pas avoir peur de se faire aider en terme d’organisation du

travail, structure de groupe, secrétariat et compagnie »
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5.3.2- Anticipation sur le temps :

e Priorisation des objectifs avec le patient

M4 « voir avec eux quelle va étre la profondeur et la durée et la difficulté & prendre en charge
parce que ¢a va intervenir sur ce qu’on va mettre en place »
M6 « vous en aurez pour 2 heures donc il faut essayer de les canaliser parce que sinon ils vont

partir sur des histoires de chasse du grand-pére, voila donc ¢a il faut »

e Durée de consultation plus longue

M10 « une consultation un peu longue ¢a, surtout au début [...] aprés peut-étre sur le suivi on

peut aller un peu plus vite. C’est des premiéres consultations ou il faut travailler la question »

e Créneau attribué

M6 « je prends plus de temps sans rendez-vous parce que quand t’es sur rendez-Vous c’est
compliqué d’avoir énormément de retard » ; « quand je sais que j’ai des patients ¢a va étre

pour ¢a, je les mets en fin de consult et la comme ¢a j’ai pas de stress derriere »

e Prise en charge étalée sur le temps en instaurant un suivi

M6 « dans la mesure ou on n’a pas le temps, on les fait revenir »
M1« si j’ai pas le temps sur la consultation [...] je vais vous re-proposer un rendez-vous pour

qu’on discute de ce probleme »

= Plus ou moins rapproché selon le degré d‘intensité-gravité de la situation

M6 « Si vous le sentez pas bien, vous lui dites ‘en fin de semaine, je veux te revoir’ »
M10 « Si ¢a se passe tres bien, ¢ca peut étre a 3 mois »

M11 « en fonction de ['intensité du mal étre, je revois plus ou moins rapidement »

= Bilan de ses réflexions, sa compréhension

M4 « ‘Comment est-ce que ¢a va mieux depuis la derniere fois, comment les choses ont
évolue ?’ »
M7 « je regarde s’ils ont bien entendu ce que je leur ai dit »

M8 « quand je les revois ‘ah ben j’y ai réfléchi et en fait oui il y a ¢a’ »
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6. Ressources du médecin généraliste

6.1- Il se réfere a ses compétences liees a sa formation médicale

Méme si le médecin en reconnait les limites face a la réalité du terrain

M8 « formation on en a aucune, a ce sujet-la » ; « on nous parle de prise en charge globale a
[’hopital mais on nous ’apprend pas »
M10 « Je reste sur une sémiologie a caractére psychiatrigue telle qu’on me [’a apprise,

comme on me l’a enseignée »

6.1.1- Un savoir

M5 « la premiere chose qu'’ils veulent souvent c’est une explication c’est savoir ce qu’ils ont »

6.1.2- Enseignement par les médecins généralistes maitres de stage

M8 « on se raccroche a [’expérience de nos maitres de stage qui nous ont inculqués quelque

chose »

6.1.3- Léqgitimité des techniques nommées telles que «1’écoute active »,« 1’échelle de

Hamilton »

M11 « ¢ ’était quelque chose que je faisais déja avant mais je mettais pas un nom dessus en
fait, je ne mettais pas le nom ‘écoute active’ voila alors que quand j’ai pu avoir une formation
durant mes études etc. on m’a dit ¢a s’appelle de ‘I’écoute active’ »

M3 «je veux que ¢a vienne d’eux parce que si tu veux qu’ils adherent au traitement si tu les

obliges, ils le prennent pas donc /e test d’Hamilton me sert beaucoup pour leur montrer que

c’est eux qui vont mal »

6.1.4- Des enseignements complémentaires :

= Réunions interprofessionnelles

M9 « les formations, des réunions avec les psychiatres»;«c est sollicité souvent par des labos»

= Universitaires :

M3 « j’ai quand méme des formations puisque j ai fait le DU de soigné-soignant quand méme.

Si je peux soigner les soignants, je peux bien soigner les patients »
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6.1.5- Sémiologie médicale

S’assurer de I’absence d’une pathologie organique

M5 « en général, la premiere chose qu’on fait c’est quand méme essayer d’éliminer quelque
chose de patent »

M8 « pour aller vraiment éliminer la cause organique »

Basée sur :

e Entretien clinique plus ou moins formel

M5 « on en a rediscuté »

M8 « en discutant »

= Interrogatoire usuel

M5 « 98% du diagnostic vous le faites a [’interrogatoire »

M8 « en les interrogeant »

= Questions fermées

M1« je lui dis ‘¢a va le moral 7’ »

M2 « ‘est-ce que vous pensez que vous pouvez améliorer quelque chose ?’ »

e Examen physique

M9 « premiére chose, faire un examen clinigue méme le minimum »

M11 « je vous ai examiné, il n’y a aucun probléeme médical »

Une entrée en contact avec le patient :

M9 « L’examen clinique c’est trés important, contact avec le malade »

e Examens complémentaires

= Pertinents

M5 « une série d’examens pour savoir si ¢ était pas un probleme cardiovasculaire »

M9 « parfois demander des examens qui sont nécessaires »
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= Des outils de prise en charge d’un probléme psychiatrique

M5 « vous en arrivez a faire des examens complémentaires, méme si des fois vous savez trés
bien que vous en avez pas besoin et vous le faites plus a visée thérapeutique »
M6 « tant qu’elle aurait pas de scanner, elle serait pas persuadée qu’il avait rien donc on [l’a

fait »

6.2- Il doit faire preuve d’aptitudes personnelles :

6.2.1- Disponibilité d’écoute

M2 « faut savoir les écouter, c’est pas toujours facile »

M4 « avoir | ‘écoute [...] ¢ est une expertise »

6.2.2- Disponibilité d’esprit

M10 « disponibilité du médecin, disponibilité d’esprit [...] parce que ¢a bouscule et qu’il y a
15 coups de fil, vous étes interrompus 12 fois pendant la consultation et que voila. Les

conditions d’exercice font que actuellement la médecine générale n’est pas de tout repos »

6.2.3- Gestion de ses propres émotions :

e En avoir conscience

M3 « je me dis tu es allée peut-étre un peu vite mais quand tu sais que tu en as 15 qui te
suivent »

M6 « quand vous étes sur rendez-vous, que vous savez que vous allez en avoir 25, si vous
décalez le truc vous allez vous retrouver a 11 heures du soir encore en train de consulter, bon

c’est pas evident, c’est pas facile »

e Reconnaitre I’influence de ses émotions, sans les minimiser

M2 « faut qu’on soit soi-méme disponible et bien » « E : Tu veux dire disponible niveau ? »

« dans ma téte »

e Les contrbler :

= Distance émotionnelle et avec la vie personnelle et familiale

M3 « IIs parlent d’eux, toi tu parles de toi les collégues qui font je suis docteur apres je suis
madame, je ne sais pas comment ils font, tant mieux peut-&tre qu’ils se protegent, peut-étre
qu’ils emmenent pas trop de soucis a la maison mais bon ¢a j’essaye de ne pas trop le faire

d’amener les soucis a la maison »
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= Maitrise de soi

M9 « Etre calme aussi devant le malade, ne pas étre stresse »

= Confiance en soi

M9 « il faut bien connaitre, étre sdr de soi [...]. Il faut pas dire ‘je pense »

6.3- Il doit encourager sa réflexivité :

6.3.1- Partage d’expérience avec d’autres professionnels

M6 « moi qui travaille en maison de santé pluri-professionnelle [...] on travaille en équipe »

M11 « c’est intéressant de pouvoir échanger parce qu’on discute beaucoup entre nousy

6.3.2- Recul par rapport a la premiére consultation

M5 « méme moi j ‘avais besoin de le revoir, essayer d’approfondir les choses »
M11 « je vais y réflechir mais a postériori [...] en mettant de la distance par rapport a la

consultation»

6.3.3- Prise en compte de sa propre expérience subjective :

e Professionnelle

M3 « c’est sur le tactile, [’expérience »

M5 « dans la gestion des problémes ¢a vous aide, de [’avoir déja vécu, de I’avoir déja géré »

e Personnelle

M8 « on peut pas se décrocher, enfin se défaire de qui on est, de [’expérience personnelle »
M11 « sa propre histoire, ses problémes personnels, euh quelqu’un qui est dans une situation

qui me ressemblera, ben forcément ¢a me fera plus écho »

= Recours a sa culture : utilisation de métaphore ou phrase philosophique

M3 « je donne ['image du puits, du puits pour la dépression [...] ¢a les fait cogiter »
M1 « leur expliquer que ben comme pour tout, il y a un avant, un présent et un apres, et que

hélas si on veut vieillir il faut subir tout ca, si on veut ... »
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= Implication émotionnelle

M5 « méme moi j avais besoin de le revoir »

M8 « Je le revois autant que faire se peut, dans mon petit délai de 15 minutes et je dépasse ma
consultation et je suis a la bourre sur toute /’apres-midi, toute la matinée. Aprés ¢ca me déplait
pas »

M10 « les troubles psychosomatiques on va dire, ¢a n ' intéresse pas tout le monde »

6.4- 1l peut faire appel ponctuellement a d’autres ressources :

6.4.1- Traitement médicamenteux :

e Par palier, adapté a I’intensité de la symptomatologie :

= Phytothérapie ou homéopathie

M2 « tout dépend le stade [...] si je vois que c’est minime a la limite je peux rester sur de la
phyto »

M6 « si vous sentez qu’il est pas bien, vous pouvez effectivement lui mettre un peu d’aubépine,
de passiflore, de I’euphytose »

M7 « je commence simplement par des traitements simples phytothérapiques »

M9 « Il y a des gens qui réagissent trés tres bien avec les plantes»

= Anxiolytiques
- Benzoxazine (Etifoxine)

- Benzodiazépines

M7 « je commence simplement par des traitements simples phytothérapiques, des trucs légers
ou du Stresam quand il y a des troubles anxieux associés »
M2 « si je vois vraiment qu’il y a une anxiété majeure [...] un anxiolytique »

M4 « un anxiolytique, le Xanax »

= Antidepresseur

M5 « on peut donner [...] méme des antidépresseurs, des trucs comme ¢a des fois quand la
situation est vraiment difficile »
M9 « Il y a des gens qui réagissent tres, trés bien avec les plantes, parfois non ¢a marche pas,

il faut antidépresseur »
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e Imposant une surveillance

M5 « c’est plus par rapport au traitement, est-ce qu’il le supporte bien ? est-ce que ca
commence & étre efficace etc. etc ? ¢’est la surveillance du traitement »
M10 « s’il y a instauration de traitement médicamenteux, c¢’est impératif a 15 jours [...] une

nouvelle consultation »

6.4.2- Arrét de travail :

e Eviction du facteur de stress si origine professionnelle

M4 « mettre en arrét maladie, tu vas faire une éviction du stress »

M8 « Eviction du facteur déclenchant, si on balate le truc professionnel »

e Solution immédiate pour passer un cap

M6 « quelqu’un qui va pas bien, vous [’arrétez de travailler et vous le prenez en charge »

M8 « un arrét de travail et une semaine apres elle avait rebondi »

e Solution temporaire

M2 « dans certains cas, si vraiment quand t’es confronté a quelque chose que tu peux pas

surmonter, je veux bien mais pour moi ¢a doit rester court »

= Aurisque d’entrée dans un cercle vicieux et d’abus

M2 «elle est rentrée dans un espéce de truc ou c¢a été des arréts de travail, des arréts de
travail, des arréts de travail, des arréts de travail jusqu’a ce qu’elle ait une invalidité
prononcée »

M6 «parfois peut-étre poussée a [’exces parce qu’effectivement il suffit de dire je me sens pas
bien, j’ai des idées noires et vous vous retrouvez avec 15 jours d’arrét de travail, on peut pas

se permettre de dire il fait ¢ca pour aller au ski, malheureusement nous on le voit »

» Le travail peut aussi occuper I’esprit et détourner les préoccupations, en dehors

d’un stress professionnel

M2 « bon je suis pas slre que ce soit une solution parce que je pense que quand tu, le matin tu
dois te lever, tu dois faire un minimum, te préparer tout ca et aller a ton boulot, ¢’es obligé et
quelque part ¢a t’enléve un petit peu, ¢a te permet de t’aérer [’esprit méme si c’est ton travail
mais au moins penser a autre chose et peut-étre permettre de t’aider a avancer, sauf si c’est

des problémes au sein du travail »
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6.4.3- Orientation

e Recours privilégié aux psychologues

M3 « et je travaille beaucoup plus avec les psychologues [...] j ‘ai un réseau »
M11 «j’aimerais bien beaucoup plus travailler avec les psychologues parce que je pense

qu’ils ont une part hyper importante »

= Une prise en charge partagée

M1 «je leur propose souvent d’aller voir éventuellement un psychologue, ou d’aller voir
quelqu’un tu vois un petit peu en annexe que de [’ordonnance »

M8 « on a besoin [...] d’'un peu de gestion psychologique »

= Reconnaissance de ses limites de compétence, de temps

M5 « Apres je passe la main a quelqu 'un qui peut étre plus compétent »

M6 « c’est parce qu’on essaye de se recentrer sur ce que nous on doit faire » ; « médecin soit

remplacé par des gens [...] qui ont le temps de les écouter »

= En tenant compte du co(t et du non remboursement des séances

M9 « psychologue c’est 50 ou 60 euros donc de leur poche donc parfois c’est un peu difficile a
supporter financierement »
M10 «le recours en médecine générale aux psychologues est compliqué du fait du non

remboursement des actes »

e Recours au psychiatre
» Face a la nécessité d’hospitalisation, la sévérité des symptdmes, un doute sur

une autre pathologie psychiatrique sous-jacente, une résistance au traitement

M3 « je les confie plus du tout aux psychiatres sauf s’il y a hospitalisation »

M6 « Si les choses s’aggravent ou si vous voyez que vous n’arrivez pas a avoir gain de
cause » ; « il se peut que le traitement ne marche pas, il se peut qu il faille utiliser des drogues
plus fortes [...] vous avez besoin du spécialiste pour régler certaines choses » ; « quand on
sent qu’il y a un probleme plus important »

M10 « si on n’y arrive pas ben la on va demander un avis spécialisé »
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= Par défaut parce que 1’acte est remboursé

M8 « Alors psychiatre [...] pour le coté remboursé »

M10 « Il reste le psychiatre qui est donc le medecin qui est pris en charge »

e CMRP si besoin d’un avis psychiatrique nécessaire et pas d’acces aux psychiatres

M7 «Psychiatre trés rarement parce que d’abord on a trés peu d’accessibilité ici [...] quand

vraiment j’ai des cas ot c’est le cas du psychiatre, j oriente plus facilement vers les CMP »

e Urgences psychiatriques en dernier recours

E : «si vous arrivez pas a avoir recours a un spécialiste assez rapidement ? » M9 « Aprés il y a
les urgences psychiatriques a I’héopital, je [’envoie comme ¢a pour étre sir qu'il fasse pas de

bétises »

6.4.4- Suggestion d’autres alternatives thérapeutiques non médicamenteuses

e Exemples : yoga, sophrologie, hypnose, activités sportives ou loisirs

M2 « trucs d’autorelaxation, de faire du yoga, de faire un peu de sophro, des choses de ce
style-1a »

M3 « hypnose, du chi-kong, tout ce que ce qui est le cbté, j appelle ¢a le coté bio tu vois, le
coté parallele »

M6 « vous inscrire a un club de randonnées » ; « aller jouer au bridge dans le club du coin » ;

« [’envoyer voir le prétre aussi »

e Encomplément du suivi, d’un traitement

M3 «il peut faire tout un accompagnement» ; «tant qu’'on te dit pas d’arréter tes
comprimeés »
M6 « on peut envoyer les gens faire de [’hypnose, on peut les envoyer faire de I’acupuncture

pourquoi pas, ¢a peut étre intéressant »
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e Selon les croyances du patient

M2 « Eventuellement, mais s’ils sont d’accord, je propose ‘€coutez-moi ¢a j’y crois pas’, bon
ben vous croyez pas, on va pas non plus »

M6 « catégories de patients que vous connaissez bien [...] ¢ca m étonnerait que ¢a marche
parce qu’ils y croiront pas, ils iront pas ; d’autres qui sont des candidats a ce type de choses
puissent marcher »

M7 « voila tout ce para, qui est pas du médical, qui est & coté mais qui est tres a la mode en ce

moment et les gens sont contents quand je leur propose des choses comme ¢a »

e En prévenant du codt financier

M2 « ¢a fait pas partie d’une thérapeutique remboursée et t’as certaines personnes chez qui

ca pose probléme, c’est pas donné »

IV-  L’évaluation du guide par les médecins participants

Un médecin en particulier a fait part de son étonnement a la relecture des verbatims, posant la
question de la difficile transposition du langage oral vers le langage écrit. En effet, la tonalité, les
nuances de voix n’apparaissent pas. Les ponctuations sont plus hasardeuses et le niveau de
langue, correspondant a une expression plus spontanée, ne répondent pas nécessairement aux

standards habituels du langage écrit.

Egalement, quelques remarques ont émergé sur la longueur du guide, justifiée toutefois par son

but réflexif : il était nécessaire de consolider les idées émergeant des données recueillies.
Hormis ces deux éléments pouvant nuancer 1’évaluation, les retours ont été de fagon générale

positifs de la part des participants. Le travail en lui-méme a été jugé suffisamment clair. Les

médecins participants ont relevé la cohérence entre leurs propos et les interprétations réalisées.
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DISCUSSION

I- Principaux résultats

Au terme de I’analyse des résultats, il apparait que dans la prise en charge des personnes
présentant un trouble de 1’adaptation, le réle du médecin généraliste est déterminé par la relation
et la communication avec le patient.

La prise en charge est facilitée quand la relation est bien établie, et lorsque le patient verbalise, le
médecin assure son role d’accompagnement. Il ne ressent pas le besoin d’outils d’évaluation,
I’entretien est suffisant pour entrer dans une relation d’aide a 1’autre.

Au contraire, lorsque la relation échoue ou le patient ne verbalise pas, le médecin se sent limité
et a tendance a orienter vers une aide extérieure.

La bonne conduite d’un entretien clinique prend toute sa place dans cette prise en charge, sans se

limiter a la bonne connaissance du patient et de 1I’entourage déja préétablie.

Nous I’avons vu, le médecin a tendance a adopter de maniére inconsciente des attitudes
relationnelles, telles que définies par Porter [15].

Il s’appuie la plupart du temps sur une stratégie intuitive influencée a la fois par son expérience
professionnelle et par son expérience personnelle.

De méme, la relation qu’il met en place avec son patient est souvent subjective, parfois familiere.
I1 lui arrive de s’impliquer émotionnellement.

Tous ces éléments peuvent favoriser une prise en charge personnalisée, adaptée au patient et a sa

situation.

En effet, le but n’est pas d’écarter completement ces €léments instinctifs et subjectifs dans la
prise de decision. « La décision médicale etant conditionnée pas uniquement par les données
validées de la science mais par le croisement de ces données avec les circonstances cliniques et

les préférences du patient », en se basant sur ’EBM [16][17].

L’important est de les reconnaitre, d’avoir conscience de leurs influences.

Selon Balint dans Techniques psychothérapeutiques en médecine [18], «le reméde classique
contre les effets indésirables des émotions incontr6lées ou inconscientes du médecin est
I’analyse personnelle » ; «le reméde particulier, qui nous a paru assez satisfaisant, est la
participation a une discussion suivie du cas, ou les membres non impliqués du séminaire peuvent

plus facilement reconnaitre les émotions du medecin que le médecin impliqué lui-méme ».
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C’est pourquoi, demander la réflexivité du patient nous impose de 1’étre avec nous-méme en tant
que personne et en tant que thérapeute. Le médecin doit étre capable de délibérer sur ses propres

pratiques, les partager, afin de les améliorer et appréhender de nouvelles pistes d’action.

Au travers de cette enquéte, la majorité des médecins a, d’une part pris conscience d’une
problématique qui ne les avait pas nécessairement interrogés au préalable, et d’autre part pu

exprimer leurs ambivalences face a leurs limites.

Les médecins reconnaissent leurs limites par rapport a cette prise en charge, identifient leurs

ressources, sans étre toutefois vraiment préts a pouvoir changer.

L’enquéte a ainsi mis en lumicre plusieurs points d’ambivalence :

= Face a la relation établie avec le patient : essayer de trouver le juste équilibre entre une
attitude « dirigiste » de conduite d’entretien, et la tentation d’un certain « paternalisme ».

= Manque de temps fréquemment évoqué : si certains médecins sont préts a dépasser le
temps de consultation, d’autres ne le souhaitent ou ne le peuvent pas.

= Une pratique plutdt satisfaisante par les médecins généralistes, malgré le manque de
formation spécifique en psychiatrie

* Dans la majorité des cas, la mise a disposition d’outils dédiés n’est pas plébiscitée, mais
dans les situations les plus complexes, certains médecins indiquent que des outils
pourraient apporter un appui utile.

= Ecart entre la fréquence de la pathologie en médecine générale et le manque de formation
initiale. Au regard du nombre de cas de personnes souffrant d’un trouble de 1’adaptation,
celui-ci apparait en définitive comme peu spécifique, et relevant pleinement du role de

médecin généraliste « non spécialisé ni en psychologie ni en psychiatrie ».

Si les médecins généralistes ont I’impression d’étre limités par leurs compétences en psychiatrie,
le but n’est pas de les former pour qu’ils deviennent des psychothérapeutes mais de les aider a
accompagner au mieux ces personnes, d’améliorer leurs capacités a I’identification du trouble et

de mettre a leur disposition les outils pour la prise en charge.

Les médecins utilisent souvent, sans les nommer et sans en avoir totalement conscience, des
outils relationnels et communicationnels suffisants a ce type de prise en charge.

Comme soutient Donald A. Schon dans Le praticien réflexif, a la recherche du savoir caché
dans l'agir professionnel [19]: « Chose certaine, ils en savent plus quils ne le laissent

entendre ».
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Les outils communicationnels et relationnels ne sont donc pas des outils de spécialistes en
psychologie, psychiatrie, coaching ou autres mais bien des outils que les médecins généralistes

devraient s’approprier en toute conscience et réflexivité dans leur contexte professionnel.

Nous 1’avons compris, la prise en charge de ces patients passe avant tout par la verbalisation du
vécu du patient et il est donc nécessaire de créer un cadre propice a celle-ci.
Le travail du médecin consiste a diriger le cadre, la temporalité sans diriger la parole.

Expliciter son vécu va permettre au patient de prendre conscience, de prendre du recul.

L’entretien est centré sur :
= [’histoire du patient
= ses emotions et leur contexte
= la connaissance du patient :
= identifier ses besoins, ses attentes, ses représentations
= appréhender les différents aspects de sa vie et de sa personnalité, évaluer ses
potentialités, ses motivations
= appréhender la maniere de réagir du patient a sa situation et ses ressources
personnelles et aussi environnementales.
Ceci revient a élaborer un diagnostic éducatif [20]. Selon I’'OMS [21], « il s'agit d'un recueil
systématique, détaillé et itératif d'informations par le soignant, concernant la situation
bioclinique, éducative, psychologique et sociale du patient. »

Il faut également que le patient se sente écouté, compris.
Pour cela, le meédecin doit utiliser des outils de communication, tels que :
= [’écoute active, attentive, bienveillante, respectant les silences, en vérifiant la
compréhension du contenu du message et le sentiment de [Dinterlocuteur par la
reformulation, le résumé

= des questions ouvertes.

La qualité de la relation dépend des attitudes du medecin qui nous rappellent les 3 attitudes
fondamentales de Carl Rogers [22] :

= acceptation du patient tel qu’il est sans jugement et dans sa globalité

= comprehension empathique

®= congruence
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Ce modéle de prise en charge nous renvoie aux compeétences intégrées a 1’approche centrée
patient [16], inspirées de la méthode clinique centrée sur le patient de Stewart et ses
collaborateurs en 2013 :

=« émotionnelle »

=« communicationnelle »

= «cognitive »

=« éthique »
dans l’intention d’une « reconnaissance mutuelle, un engagement réciprogue caractérisant

I’alliance thérapeutique » afin de renforcer la ré autonomisation du patient.

- Forces et faiblesses de mon travail

1- Forces

La méthode d’étude qualitative semble étre le choix privilégié pour répondre a 1’objectif
principal. Elle permet de découvrir et comprendre la signification d’expériences vécues, d’autant
plus par des entretiens individuels semi dirigés qui favorisent la liberté d’expression.

L’évaluation de mon travail par les médecins participants permet de renforcer la validité de cette

étude.

Le travail d’entretien m’a permis de développer et de mettre en pratique de nouvelles
connaissances et compétences par l’utilisation de techniques d’entretien telles que 1’écoute

active, la reformulation, les questions ouvertes.

Il apporte des pistes de réponses aux médecins face a des situations fréquemment rencontrées en

exercice et pour lesquelles la formation initiale parait insuffisante.

2- Faiblesses
Pendant les entretiens et au cours de leur retranscription, j’ai pris conscience des difficultés a les
mener tant sur la formulation des questions qui ont été parfois modifiées, oubliées ou émergées,

que sur le respect des silences, et le manque d’approfondissement de certains points face a la

richesse d’informations. Ces difficultés se sont amoindries au fur et & mesure des entretiens.
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S’est posée également la problématique de la transposition du langage oral au langage €crit, tout
en recherchant la ponctuation la plus adaptée lors de la retranscription pour une meilleure

compréhension.

Méme si certains médecins proposent des outils de prise en charge type « écoute active », la
plupart n’ont pas toujours les mots sur ce qu’ils font en pratique. La conceptualisation des outils

lors cette étude a été effectuée a partir des verbatims, et s’est appuyée également sur la

connaissance des outils d’approche centrée patient.

L’élaboration du guide d’entretien a pu étre influencée par les recherches bibliographiques
préliminaires et I’analyse des verbatims par I’interprétation de I’enquéteur. Ces biais d’analyse et

d’interprétation ont été limités par la double lecture de mon directeur de theése.

I11-  Perspectives

Pour établir des recommandations pertinentes dans la prise en charge des personnes présentant
un trouble de I’adaptation, il est important de prendre en compte la situation globale des

médecins généralistes.

Aussi, ce premier travail a-t-il permis de préciser et structurer la pratiqgue médicale en la matiére,

pour en dégager des outils accessibles et y faire face de maniére plus sereine.

Le plus difficile pour les médecins généralistes est manifestement le temps nécessaire a cette
prise en charge. Les médecins sont donc conduits a intégrer ce facteur dans leur activité
quotidienne au moyen d’une anticipation accrue et d’une organisation optimale de leur agenda.
En complément, pour favoriser I’écoute et la verbalisation du patient, la mise en place d’un cadre
d’entretien, différent d’une consultation habituelle, sans é&tre pour autant une consultation de
psychologie ou de psychiatrie, constitue une piste d’action. Ceci suppose cependant de définir en
prérequis :
* Un type d’entretien particulier concerné par la méthode

= Les ressources du médecin telles que les outils de communication et de relation.

Par ailleurs, la prise de conscience et la remise en question provoquées chez les médecins par
I’explicitation de leur propre pratique dans cette prise en charge sont des points d’ancrage au

changement des pratiques.
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Enfin, si les médecins généralistes jugent la prise en charge des troubles de 1’adaptation
globalement efficace, il serait intéressant d’enrichir cette vision de celle du patient. Dans ce cas,
une démarche méthodologique permettant une analyse croisée médecin / patient sur un méme cas
de prise en charge serait a privilégier. Un questionnaire similaire serait a remplir par le médecin
et le patient, a chaud, aprés le premier entretien de prise en charge, souvent décisif. En
complément, une analyse a froid, & quelques semaines de la premiere prise en charge, pourrait
étre envisagée, afin d’étayer 1’évaluation croisée. Ce travail, conduit sur plusieurs cas,
permettrait de valider que les perceptions des médecins et des patients sont bien concordantes, et
si tel n’est pas totalement le cas, d’envisager les réajustements adéquats, tant en terme

d’accompagnement des médecins que des patients.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéres diagnostiques du trouble de I’adaptation selon le DSM-5

A-

La survenue de symptdmes émotionnels ou comportementaux en réponse a un ou
plusieurs facteurs de stress identifiables dans les 3 mois suivant 1’exposition au(x)
facteurs(s) de stress.

Ces symptdbmes ou comportements sont cliniguement significatifs, comme en

témoigne(nt) un ou les deux éléments suivants :

1- Détresse marquée hors de proportion par rapport a la gravit¢ ou a I’intensité du
facteur de stress, compte tenu du contexte externe et des facteurs culturels qui
pourraient influencer la gravité des symptémes et la présentation.

2- Altération significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres
domaines importants.

La perturbation causée par le facteur de stress ne répond pas aux critéres d’un autre

trouble mental et n’est pas simplement une exacerbation d’un trouble mental préexistant.

Les symptomes ne sont pas ceux d’un deuil normal.

Une fois que le facteur de stress ou ses conséquences sont terminés, les symptomes ne

persistent pas au-dela d’une période additionnelle de 6 mois.

Plusieurs types existent :

- Avec humeur dépressive (baisse de I’humeur, larmoiement ou sentiment de
désespoir)

- Avec anxiété (nervosité, inquiétude, énervement ou anxiété de séparation)

- Avec anxieté et humeur dépressive

- Avec perturbation des conduites

- Avec perturbation mixte des émotions et des conduites

- Non spécifié
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Annexe 2 : Critéres diagnostiques du trouble de I’adaptation selon le CIM 11

«Le trouble de I’adaptation est une réaction inadaptée a un ou des facteurs de stress
psychosociaux identifiables ou a des changements dans la vie de la personne, qui est caractérisée
par une préoccupation par le facteur de stress et par une incapacité de s’adapter. Cette derniére se
manifeste par une gamme de symptdmes qui interférent avec le fonctionnement quotidien,
comme des difficultés de concentration ou des perturbations de sommeil. Des symptémes
d’anxiété, de dépression, des troubles du contrdle, des impulsions ou des conduites sont souvent
présents et peuvent méme étre le symptéme de présentation.

Les symptdmes apparaissent dans le mois qui suit I’émergence du ou des facteurs de stress et ont
tendance a se résoudre en 6 mois sauf si les facteurs de stress persistent plus longtemps.

Pour que le diagnostic puisse étre porté, le tableau clinique doit étre associé de facon
significative a une détresse et a une altération du fonctionnement personnel, familial, social,

scolaire, professionnel ou dans d’autres domaines importants. »
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Annexe 3 : Guide d’entretien

Bonjour, merci d’avoir accepté de participer a ce travail de thése.

Avant de commencer, étes-vous d’accord pour que cet entretien soit enregistré ? La retranscription restera
anonyme.

Mon travail de recherche permettrait, en partant de votre expérience, d’élaborer des recommandations
spécifiques a la médecine générale dans la prise en charge des patients présentant un trouble de
I’adaptation.

Je vous rappelle la définition théorique du trouble de 1’adaptation selon le DSM-5 : développement de
symptdmes émotionnels (anxieux , dépressifs) et/ou comportementaux ; en réaction ,dans les 3 mois, a un
ou des facteurs de stress identifiables (hors deuil) ; entrainant une souffrance marquée plus importante
qu’il n’était attendu ou une altération significative du fonctionnement social/professionnel/scolaire ;
apparait dans les 3 mois suivant le stress et disparait dans les 6 mois aprés la disparition du stress ;
sans critére clinique diagnostique d’un trouble de I'humeur ou de trouble anxieux ; pas d’exacerbation

d’un trouble préexistant.

1- En se basant sur votre pratique, quelle(s) situation(s) peut/peuvent vous faire évoquer ce trouble ?
En recherchant derniérement dans votre patientele, pouvez-vous vous remémorer un exemple ?
Avez-vous été confronté a des manifestations cliniques selon vous inappropriées par rapport a une
situation ?
Quel était le contexte, le vécu ?

2- Comment percevez-vous votre place dans la prise en charge du patient atteint d’un trouble de

I’adaptation ?

3- Comment faites-vous pour prendre en charge les patients atteints de ce type de trouble ?
Quels outils utilisez-vous pour prendre en charge ces patients? Comment les appliquez- vous ?
Quel type d’entretien mettez-vous en place ?
Comment vous-organisez-vous ?

4-  Quels sont les éléments qui peuvent influencer au diagnostic et a la prise en charge de ce trouble ?

D’apres vous qu’est ce qui facilite votre prise en charge ?
Quelles sont vos difficultés quant & la prise en charge de ces patients ?

Pour quelles raisons ? Comment y remédiez-vous ?

Pour finir : Avez-vous quelque chose a ajouter sur le sujet ?
Merci encore pour votre participation. Je vous recontacterai une fois mon travail d’analyse de tous les

entretiens effectués pour donner votre avis. Cette évaluation aura pour but de valider ce travail.

Questions de relance a disposition : qu’entendez-vous par ? pouvez-vous me préciser ? par exemple ?

c¢’est-a-dire ? quand vous dites...comment le faites-vous ? si je comprends bien ....c’est ¢a ?
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Annexe 4 : Verbatims

Entretien n°1

M : C’est hypervaste quoi.

E : Ma premiére question est : en te basant sur ta
pratique, quelle(s) situation(s) peut ou peuvent te
faire évoquer ce trouble de I’adaptation ?

M : Une rupture quelle qu’elle soit, un « deuil »
quel qu’il soit, un deuil sur le décés d’un proche,
une rupture qui peut étre sentimentale ou autre,
et puis une fracture sur I’image de soi-méme,
c’est a dire euh....ou une aggravation du moi. Je
pense que ¢a va conduire automatiquement a des
problémes émotionnels avec peut-étre ce que tu
vas appeler des troubles de 1’adaptation; je
pense vraiment &...un retentissement émotionnel
important.

E: En prenant ton expérience en tant que
médecin généraliste, est-ce que tu peux te
remeémorer justement une situation avec un
patient ?

M : Si je reprends ce pour quoi il me semble voir
des troubles de ’adaptation, finalement on en a
presque tous les jours. Donc euh...oui

E : Est-ce que justement tu pourrais m’évoquer
un exemple ou pas ?

M : Tout a I’heure, j’ai eu le cas d’une patiente
d’Alexandre que je connais un petit peu mais du
fait de 1’absence d’Alexandre, c’est moi qui 1’ai
vue, qui vient de perdre brutalement en un mois
et demi son frére d’un cancer des voies biliaires
a priori ou pancréas, c’est un monsieur que je
connaissais, j’étais méme chez lui a Lyon parce
que bref. Et cette dame me disait, je ne sais pas
si je suis hors sujet, mais tu vois elle avait un
trouble « émotionnel » fort puisqu’elle ne savait
plus ce qu’elle faisait, elle perdait ses objets et
elle me demandait si ¢’était normal, elle prenait
la route et elle n’arrivait pas a se concentrer sur
la route. Voila alors tout ¢a pour moi, c’est une
inadéquation entre la réalité et le vécu, ce qu’elle
est en train de vivre et la réalité c’est ce qu’elle

est en train de faire, c’est a dire les voitures qui
tournent autour d’elle et en fait ce qu’elle ressent
en elle-méme, il n’y a plus rien autour et son
cerveau est a ce moment-la coupé en deux entre
ce qu’elle voit et ce qu’elle ressent et qui est
complétement en dehors du temps présent. Je
suis clair ou pas ?

E : Oui, ca peut étre un bon exemple. Si tu te
bases sur cet exemple ou tous les autres que tu
peux avoir en téte, comment tu percois ta place
dans la prise en charge de ces patients ?

M : Les rassurer énormément, d’étre rassurant
parce qu’en fait d’étre rassurant dans ce cadre-
14, parce que je sais que le deuil c’est quelque
chose de qui la plupart du temps passe, qu’a
moins que ¢a tombe sur une personne vraiment
au bout du rouleau, au bord du suicide, la je dis
pas, mais quand méme dans 99% des cas, ces
périodes de rupture passen. Et voila, j’essaye
d’étre rassurant et de leur expliquer que ben
comme pour tout, il y a un avant, un présent et
un aprés, et que hélas si on veut vieillir il faut
subir tout ¢a, si on veut ...Excuse-moi c’est plus
philosophique que médical parce que...

E : Vas-y oui...

M: Voila c’est parce qu’on est dans la
psychologie. Mais j’essaye de leur expliquer au
maximum que voila un peu comme ma fille qui
m’avait dit « papa pourquoi on meurt ? » « Parce
gue si on mourrait pas, on serait trop nombreux
sur terre ». Donc en fait, ¢’est pour moi quelque
chose de voila, je parle dans ce cadre la, du
décés ou de la rupture ou de la souffrance etc. et
qui mene finalement a pourquoi a un moment
donné de notre vie, on peut étre inadapté par
rapport a la situation qu’on vit. Dire que je pense
a des gens a des situations noires...

E : Quelles difficultés dans la prise en charge de
ces patients as-tu pu rencontrer ?
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M : Le patient qui n’est pas en phase, un patient
qui n’est pas réceptif, pas a I’écoute.

(pause liée a un probléme d’enregistrement)
E : Est-ce que tu vois d’autres difficultés ?

M : Alors aprés ce qu’il peut y avoir aussi c’est
donc de la tres grande souffrance.

Aprés c’est aussi la difficulté de quelqu’un qui a
une réaction inadaptée, c’est la rancceur de cette
personne vis a vis de quelque chose, c’est a dire
quelqu’un qui en veut au corps médical, ou a un
médecin qui a bien fait son travail mais la
personne n’a pas compris qu’il 1’avait bien faite
mais ¢a ne lui allait pas donc il peut y avoir une
personne qui est un petit peu dans la rancceur,
dans la haine, dans la dénonciation, etc. Alors la
on a beau faire tout ce qu’on veut, 0On ...

E: Et la tu parles vraiment envers le milieu
médical ? Peut-étre un manque de confiance ?

M : Si on veut généraliser, oui on peut appeler
ca un manque de confiance mais pas
obligatoirement envers I’ensemble du corps
médical, c¢a peut étre une personne ou un
confrére, ou un infirmier, ou le mari ou j’en sais
rien tu vois. Des fois, quand les gens sont dans
la rancceur, ben on a du mal a étre... comme je
disais en phase avec eux et du coup, je pense que
la réaction pour moi est inadaptée. Il y a plein de
cas.

Apreés il y a...ce qui me vient en téte aussi dans
I’inadaptation, c’est, si on est plus pathologique,
c’est les hystéries ou les pseudo-hystéries, des
gens qui ont des symptdmes qu’ils déclarent
comme graves et persuadés qu’ils le sont et qui
consultent de multiples fois ou un ou des
spécialistes etc. On essaye de leur dire qu’il y a
probablement une part psychologique a leurs
problémes et en fait non ils sont persuadés qu’on
ne trouve pas la solution parce qu’ils ont
toujours mal et que voila. Ca aussi, c’est vrai
que...Est-ce qu’on peut mettre ¢a dans le méme
bain des gens inadaptés ?

E: Il faut pouvoir différencier effectivement,
apres s’il n y a pas d’autres...justement j’arrive a

ma question suivante: quand t’es face au
patient, ¢ca va peut-étre rebondir un peu dessus,
pour toi, quels éléments vont faire suspecter ce
trouble chez quelqu’un que tu vois ?

M : Quel trouble ?

E: Le trouble de I’adaptation. T’as un patient
qui se présente a toi, et qu’est-ce qui va faire que
tu vas suspecter un trouble d’adaptation ?

M : Je crois que c’est mon ressenti, avec le
temps, c’est a dire que ces ressentis euh mais ¢a
va vite généralement, a force de voir des gens
toute ta vie, ¢a va vite et euh..on peut
commencer, enfin depuis longtemps, voir qu’il y
a des gens qui sont pas adaptés a la situation
qu’ils vivent ou qu’ils voudraient vivre ou voila.
Mais je pense que c’est le ressenti.

E : D’accord. Quand tu dis avec le temps, c’est
parce que tu commences a les connaitre ?

M : Probablement oui, aprés ce qui peut aider
aussi et qui est agréable ici a Sainte-Marie, c’est
qu’on a beaucoup de touristes 1’été et donc ayant
beaucoup de touristes I’ét¢, on peut aussi voir si
leur réaction émotionnelle est en phase avec la
réalité des choses.

E : Et pourquoi plus avec les touristes ?

M : Ah non avec tout le monde mais au moins il
n’y a pas ce coté « je connais mon patient donc
je sais comment il va réagir ». Ce qui est bien
avec le tourisme, c’est que...

E : cate teste ?
M : Par exemple...je ne me teste pas

E : Justement prends I’exemple d’un touriste que
tu ne connais pas et du coup, qu’est-ce que tu
vas rechercher chez cette personne pour
éventuellement...

M : Le déceler ? Euh....Alors je vais poser des
questions simples et je vais voir au fil de la
consultation si la réponse aux questions simples

64



est celle que j’attendais par rapport a des
questions simples. Si je vois que la réponse n’est
pas du tout adaptée aux questions simples, déja
pour moi c’est pas bon. Donc si tu veux
I’interrogatoire. Mais méme 1’ordre, c’est a dire
« asseyez-vous » et des fois, je sais pas si tu le
vis, il faut dix fois dire aux gens «allongez-
vous, allongez-vous s’il vous plait, il faut que je
vous examine » et il reste assis, la il y en a qui se
leve «non non mais allongez-vous », «ah oui
excusez-moi » et il s’allonge pas.

Je te jure, je me couche pas dessus (Rires).

E: OK. Pour toi, quelle stratégie tu mets en
place ?

M : Je vais te dire car je m’attendais a celle-la.
Je pense par ’attention que je peux leur porter,
c’est a dire savoir se faire apprécier pour qu’ils
puissent voir qu’on s’intéresse a eux, et
qu’ensuite ils puissent nous écouter quand on
leur parle, c’est a dire essayer de leur donner au
maximum confiance, qu’ils aient confiance en
moi et s’ils ont confiance en moi hop voila.

E : Instaurer un climat de confiance ?

M : Instaurer un climat de confiance et diriger la
consultation.

E : Diriger la consultation, ¢’est-a-dire ?

M : Ben qu’ils se sentent protéges, comme un
enfant peut 1’étre quand on I’éduque, qu’ils se
sentent protégés par et pourtant je ne suis
paternaliste, je me mets vraiment d’égal a égal
avec quelqu’un, mais en fait que méme sans étre
paternaliste, arriver & diriger la consultation en
disant « voila vous avez probablement ou ¢a ou
¢a ou ¢a », mettons si je suis pas slr « ou ¢a ou
ca et donc pour faire ¢a, il faut faire ca, pour
faire ¢a, il faut faire ca, pour faire ca, il faut faire
¢a. Donc soit on fait les 3 soit on commence par
¢a ou ca ou ¢a, comme vous voulez mais pour
moi le plus important c’est ¢a ».

E : Tu leur dis quoi faire ?

M : Exactement, tout le temps. Donc je les
dirige, je les dirige mais je le fais sans étre ni
hautain ni paternaliste, ni imbu, tu vois ce que je
veux dire? Et j’essaye au maximum de les
mettre en confiance parce qu’il y a que par la
mise en confiance qu’on arrive a remettre une
personne & mon sens qui n’est pas en phase ou
pour moi qui me parait inadapté, aprés je n’y
arrive pas toujours.

E : Quels outils tu utilises ?
M : C’est ¢a, la parole et I’écoute.
E : Qu’est-ce tu appelles par la parole ?

M : Leur dire ce qu’il faut qu’il fasse, apres
I’écoute quoi. D’abord, je les écoute, une fois
que je les ai écoutés, s’ils ne me disent pas dix
fois «j’ai mal au genou, 1a vous voyez, c’est 1a
la la». Je dis «oui c’est 1a» «Vous voyez
quand je fais ¢a c’est ¢a, aie et quand j’appuie 1a
c’est 1a ». « Oui je sais vous me 1’avez dit déja ».
Je leur dis gentiment.

E : Comment tu t’organises pour ces patients-
la? Est-ce que tu as une organisation
spécifique ?

M: Non je ne crois que j’ai, j'ai pas
I’impression. Enfin si, oui, je ne les regarde pas,
je les écoute. Je ne les regarde pas toujours parce
que j’écris, étant donné que ’ordi est sur le coté,
et ca m’arrange parce que si je commence a les
écouter, a les regarder quand je les écoute, ils
vont passer deux heures dans mon bureau a me
raconter leur vie, et donc je tape sur 1’ordi et du
coup, je passe a la question suivante, quitte a les
interrompre quand je vois que ¢a prend du
temps. Donc du coup, ¢a permet d’écourter la
consultation, d’écrire en méme temps sur
I’ordinateur et de savoir par I’interrogatoire avec
les différentes questions, déja de m’orienter sur
ce qu’ils peuvent avoir.

E: C’est toi qui les accompagnes ? Les prends
en charge ?
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M : Oui c’est moi qui leur pose les questions
quand méme. Je sais pas moi tout a I’heure, il y
a une petite qui vient me voir « je suis fatiguée
parce que j’ai une rhino depuis 3 semaines ».
Bon ok Fanny, déja elle avait, elle arrive plus a
avoir d’enfants, elle a eu une grossesse, SOn mec
lui a dit d’avorter et depuis elle arrive plus a en
avoir enfin bon bref voila, donc si tu veux 13, il y
a un petit trouble. Je pense qu’elle ne le sait pas
encore mais elle va faire une phase dépressive
profonde et longue.

E : Comment tu as détecté ca ?

M : Parce que je les vois maintenant. lls sont
tous fatigués, ils viennent dix fois pour rien
voila. Tu vois étre fatigué quand tu as une rhino
excuse-moi, ce n’est méme pas une
mononucléose infectieuse, elle a rien quoi.

E : Pour cette jeune fille, tu as proposé de la
revoir ?

M : Non mais j’en parle avec sa famille. J’ai dit
«voila je pense que Fanny elle est pas bien ».

E : Elle avait quel age ?

M : Elle doit avoir 23-24ans. J’en ai parlé a sa
mere, on en parle avec sa mére, «j’ai peur que
Fanny un jour fasse une dépression parce que
franchement elle est tout le temps fatiguée et
puis elle n’a pas de symptdmes francs ». Elle
vient juste consulter et quand je lui dis « ¢a va le
moral ? », elle me dit a chaque fois «¢a va ».
Elle me dit « oui oui ¢a va de ce cOté la », mais

Entretien n°2

E: En te basant sur ta pratique, quelle(s)
situation(s) peut ou peuvent te faire évoquer ce
trouble ?

M : Plusieurs. ¢a peut étre des soucis
professionnels, des trucs soit disant «de
harcélement ». Moi ce genre de choses, c’est
assez, souvent je ne sais pas si ¢a t‘arrive mais

on sent qu’au fond d’elle ¢a va pas. Et sa mére
me dit « mais qu’est ce qu’il faudrait ? » « Ben
voir un psychologue », « oui mais elle refuse ».
Bon ben voila.

E : Tun’en as pas parlé directement a elle ?

M : Ah si si, je lui en avais parlé a un moment
donné.

E: Tu lui as proposé de 1’orienter vers un
psychologue ?

M : Pas un psychiatre, ¢a aurait été trop brutal
mais un psychologue. Et elle me dit « mais non
mais ¢a va ».

E : Comment tu I’as emmené ? Parce qu’elle te
dit « le moral ¢a va » mais toi tu lui proposes
une psychologue du coup.

M : Non je lui dis «si tu es tout le temps fatigué
tu sais que ¢a peut étre le moral, je veux dire si
on fait une prise de sang »...En fait je commence
par ¢a généralement, je dis écoute « on va faire
une prise de sang mais si elle est normale, dis toi
bien que ca pourrait étre le moral. S’il y a rien
d’autre, si ¢a fait des années que tu es comme
¢a, que ¢a n’évolue pas, que ¢a revient, que ¢a
reparte, que ¢a revient, faut bien se dire a | esprit
que voila ».

E: Ecoute, on arrive a la fin. As-tu quelque
chose a ajouter ?

M : Ben non ben non.

en consultation, ils viennent souvent avec ce
motif 1, ¢ca peut étre professionnel.

E : Harcélement ?

M : Harcélement au niveau du travail. Comment
t’expliquer ? Surcharge de travail, ils te
demandent toujours plus, ils te mettent la
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pression et souvent t’as des syndromes
réactionnels dépressifs qui surviennent et parfois
peut-étre ca prend des proportions peut-étre un
petit peu importantes quoi, voila pour étre
gentille, non mais tu vois ce que je veux dire ?
Ca peut étre dans ce style la.

Comme autre situation, c¢a peut étre des
problemes professionnels, ¢a peut étre dans ta
vie personnelle, tu peux vivre un grand
traumatisme, tu peux subir le décés d’un de tes
proches, la maladie d’un de tes proches ou la
tienne d’ailleurs, c’est le patient lui méme.
Qu’est ce que je peux te dire de plus ? Je ne sais
pas vas-y si tu vois des choses qui peuvent
orienter autre?

E : Dans ton expérience, est-ce que tu peux te
remémorer éventuellement un patient  pour
lequel ca te fait penser a ¢a ?

M: Oui je pense a quelqu’un oui. C’est par
rapport a des...L’origine était professionnelle, le
point de départ et ¢a s’est traduit par un arrét de
travail prolongé, une mise en invalidité pour un
syndrome dépressif qui est devenu chronique et
ou il n’y a pas moyen d’en sortir et ou je pense
qu’elle n’en sortira ja-mais désolée.

E : La on est méme plutét au stade de...
M : C’est un trouble de I’adaptation.
E : De dépression.

M : On est en dépression oui, on y est, donc il y
a eu un trouble au départ je pense, un trouble de
I’adaptation. La fagon dont elle a réagi, elle a
surréagi a mon sens, probablement surréagi a
des choses mais ¢a s’est enkysté et c’est
tellement resté que ben maintenant elle est dans
un syndrome dépressif. Rien que quand elle
arrive, quand qu’elle franchit le seuil de la porte,
déja tu prends un coup au moral quoi.

E: Et toi, cette patiente tu I’as vue a quel
moment ?

M : Je I’ai vue, elle était déja en syndrome
depressif installe. Mais bon, elle m’a refait
I’historique. Elle vient d’ailleurs, elle vient du
Nord, je ne sais pas d’ou, enfin peu importe, et
ca s’est passé la-bas, elle a déja été mise en arrét
de travail la-bas, elle est arrivée ici mais bien
apres, bien apres.

Le trouble de I’adaptation en fait, je le vois plus
tu vois sur ce genre de probléme Ia, que quand tu
as une grosse tuile qui te tombe sur la téte parce
que tu réagis forcément, au moment ou ¢a
t’arrive, t’es pas bien tout ¢a mais en général, la
plupart des gens réagissent. Enfin j’ai
I’impression qu’ils essayent de ré avancer tandis
qu’elle, elle est dans son truc et jamais il ne se
passera rien, jamais, c’est pas la peine. Pour
moi, elle a un trouble de I’adaptation, je pense
qu’elle n’a pas su digérer I’histoire. A un
moment donné bon, il faut passer a autre chose
quoi. Elle n’a jamais retravaillé et elle ne
retravaillera ja-mais.

E : Est-ce que tu penses a une autre situation ?
M : Euh... (Réfléchit, long silence)

E: Ou elle n’est pas encore & un stade de
dépression, au moment ou il y a peut-étre un
trouble de I’adaptation, avant qu’elle plonge
dans la dépression ?

M : Oui il y en a plusieurs autres, plusieurs
autres situations.

E : Il'y en a une qui te vient en téte ?

M : Des probléemes professionnels aussi pour
une mais qui je pense va gerer la situation, qui se
rend compte que ¢a va pas et qui se donne les
moyens d’aller mieux. On sent qu’elle est
marquée, qu’elle a quelque chose mais elle je
pense qu’elle elle ira mieux.

Qu’est ce qu’il y d’autres ? (Silence)

E : Par exemple, cette patiente tu dis qu’elle se

donne les moyens. Toi par rapport a elle quelle
va étre ta place dans la prise en charge ?
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M : Je pense qu’elle ne reviendra pas me voir, je
te le dis clairement parce qu’elle va se prendre
en charge, je le sais. Aujourd’hui elle est venue
parce qu’elle avait un probléme, c’était
somatique, elle somatisait parce qu’elle avait un
eczéma terrible au niveau des doigts, je 1’ai vue
aujourd’hui, mais elle m’a clairement dit «j’ai
changé de boulot, je me rends compte que la ou
je suis, ca le fait pas ». Et ben cet aprés midi, il y
a le forum de I’emploi a Perpignan, il y est déja
parti si tu veux, c¢’est quelqu’un qui va rebondir,
qui veut rebondir.

E : Tu I’avais vue avant ?

M : Je I’avais vue au moment ou elle devait
changer de travail, elle était un peu inquiéte mais
elle réagissait tout a fait classique et la elle est
dans son nouveau boulot et ¢a se passe pas bien
du tout, elle I’avait pas anticipé, elle pensait pas
gue ca se passerait mal. Elle est pas bien, c’est
clair, mais pas au point de..trouble de
I’adaptation, 1a peut-&tre pas? Parce qu’elle
réagit elle. C’est difficile de te dire...Elle, elle
réagit, c’est pas forcément un bon exemple, elle
est plutdt dans la phase ou elle va réagir.

E : Oublions le cas de cette patiente qui n’est pas
un vrai trouble.

M : C’est pas facile en fait, je ne me suis pas
posée 36000 questions.

E : Quels éléments quand tu es face au patient
peuvent te faire suspecter ce trouble ?

M : Ben par exemple, une hyper, des réactions
un peu exacerbées, moi pour moi, dans
I’exagération, que moi je considére étre comme
de I’exagération. Eux ils pensent que tout va
bien et moi je ne sais pas, il y en a qui se mettent
a des pleurs, des crises d’angoisse, des choses
pour vraiment des choses matérielles qui en
valent pas la peine quoi, ¢a pour moi, c’est un
trouble de, enfin tu surréagis quoi, moi je vois ¢a
comme c¢a. Et a [Iinverse, t’as certaines
personnes, je trouve a qui tu annonces quelque
chose de grave, alors je pense que c’est aussi un

trouble de 1’adaptation parce que t’as pas de
réaction quoi, tu sais pas ce qu’ils pensent.

E : Aucune réaction ?

M : Oui, c’est plus inquiétant parce qu’au fond
tu ne sais pas ce qui se passe, ils verbalisent pas.
Alors peut-étre qu’ils sont trés mal mais t’en sais
rien, tu peux moins 1’aider.

E : Et justement, qu’est-ce que tu vas essayer de
rechercher comme informations aupres de ces
patients la ?

M : Qui disent rien ?
E : Par exemple qui disent rien.

M : T’essayes de les faire parler mais c’est pas
évident, il y en a qui ne veulent rien dire «ah
non mais C’est bon on passe a autre chose ».
J’essaye de leur demander « mais vous étes sdr
gue tout va bien ? que vous dormez bien ? vous
n’étes pas fatigué ? vous mangez bien?» Tu
sens qu’ils veulent pas répondre. Apres c’est
difficile, je suis pas psy, je sais peut-&tre pas
poser les questions adaptées quoi, je reste au
niveau généraliste, aprés je suis paaas.

Qu’est ce que je peux te trouver d’autres ?

E: Et pour toi, quels motifs pourraient
t’interpeller aussi ? Est-ce qu’il y a des motifs de
départ initiaux ? Ils viennent pour une cause et
tu dis lui il y a quelque chose qui te...

M : Quelqu’un qui vient parce qu’il a, mettons
un syndrome ORL, ce que tu veux, qui a le nez
bouché et qui d’un coup se met a pleurer parce
qu’il a le nez bouché, je dirais « mais attendez il
n’y a pas que ¢a» et la je lui dis «non mais
attendez, vous venez pour ¢a d’accord mais au
fond il y a quelque chose qui va pas ? ». Oue
mais ¢a, ¢a arrive en plus.

E : Il y a d’autres motifs qui te viennent comme

¢a ? Les gens viennent pour un premier motif et
puis en fait...
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M : Souvent a la fin de la consultation aussi, ils
te disent « ah au fait en ce moment je ne vais pas
trées bien», oué sauf que bon. Alors soit tu
prends le temps de les écouter, soit des fois moi
je leur dis de revenir. Tout dépend. Parce que
quand tu vois que t’as passé ta consult, c’est 1a
ou il te dit qu’il va pas bien dans sa téte, c’est
pas comment te dire regarder un truc qui va
durer dix secondes, t’es obligé de prendre un peu
le temps avec ces gens-la. Moi j’ai du mal a tenir
un quart d’heure sur des problémes un peu psy,
c¢’est un peu chaud, je ne sais pas comment toi tu
fonctionnes mais moi.

E : Effectivement c’est quelque chose qui prend
du temps.

M : Tu peux pas, c’est pas blanc ou noir.

E : Pour toi, quelles sont les difficultés dans la
prise en charge de ces patients ?

M : (silence)
E:Situenas?

M : Oui oui bien sir que j’en ai, ce qui est
difficile. Déja faut savoir les écouter, c’est pas
toujours facile, faut qu’on soit soi-méme
disponible et bien, enfin c’est pas toujours
simple.

E : Tu veux dire disponible niveau ?

M : Dans ma téte, pas en temps, en terme de
temps bon quand méme on arrive a le trouver.
Toi, il faut que tu sois bien dans tes, bien dans ta
téte, que tu sois, que tout aille bien quoi, il faut
pas que tu sois parasité déja, pour étre sir de
bien les écouter. Aprés il faut montrer de
I’empathie, ¢’est un compte mais aprés avec
certains dépressifs ou pas dépressifs mais quand
le trouble est vraiment trés marqué, 1’empathie
c’est bien mais a un moment faut peut-étre
savoir leur dire aussi que 1’on est la pour les
aider a réagir, pas toujours euh aller dans leur
sens d’accord mais a un moment tu es aussi la
pour les, leur donner un petit coup de pouce.

E : Pour les booster ?

M : Ben j’espére, j’espére que je serre au moins
a ca et pas qu’un simple comprimé, un
anxiolytique. Tu vois qui, lui voila, si on peut
s’en passer d’anxiolytique, a mon avis c¢’est
mieux. Apreés je dis pas que je n’en donne pas
mais si on peut s’en passer, a la limite je préféere
qu’il vienne me voir 3-4 fois d’affilé et qu’on
donne pas de traitement et qu’on avance plutot
que de filer un comprimé et dire « au revoir et
merci », tu vois ?

E : Et dans ce cas-la, comment tu t’organises ?

M : C’est moi qui en général leur demande de
revenir, pas dans un délai de 48 heures mais je
les laisse un petit peu ne serait-ce que 7 a 10
jours tu vois, histoire de refaire un peu le point
sur la situation. Et ils viennent m’en reparler.
Alors pas tous, tout le monde n’adhére pas. Il y
en a, ils viennent chercher leurs comprimés et
c’est tout. Tu le sens c¢ca de toute facon,
quelqu’un qui va vouloir s’expliquer un petit
peu, vouloir essayer de comprendre et ’autre qui
va lui, il veut la solution immédiate. Et c’est un
peu le probléme actuel, tout, tout de suite, « faut
que ca aille mieux docteur tac », sauf que ¢a va
pas mieux euh...

E : Ca dépend du patient ?

M : Ca dépend du patient et puis aussi de la
relation que tu as avec lui. Quand ce sont tes
propres patients et des gens avec qui tu vas lier,
enfin lier, si on veut, des relations qui sont plus
proches enfin proches tout en restant
professionnelles mais plus faciles. T’en as
d’autres avec qui créer un contact c’est pas
facile, enfin moi je sais qu’il y a des gens a la fin
de consultation, je ne sais pas s’il y a dix mots
au total certains, alors pas pour trouble de
I’adaptation mais en général, apres c’est
difficile, t’en as certains pouh c’est pesant.

E : Quels outils tu utilises ? Est-ce que tu utilises

des outils en particulier ?
Tu m’as parlé un peu d’empathie, d’écoute...
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M : Non j’ai rien de bien concret, en fait ¢’est un
peu selon qui j’ai en face de moi, je pense que je
réagis aussi selon qui j’ai en face de moi.

E : Et comment ¢a, t’arrives a le...”?
M : C’est comment te dire ...aaah

E: C’est par la connaissance ? Parce que tu
connais les patients ?

M : Il y en a certains, je connais un peu leur
histoire aussi, avec le temps donc quand tu
connais un peu plus leur histoire tu sais ou est-ce
qu’il faut t’orienter déja quand tu leur parles,
davantage. Aprés quand c’est quelqu’un que tu
vois pour la premiére fois, évidemment la bon tu
sais pas trop, il vient en te disant qu’il est
harcelé au travail, a part lui dire «ben oui
monsieur, c¢’est difficile » ...Un, déja, tu sais pas
trop ce qu’il fait, bon il va te le dire mais tu sais
pas exactement comment ca se passe, c’est
compliqué.

E : D’accord ok. Euh du coup on a parlé des, la
c¢’étaient les difficultés, tu m’as parlé de savoir
écouter, pouvoir étre dispo ok. Quelle stratégie
tu vas mettre en place quand t’es face a un
patient justement, bon je sais qu’on en a un petit
parlé, mais est-ce que tu as une stratégie assez
claire ?

M : Déja, je I’écoute, j’essaye de comprendre ce
qu’il se passe, de lui demander comment lui il
vit les choses, ce qu’il ressent et surtout
«qu’est-ce qu’il envisage pour aller mieux ? »
Moi déja je leur demande souvent, « comment
comptez-vous ? Enfin qu’est-ce que vous pensez
gue vous puissiez ? Moi je vais vous aider, je
peux vous aider mais vous de votre coté, est-ce
que Vvous pensez que vous pouvez améliorer
quelque chose ?». C’est important qu’il
participe. Aprés je leur propose souvent d’aller
voir éventuellement un psychologue, ou d’aller
voir quelqu’un tu vois un petit peu en annexe
que de I’ordonnance, voila.

Aprés s’il y a besoin, Si je vois vraiment qu’il y
a une anxiété majeure, un truc vraiment
important, oui je vais lui donner quelque chose

pour, un anxiolytique ou quelque chose. Apres
ca dépend, tout dépend le stade ou je vais. Si je
vois que c’est minime a la limite je peux rester
sur de la phyto ou des choses de ce style la et
puis si je vois que vraiment il est pas bien, pas
bien avec vraiment des idées noires, enfin noires
ou du moins pas bien quoi a ce moment Ia, je
peux éventuellement donner un anxiolytique. En
général, je leur conseille souvent d’aller voir un
psychologue, s’ils en ont les moyens parce que
c’est pas remboursé. Apreés ce qu’ils peuvent
faire aussi C’est des trucs d’autorelaxation, de
faire du yoga, de faire un peu de sophro, des
choses de ce style-la. Moi ¢a je leur propose, je
suis pas du tout fermée a ce genre de trucs, je me
dis que c¢’est toujours mieux si tu peux le faire
gue de nouveau étre dans les.

E: Du coup tu leur proposes d’aller voir par
exemple, d’aller ou rechercher cette
information ?

M: Pas a la premiere consultation, moi la
premiére consultation, c’est plutét dans 1’écoute.
C’est, si ils reviennent, qu’aprés je vois que ¢a
sent, que le probléme se chronicise, que je me
dis bon on va peut-étre essayer de trouver
d’autres solutions. Moi je peux leur donner, leur
proposer des sophro, j’ai des noms dans mes
contacts.

E : D’accord donc plutdt vers quelqu’un qui fait
ca?

M : Eventuellement. Mais s’ils sont d’accord, je
propose, « écoutez moi ¢a j’y crois pas », « bon
ben vous croyez pas, on va pas non plus ».

E : C’est intéressant du coup aussi donc je me
disais, parce que moi aussi ¢a peut m’arriver de
dire « ce serait bien des exercices de relaxation »
mais voila a savoir si t’orientes vraiment vers
quelqu’un ou ?

M : Ca dépend il y en a ils me disent « ben moi
je connais un tel qui fait du yoga du machin », je
dis «ben si vous connaissez, c’est trés bien ».
Sinon, tu peux leur donner des fois des, ici
méme sur Sainte- Marie, il y a des choses, des
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adresses de ca. Tout en sachant que c’est
toujours pareil, c’est pas, ca fait pas partie d’une
thérapeutique remboursée et t’as certaines
personnes chez qui ¢a pose probleme, c’est pas
donné tu sais les cours de.

E : Oué je sais.

M: Il y en a une qui fait a Canet de la
psychobioacupression, c’est pas mal du tout
mais bon ¢a fait cher et c¢’est 60 euros je crois ou
55-60 euros la séance donc tout le monde ne
peut pas se le permettre quoi. Mais je pense que
c’est pas mal, tout ce qui est énergéticien aussi,
c’est des trucs euh...

E : Et j’en profite pour te poser une derniere
guestion. Comment justement parce que je t’ai
donné une définition dun trouble de
I’adaptation et par rapport a quelqu’un qui est
déja dans un stade de dépression t’arrives a faire

M : La différence ?
E : Oue.

M : Oug c’est un peu en terme de temps que ca
s’installe. Aprés t’as des gens, tu vas de toute
facon, tu le sens quand méme quand ils arrivent
si d’entrée, euh ...c’est la cata ceux-la. Je pense
qu’ils ont du mal a ou alors & moins que ce soit
vraiment exacerbé a ce moment la et que
finalement aprés tout rentre dans 1’ordre mais
souvent tu, en général, je me laisse bien 15
jours-3 semaines avant de me dire bon, voir un
petit peu comment ca évolue.

E : Donc tu les reconvoques ?

M : Non je leur dis « vous revenez », convoqué
non quand méme j’ose pas. Je leur dis « si ¢a va
pas vous revenez », voila je leur dis « méme si
c’est que pour parler, c’est pas forcément pour
rédiger une ordonnance ». Parce que les gens, si
tu veux, ils vont chez le médecin, ils ont souvent
I’impression que la solution, la réponse, c’est la
pharmacie, «je pars avec mon ordonnance, je
vais chez le pharmacien ». Non je pense qu’on
peut étre efficace sans étre des psychiatres.

Attention je ne veux pas me prendre pour une
psy mais je pense qu’on peut étre efficace sans
forcément rentrer dans le...Et apres il se pose la
guestion, je ne sais pas si tu veux en parler, mais
de I’arrét de travail ou des trucs comme ¢a, je
sais pas si ¢’est dans ton...

E : Vas-y, dis moi.

M : Ben parce que t’as des gens, dés qu’il y a un
truc qui va pas c’est « Docteur faut m’arréter ».
Bon je suis pas slre que ce soit une solution
parce que je pense que quand tu, le matin tu dois
te lever, tu dois faire un minimum, te préparer
tout ca et aller a ton boulot, t’es obligé et
quelque part c¢a t’enléve un petit peu, ¢a te
permet de t’aérer I’esprit méme si c’est ton
travail mais au moins penser a autre chose et
peut-étre permettre de t’aider a avancer, sauf si
c’est des problémes au sein du travail.

E : Oui ¢’est ¢a (rires)

M : C’est terrain glissant mais sinon apres est-ce
gue finalement ?

E: Donc pour toi le probleme de ['arrét de
travail ; non pardon tu allais dire...

M : Non non
E : Est-ce que ? Finalement t’allais dire ?

M : Est-ce que finalement I’arrét de travail, c’est
une réponse a leur probléeme ? Méme quand
c’est des soucis de travail et de haar-célement, le
mot j’arrive, enfin pour moi je sais pas ou elle
est la frontiere. Pour moi le harceélement, c’est
guand méme quelque chose de grave donc tous
ceux qui arrivent en disant qu’ils ont des
problemes au boulot, et moi j’ai I’impression
que c’est de plus en plus, est-ce que I’arrét de
travail est vraiment la réponse ? Tu crois qu’il en
pense quoi I’employeur de tout ¢a au final ?

E : Je ne sais pas s’il en pense quelque chose....

M : Je ne sais pas s’il pense mais moi j’ai
I’impression de me rendre un petit peu com-,
enfin pas complice mais un petit peu, enfin c’est
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facile quoi de faire un arrét de travail. C’est pas
parce qu’on a des problémes qu’on va forcément
s’arréter. Je veux dire, nous c’est, dans notre
pratique, il y a des jours aussi ou tu as des
situations tu rencontres des problemes, c’est pas
parce que ¢a va pas que le lendemain tu n’y vas
pas, donc la consult d’aprés tu dis « ah ben non
je la fais pas ». Il y a quand méme une certaine
facilité a...

E : Parce que tu penses du coup, comment dire
que I’arrét de travail c’est pas une solution ? Tu
veux dire c’est pas comme le traitement
anxiolytique c’est pas une euh....

M : Oui dans certains cas. Si vraiment quand
t’es confronté a quelque chose que tu peux pas
surmonter, je veux bien mais pour moi ¢a doit
rester court. Parce que le probleme, c’est qu’une
fois que tu as commencé a passer le cap du
premier mois, tu vas dans le deuxiéme, tu vas
dans le troisiéme et alors la on est parti quoi et la
t’as la convocation médecin conseil et on y va et
on continue jusqu’ a ce qu’il y ait une invalidité
qui soit prononcée et moi ¢a m’est arrivé
plusieurs fois et je me dis mais incroyable. Et je
pense a quelqu’un en particulier, je 1’ai jamais
revue parce que je lui ai fait comprendre un jour
que j’en avais assez, je pense qu’elle avait rien
et qu’elle réagissait a ce qu’elle pensait avoir de
fagon mais disproportionnée quoi. Je lui ai pas
dit « vous n’avez rien » mais moi au fond de
moi...Elle est persuadée qu’elle avait une
spondylarthrite, je crois, je crois que c’était ¢a

Entretien n°3

E : En essayant de te baser sur ta pratique a toi,
quelles situations peuvent te faire évoquer ce
trouble ?

M : A linstant, la tout de suite a rien (rires).
J’attends la deuxiéme question ou la deuxieme
information.

E : Du coup, le trouble de I’adaptation en fait...Si
je te dis une personne, un patient qui décrit un

I’histoire. Tous les examens étaient négatifs que
ce soient les HLA, que ce soient les radio,
t’avais aucun signe. Je dis pas que c’est parole
d’évangile les examens mais bon pour moi elle
avait une fibromyalgie, autrement dit pour moi,
elle avait rien parce que cette maladie je, tant
qu’on n’aura pas prouvé par A+B qu’on peut la
trouver euh bah écoute. La fibromyalgie c’est
guand méme des personnes particuliéres que t’as
en face de toi, tu rencontres pas ¢a chez tout le
monde. Déja bon et si tu veux ben elle est
rentrée dans un espece de truc ou c¢a été des
arréts de travail, des arréts de travail, des arréts
de travail, des arréts de travail jusqu’a ce qu’elle
ait une invalidité prononcée! Et un jour, j’ai fini
par lui dire « mais vous attendez ¢a ? », elle m’a
quasiment répondu « oui » et 1a je dis «ah oui
mais la a votre age, je comprends pas bien »

E : Pourquoi elle avait quel age ?

M : Ouh 50ans. Moi sa fagon dont elle a réagi, si
tu veux, je n’ai absolument pas compris, je
pense qu’un jour elle I’a senti vraiment,
vraiment. Je I’ai jamais revue. Et je regrette pas!
Je pense que pour moi, ¢’est pas un patient pour
moi, apres peut-étre que ...¢a passerait peut-étre
bien avec quelqu’un d’autre mais avec moi
¢’était pas possible. Aprés je sais pas, moi c¢’est
des trucs euh. Je sais pas si ¢a teeee,tes réponses
t’apportent quelque chose mais ...

E : Si si tout est intéressant a prendre.

comportement inadapté par rapport a un facteur
de stress, c’est a dire par rapport a une situation,
ca peut étre tout ce que tu veux et en fai,t il peut
aussi développer des symptdmes d’angoisse ou
d’allure dépressive.

M : Oué j’en ai plein de patients comme ¢a.

E : Est-ce que tu as une situation qui te vient en
téte ?
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M : Oui c’est surtout un lien. Comme ¢a des
situations il y en a eu plusieurs et je dirai plutét
que c’est li¢ avec le professionnel.

E : Oue plutot.

M : Oue plutét. Actuellement oui. Et ce ne sont
pas des gens jeunes, des gens je dirai, enfin des
jeunes, ce n’est pas vieux non plus, la
quarantaine, 40-50 ans, des types qui ont bosse,
qui ont de la bouteille si tu veux et qui ne se sont
jamais arrétés, qui n’ont jamais eu de souci et
t’as un gars qui sort de I’école ingénieur machin
ou un chef qui ne connait rien a I’intérieur car il
n’a pas d’ancienneté, qui veut bouleverser le
service pour la rentabilité ou des choses comme
¢a tu vois. Ou alors quelqu’un qui a un diplome.
Le cas ou je pense le plus, c’est quelqu’un qui a
le dipldme pour occuper le poste et entre
guillemets, une personne qui n’a aucun diplome
se décreéte chef alors qu’elle n’a pas a I’étre, qui
arrive a la torpiller psychiatriquement, a la
torpiller avec des angoisses, des phobies etc.
Mais dans ma téte la, son truc, c’est plutot
anxiodépressif en fin de compte, je n’ai pas de
phobiques ou d’anxieux, (hésitations). Je ne
trouve pas dans ma téte de patients qui sont
angoissés ; par exemple, je ne sais pas, sur des
phobies, j’en ai pas quoi. Mais des grosses crises
d’angoisse, des types complétement bouleversés
avec des angoisses dingues, moi le plus, C’est le
lien avec le boulot. Mais aprés avec un
traitement ou thérapie oxy ou thérapie sophro,
enfin tout ce qui est environnement de prise en
charge, moi j’ai une prise en charge tres large,
tout marche tant qu’on te dit pas d’arréter tes
comprimés. Tu peux faire de 1’hypnose, du chi-
kong tout ce que ce qui est le coté, j’appelle ca
le coté bio tu vois, le coté parallele, tant qu’il
prend son antidépresseur et que j’estime qu’il a
besoin de le prendre et qu’on le diminuera plus
tard, il peut faire tout un accompagnement, ca
me va tres bien. Je ne suis pas que dans
I’antidépresseur, 1’anxiolytique, moi je ratisse
tres large, si c’est de la randonnée qui lui fait du
bien, de la randonnée, tu vois ce que je veux
dire ? Thomas lui va étre plus, il ne va pas parler
d’hypnose, il ne va pas parler de sophro, pas de
yoga ou de chi-kong alors que moi j’essaye de

leur proposer beaucoup plus vite ¢a ou cette
prise en charge sur le coté psy que le classique
qu’on nous a appris a la fac.

E : Est-ce que tu as un exemple qui te vient en
téte ?

M: L’exemple, c’est cette dame qui a un
dipldéme important, elle s’occupe dans une
communauté des communes, elle s’occupait des
festivités des communautés des communes, des
expos, elle avait un dipléme pour ; et tu, on va
tout dire méme si c’est enregistré. T’as la
maitresse du maire local qui n’a aucun diplome
et qui s’approprie cette tiche depuis des années
et qui a carrément flingué psychiatriquement la
dame dipldmée avec un intervenant et tout. Il y a
eu une intervention ; un jour, elle s’est retrouvée
dans la rue, la petite culotte et tout, elle gueulait,
elle ne savait plus qui elle était etc, les pompiers,
hospitalisée sur Toulouse et tout. Elle 1’a
complétement déglinguée et cette femme I3,
avant, était tout a fait voila.

E : Et toi, par exemple, cette patiente tu I’as
suivie au début ?

M : Oui du début.
E : Tu la connaissais ?

M : Ah oui oui on a vécu les enfants, le divorce,
etc.

E: Estce quiil y avait des choses qui
pouvaient ?

M : Présager ?
E : Présager oué.

M : Il y avait le divorce pas trés longtemps avant
donc elle était un peu plus fragile mais comment
dire? Ills étaient séparés mais le couple
s’entendait trés bien, les enfants et tout ¢a, il y
avait pas eu de dispute comme on peut avoir
dans d’autres couples. lls étaient quand méme
séparés, elle n’avait pas refait sa vie et son ex-
mari avait refait sa vie, donc elle était un peu
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plus fragile. Quand c’est tombé, il y avait une
certainement fragilité, ¢a c’est sir mais aprés a
I’époque, quand elle était mariée avec les
enfants et tout, elle gérait quand les gosses
étaient malades, les vaccinations, les certificats
médicaux, ¢’était la femme qui bossait, enfin on
va dire la jeune femme dynamique qui assumait
tout.

E: Et du coup, par exemple face a une telle
patiente, est-ce qu’il y a des éléments qui t’ont
fait suspecter éventuellement un trouble ou pas
de I’adaptation ?

M : Avant non, pour moi elle était « normale »,
enfin on n’est jamais normaux, enfin bon pas
fragile en tout cas. Et aprés c’est monté, c’est
que Thomas 1’a vue aussi, c’est monté en
puissance. Par contre, j’étais trés trés étonnée
qu’elle arrive a faire ce qu’elle a fait, c’est a dire
aller dans la rue, crier, ne plus savoir et elle ne
s’en souvient pas, Si on lui avait pas raconté
voila. Je pensais pas qu’elle arriverait a faire
autant, qu’elle soit aussi fragile, ca je ne ’avais
pas détecté.

E : Alors en prenant ce cas ou un plus général,
comment tu pergois ta place dans la prise en
charge de ces patients la ?

M : Je te dirai qu’il y a 30 ans, elle n’était pas
trés importante parce que je les confiais assez
facilement aux psychiatres parce qu’ils avaient
le temps, les psychiatres, je précise bien, de faire
de la psychothérapie. Maintenant 30 ans apres,
je te dirai que je les confie plus du tout aux
psychiatres sauf s’il y a hospitalisation. J’essaye
de les gérer méme si je n’ai pas le temps, parce
que je n’ai pas le temps. Et ensuite, je travaille
beaucoup plus avec les psychologues, parce que
ca fait 30 ans donc j’ai un réseau si tu veux et
méme si ce n’est pas remboursé, j explique aux
gens que c’est mieux de travailler sur soi etc.
Moi j’aime les grandes phrases qui disent de
toute situation négative, il faut tirer du positif. Et
cette dame 1a, ce qui était trées marrant enfin
fagon de parler, c’est que, Si tu veux, elle va
travailler, elle est descendue, elle a cherché du
boulot, elle a eu deux échecs parce qu’elle était

pas bien et en fin de compte, le cercle se termine
parce qu’elle va revenir travailler dans le village
mais juste a coté, au niveau de ce qui S’est passé,
mais pas du tout avec le méme chef donc en fin
de compte elle est montée dans son travail, elle
est valorisée donc si tu veux le cercle va bientot
se finir et c’est peut-Etre déja fini car ca fait un
moment que je ne ’ai pas vue.

Mais je pense qu’il y a 30 ans, les psychiatres
avaient le, enfin je ne sais pas si c’est le but de ta
question, mais la prise en charge d’il y a 30 ans,
je ne la faisais pas du tout comme maintenant,
maintenant ¢’est beaucoup moi et les
psychologues, quand les gens veulent bien
mettre les sous, et pratiquement zéro psychiatre
parce qu’ils ont pas le temps et jamais la grosse
psychiatrie. Je trouve qu’ils s’en occupent pas
trés bien donc voila parce qu’a part donner un
traitement, ils parlent pas, ils fouillent plus et il y
a 30 ans, c’était I’inverse.

E : Comment tu fais pour prendre en charge ces
patients ?

M : Je les écoute un peu, je leur consacre un
quart d’heure sir, des fois une demi-heure. Et je
ne suis pas thérapeute, j’ai pas la formation, on
va dire que c’est plutét 1’ancienneté, c’est
I’expérience et aprés j’adapte le traitement. Je
fais les choses un peu trop vite, je les vois une
ou deux fois tous les mois, au début peut-étre
deux fois par mois. Aprées quand je sens qu’ils se
sentent un peu mieux, je les lache un peu parce
que je n’ai pas le temps et peut-étre que c’est
moi qui sous-entend qu’ils vont mieux, ce n’est
pas en un quart d’heure-20 minutes voila. Je les
garde presque autant que les psychiatres si ce
n’est pas plus des fois mais je ne suis pas formée
pour euh, aprés oui c’est I’expérience.

E : L’expérience, ton expérience ?

M : Mon expérience professionnelle et privée.
Ben oui les deux se mélangent. Ils parlent d’eux,
toi tu parles de toi, surtout au bout de 30 ans
quand tu les connais depuis 20, tu peux pas, tu
fais partie de la famille aussi, tu peux pas étre
séparée. Enfin les collégues qui font je suis
Docteur, apres je suis Madame, je ne sais pas
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comment ils font. Tant mieux, peut-étre qu’ils se
protégent, peut-étre qu’ils emménent pas trop de
soucis a la maison mais bon ¢a j’essaye de ne
pas trop le faire d’amener les soucis a la maison
et puis j’ai quand méme des formations puisque
j’ai fait le DU de soigné-soignant quand méme.
Si je peux soigner les soignants, je peux bien
soigner les patients.

E : Tu m’as décris un petit peu des choses déja.
Quelle stratégie tu mets en place ?

M : Le probléme Ia, ¢ est que j’ai I’impression
de parler de la dépression. Je ne sais pas si toi
c’est ton but mais je leur fais le test d’Hamilton
pour leur favoriser, pour qu’ils acceptent mieux
le traitement parce que c’est eux qui répondent
aux questions. Moi je ne fais que noter leurs
réponses et quand je leur montre leur score, moi
je n’ai rien dit, «je vous ai posé la question,
vous avez répondu » donc déja la ils sont un peu
surpris donc ils acceptent mieux le traitement.
S’ils acceptent pas le traitement allopathique, ils
repartent avec un peu d’homéopathie genre
nassiar, passiflore et puis je les revois 15 jours-3
semaines apres et «la ¢ca va pas écoutez la
maintenant ¢’est moi qui drive et c’est 1a il vous
faut le traitement » mais je veux que ¢a vienne
d’eux parce que si tu veux qu’ils adhérent au
traitement si tu les obliges, ils le prennent pas
donc le test d’Hamilton me sert beaucoup pour
leur montrer que c’est eux qui vont mal et qu’en
fonction de leurs réponses, ce test la prouve que.

E : C’est un outil pour toi ?

M : Ah oui pour moi, trés positif.

E : Je vais repartir sur le trouble de I’adaptation,
on va dire c’est un stade un peu avant la
dépression normalement, c’est un stade ou le but
va étre d’essayer de dépister cette pathologie
avant qu’ils tombent dans la dépression. Est-ce
que tu utilises cet outil ?

M : Pas avant non, je vais te dire non.

E : Tu I'utilises dans quelles conditions ?

M: Moi quand je les prends dans la salle
d’attente, je ne sais pas pourguoi ils viennent les
gens donc je ne sais pas si je vais I’utiliser ou
non. Mais des fois, je le fais d’emblée a la
consultation quand je pense qu’on part sur un
probléme relationnel, divorce, boulot, belle-
mere, tout ce que tu veux ou santé, et je m’en
sers pratiquement tout de suite. Et des fois, je ne
m’en sers pas tout de suite et la premiére fois, je
les laisse parler et j’émets 1’hypothése qu’il
faudra peut-étre un traitement. Eux, a ce
moment-1a, ils te disent «je veux plutot 1’arrét
maladie pour coupez moi du boulot 8-10 jours
ca ira mieux aprés ». Bon ok donc je vais dans
leur sens parce que le plus souvent, ils ont raison
et a ce moment-1a, je les revois aprés voir s’il
faut une prolongation ou non donc c¢’est moi qui
mene la barque et & ce moment-13, je fais le test
mais je n’ai pas de systématique, c’est au cas par
cas.

E : Quels autres outils tu utilises ?

M : Je vais te dire actuellement, des fois j’utilise
pas parce que c’est tellement évident puis le
patient te dit « je suis au bout du rouleau, j’en
peux plus », méme si je gagne beaucoup de sous
si je fais un test, faut pas exagérer donc la il te
demande le traitement presque, il t’en supplie
donc tu vas pas lui faire un test tu vois. Et aprés
non j’utilise pratiquement que ¢a, je fais pas les
trucs, j’ai pas le temps de faire les Balint et tout
ca, les trucs un peu psy, j’ai pas le temps donc je
fais Hamilton ou rien. Et moi, parce que c’est
une patientele de 30 ans.

E : T’en connais d’autres ?
M : Non pas du tout.

E : Ok. Comment tu t’organises ? Tu en as parlé
un petit peu au niveau planning déja ?

M: Au niveau planning, la premiere
consultation soit il y a un test soit il n’y a pas de
test, si il n’y est pas a la premiére, il y sera
certainement a la seconde. Surtout je les revois
un mois apres, j’instaure le traitement et je les
revois au bout de 3 semaines a peu pres, 3
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semaines-un mois maximum. S’il y a vraiment
du changement, je les revois a 2 mois.

E : Du changement ?

M : Positivement. Si je vois qu’ils adhérent au
traitement, qu’ils se sentent mieux et tout, je
fais un mois a deux mois. Et aprés quand ca va
trés bien, je fais a 3 mois. Par contre, je leur
dirai de ne surtout pas I’arréter et on en parle, et
alors moi, je donne un tuyau pour arréter. Enfin
c’est que, quand ils commencent a [’oublier,
c’est qu'on pourra diminuer, «tant que vous
n’oubliez pas de le prendre tous les matins ou
tous les soirs c’est que vous en avez besoin.
Quand vous allez commencer a 1’oublier c¢’est
qu’on est prét a diminuer ». Et moi je donne
I’image du puits, du puits pour la dépression
parce que je la trouve fantastique cette image,
une interne m’a dit il n’y a pas longtemps que
j’étais trés image, elle m’a dit «je me
souviendrai de ¢a ». Moi c’est un vieux puits de
ferme en pierre avec plein de mousse a
I’intérieur et quand t’es au fond du puits et ben
t’essaies de remonter mais tu glisses sur la
mousse et tu te casses la figure et tu es toujours
au fond. Alors je lui dis « vous savez le premier
mois de traitement, il va vous amener au milieu
du puits ou peut-étre les fesses sur la margelle et
la, faut pas croire que vous étes guéri parce que
vous n’avez que les fesses sur la margelle ». Je
dis « parce que si vous I’arrétez, vous reglissez
au fond et ca va étre pire », je dis « moi on va
I’arréter quand vous serez tres trés loin du puits
et que du puits, vous ne pourrez plus tomber de
la-haut », et ca par contre, ca les fait mouliner
parce qu’il y en a certains qui te disent « je
commence a étre loin du puits ».

Voila non mais moi je vois cette image de hiiiin
tu étouffes, ils te disent «j’étouffe, j’en peux
plus je suis angoissé»; ben moi j’ai
I’impression de voir un type qui se noie, dans le
puits, tu te noies, tu glisses, tu retombes, tu
glisses, voila.

E : Belle image.

M : Je sais pas mais ca les fait cogiter.

E : Pour toi, quelles sont les difficultés que tu
rencontres dans cette prise en charge ?

M : Le temps. Oui parce qu’on nous demande
tout, on fait tout, on fait de plus en plus de
choses et je ne vais pas dire qu’on fait que de
I’administratif parce que j’ai un secrétariat donc
je fais beaucoup moins 1’administratif que
certains collégues. Je ne sais pas comment ils
font sans secrétaire. Mais non, c’est le temps,
c’est le temps, c’est le temps parce que tu
commences a 8h30 du matin, tu finis a 19h30-
20h. C’est sir que tu peux oui, il n’est plus
question que je finisse a 21h-22h. Je I’ai fait il y
a trés trés longtemps mais c’est fini ¢a je ne
VEeUX pas me crever avant.

E : Si tu avais plus de temps, qu’est-ce que tu
arriverais a faire ?

M : Je ne veux pas avoir plus de temps pour ¢a
parce que j’ai un métier, je te disais tout a
I’heure, quand je prends un patient je ne sais pas
pourquoi il vient et je ne veux pas me
« spécialiser » dans quelque chose qui ferait que
ca. Si j’avais voulu faire c¢a, j’aurais fait
psychiatrie voila et j’ai pas fait psychiatrie donc
¢a a un intérét aussi la médecine générale, c’est
que tu fais de la rhumato, de la cardio. Parce que
la cardio peut te prendre aussi beaucoup de
temps si tu as besoin d’un cardiologue en
urgence etc. Mais c’est plus dans notre
formation, c’est a dire un peu plus urgente alors
que la psy tu te dis, il a tout pour étre heureux, il
a du fric, il a le mari, il a des gosses, il a la
maison, il déprime, pourquoi il déprime ? Le
cancer, on te plaint quand tu as un cancer, on dit
«ah la pauvre, son mari il a un cancer, la
pauvre, elle avait 2 enfants en bas age ». Il
déprime mais pourquoi ? Ils ont 2 enfants, ils
bossent, elle est docteur, il est kiné mais
pourquoi elle déprime ? Ils ont tout pour étre
heureux, tu sais pas pourquoi tu déprimes, c’est
pas voila tu vois ce que je veux dire ? Je n’ai pas
envie de faire que ¢a. J’essaye de le faire bien, je
ne le fais pas parfaitement mais j’ai pas envie de
faire que ¢a, autrement j’aurais fait psychiatrie
ou psychothérapie.
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E : Parce que tu évoques le manque de temps, il
y a autre chose ?

M : Certainement la formation qui va avec mais
je n’ai pas voulu la faire inconsciemment donc
ce que je fais, me va bien, enfin me va bien, des
fois je réle parce que je n’ai pas assez de temps
mais en méme temps, je ne veux pas faire que ¢a
donc euh je sais bien. Mais aprés le patient, s’il
faut le garder une demi-heure parce qu’ il y a eu
un souci, je le garde une demi-heure, c’est pas
voila mais je ne veux pas que ¢a devienne une
spécialité parce que les psychiatres en peu de
temps, le feront & mon avis moins bien le coté
dépressif de médecine générale, pas le type qui
devient complétement catatonique, ¢a ils le font
encore parce qu’on est tous des déprimés avec la
vie qu’on mene donc si tu veux ¢a, c’est nous
qui le gérons ¢a parce que les autres n’ont pas le
temps et 1a je pense que j’ai une formation de
par ancienneté, par expérience, je prends le
temps qu’il faut en fin de compte, en fin de
compte quand il le faut. Je m’adapte a ce que j’ai
en face de moi donc si aujourd’hui ¢’est bien et
que dans un mois c’est pas bien, je la garderai un
peu plus la personne. Si dans 2 mois aprés ¢’est
trés bien, ce sera un quart d’heure-20 minutes,
comme tout le monde. Si c¢’est pas bien parce
qu’il y a eu un souci avec le gamin et tout et ben,
on parlera un peu plus mais c’est pas la demi-
heure concrétisée du psychiatre, je m’adapte a la
situation.

E: Comme tu avais évoqué la difficulté de
temps, je me suis dit est-ce qu’en ayant du
temps, tu changerais quelque chose ?

M : Non, parce que je ne veux pas avoir de
temps, enfin je dis oui, je dis le blanc et le
contraire mais si tu veux, c’est vrai qu’il y a des
fois, je me dis, tu es allée peut-&tre un peu vite
mais quand tu sais que tu en as 15 qui te suivent,
ben il y en a 15 qui suivent alors moi je pense a
moi. Je vais étre un peu égoiste aussi mais si je
sens qu’il y a vraiment une trés grosse détresse
ben la je me mets de coté et je mets les 15 dans
la salle d’attente de coté et je prends le temps
qu’il faut.

E: Il n’y a pas de mauvaise ou bonne réponse.
Quand tu es face au patient, est-ce qu’il y a des
éléments qui vont te faire suspecter ? Est-ce
qu’ils viennent toujours pour ce motif'la ?

M : Pas obligé, déja des fois tu les sens plus
nerveux que d’habitude, donc «vous avez un
souci ? Le gamin il est malade ? » Méme si ¢’est
toi qui les suis, le gamin et que tu n’as pas vu le
gamin.

E: Donc tu sens un changement de
comportement ?

M : Oui c’est parce que la plupart, je les connais
bien. Aprés une tension plus élevée, je parle trés
simplement et pas trés docteur «vous étes
stressé ? Je vous fais peur ? ». Tu Vois, j’essaye
de dédramatiser et apres s’il te dit «je dors
mal », « ah bon ? Vous dormez mal ? », Tu vois
tu peux poser des questions si tu le sens un peu a
se tourner les mains, a étre un peu énervé, tu dis
«vous dormez bien?». Enfin, on a des
questions-réponses, enfin on a des questions qui
ameénent & une réponse pour essayer d’amener le
probléme, d’arriver au probléme mais c’est par
expérience, il y a 30 ans, je ne faisais pas
comme ca.

E: Donc comment tu vas rechercher ces
informations ?

M : Au comportement du patient devant sur sa
chaise.

E : C’est principalement le comportement qui va
te...

M : L’aspect qui va m’aider a moi. Ou a la
rigueur une tension anormale etc. ou qui parle
moins que d’habitude ou qui parle beaucoup
plus ou t’as I’impression de vouloir dire un truc
et qu’il n’arrive pas a te le sortir donc Ia tu te dis
que c’est quand méme idiot qu’il reparte avec un
truc qu’il a sur le cceur donc t’essayes de vider
un peu 1’abeés. Des fois, ils ne le font pas la
premiére fois, « ben écoutez si vous ne voulez
pas me le dire aujourd’hui, vous reviendrez
demain », tu ne peux pas les obliger, je ne vais
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pas leur mettre le couteau sous la gorge en disant
« dites moi, dites moi », faut s’adapter.

E : Il y a d’autres éléments qui t’interpellent ?

M: Non. En premier pour moi, c’est le
comportement, s’il parle plus ou s’il parle
moins, le comportement habituel du patient que
tu vois régulierement et qui n’est pas comme
d’habitude.

E: Quels sont en général les motifs ? Est-ce
qu’il y a des motifs de consultation ou tu te dis
mince il y a peut-&tre quelque chose ?

M : Si je connais, si je suis toute la famille, si je
sais parce qu’exemple qu’on vient d’annoncer
une saloperie chez le grand-pere, la grand-mére
ou chez le parent etc. Si tu le sens pas bien, tu
peux te dire « bon vous étes inquiet pour votre

Entretien n°4

E: En te basant sur ta pratique, quelle(s)
situation(s) peut ou peuvent te faire évoquer ce
trouble ?

M : Les situations de stress qui sont a 1’origine,
une séparation, un conflit professionnel, euh
parfois méme un conflit de voisinage, un conflit
familial, des parents avec les enfants ou méme
les enfants avec les parents, ou des fréres et
sceurs qui se disputent autour d’un héritage ou
de choses comme ¢a. ¢a ce sont des éléments qui
peuvent éventuellement induire un état de,
d’anxiété, de, méme de dépression, euh de repli
sur soi, de plein de choses comme ca. Oui
effectivement aussi on a eu des cas de violences
conjugales aussi.

E : Par exemple toi, est-ce que tu pourrais me
citer un exemple récent ou quelque chose qui te
vient en téte ? Un exemple de patient ?

M : Oui un exemple de patient qui a aujourd’hui
un conflit avec sa fille et qui était trés altéré,
d’ailleurs j’ai dd lui prescrire un traitement parce

mari, vous étes inquiet pour votre fils », tu vois
il va te dire « oui » et puis apres tu vas débrailler
autre chose « mais oui en plus au boulot ¢a va
pas», tu vois, je me sers du contexte
environnemental, c’est I’intérét de suivre la
famille au complet. Aprés il y a plein de patients
qu’on connait trés peu puisqu’on prend des gens
qu’on verra, moi que je vais suivre 4-5 ans donc
pour moi c’est trés peu. Mais soit il y a des gens
qui se sentent, se disent en confiance, te disent
« je viens de perdre mon pére », tu parles de ¢a
pour voir, tu grattes un peu, et qui te disent
« VOUSs inquiétez pas, ¢a va aller, on est bien, on
vient d’arriver dans la région, on est bien, les
enfants vont bien, mon mari va bien donc tout va
bien, il y a le déces ou la fin de vie mais le reste
est équilibré et en plus au boulot 1a ¢’est un peu
dur, j’ai changé de boulot etc.». La tu es a
méme d’étre plus en vigilance. Mais c’est sur le
tactile, I’expérience.

que son humeur commencait vraiment a étre
atteinte, c’est arrivé pas plus tard que hier.

E : D’accord ok. Par rapport a ce patient, il est
venu se présenter a toi de quelle maniere ?

M : Ben il est venu de lui-méme me dire qu’il
avait des difficultés et des gros probléemes de
famille. Au départ, il a commencé a en parler
avec Vincent, notre interne, c’est le premier qui
a pu le recevoir parce que ce jour la, je ne
pouvais pas le recevoir. 1l avait de la tristesse, il
avait des angoisses qu’il arrivait a formuler donc
I’interne a méme commencé un traitement
antidépresseur d’emblée parce que vraiment il
pensait que d’apres ses propos il y avait un
trouble de 1’humeur, qu’il n’a pas toléré, la
Paroxetine, donc il a fallu remplacer la
Paroxetine. J’étais a I’étape suivante, je lui ai
mis un anxiolytique le Xanax qu’il a pas toléré
non plus, pas plus que la Paroxetine donc la on a
fait un essai différent, j’ai introduit d’autres
molécules et je dois le revoir.
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E : D’accord ok. Dans ce cas la, comment tu le
prends en charge ?

M : Ben je le laisse parler.
E : D’accord.

M : C’est a dire qu’il faut, qu’il me décrive un
petit peu et dans la description j’arrive a voir si
c’est, j’essaye de voir la profondeur du
probleme, si C’est par exemple une séparation,
on se dit que le temps de deuil va étre un peu
plus court et la prise en charge peut-étre plus
léger , comme par exemple la perte d’un enfant
par exemple on parlait de deuil c’est des choses
qui sont irrémédiables donc ¢a va étre trés long a
cicatriser et la profondeur est plus importante.
Selon le conflit par exemple un conflit
professionnel, s’il est par exemple avec un
collégue ou un supérieur, ¢a pourra avoir des
conséquences qui sont plus ou moins durables
donc dans la discussion la par exemple le conflit
avec la fille, on soigne aussi la fille, je n’ai pas
eu la version de la fille pour savoir quelle est la
profondeur de ’altération de leur relation donc
avoir une idée de combien de temps ¢a va durer
quoi.

(Pause probleme enregistrement)

M: Au départ c’était I’attitude du médecin
généraliste face a ces troubles d’ordres psycho
comportementaux c’est ¢a ? La question si on
veut essayer de savoir, c’est comment on le
prend en charge ? Alors les modalités, ce sont
les patients qui I’abordent. Tu peux, il arrive des
fois qu’on dise « mais vous avez 1’air triste » par
exemple, c’est nous qui engageons parce que la
on voit dans le faciés ou dans le patient qu’on
connait qu’il a changé non seulement de
d’abord, il a changé de maniére de s’exprimer ou
qu’il est un peu dans le repli, on essaye
d’aborder avec lui la raison de ¢a, parfois c’est
spontanément qu’eux-mémes, ils viennent et ils
viennent exprimer le fait qu’ils n’en peuvent
plus, qu’ils sont en difficulté que ce soient des
troubles du sommeil, que ce soient des troubles
anxieux ou des troubles de 1’humeur. Dans mon

expérience, c’est plutbt le patient qui vient
aborder le probléme.

E : Et du coup, tu parlais, méme s’il ne vient pas
pour ¢a, d’un changement de, tu as des choses
qui t’interpellent, donc quel type d’éléments par
exemple peuvent te faire suspecter qu’il se passe
quelque chose ?

M : Je pense que c’est, il y a tout ce qui est
verbalisé  dans les propos, tu vois
qu’effectivement 1’anxiété domine ou les soucis
que ce soit familial ou autre ¢a va dans un sens
ou l’autre. Parce qu’un renouvellement c’est un
renouvellement, des fois c’est des patients qui
viennent pas pour un renouvellement parce
qu’on les voit pas habituellement et qui viennent
pour un sujet particulier et qui tu le vois, tu vois
qu’il tourne autour du pot quoi donc a partir de
14 tu essayes de faire préciser mais souvent c’est
eux-mémes qui viennent directement me le dire,
on a rendez-vous pour ¢a.

E : D’accord et une fois que tu as détecté qu’il se
passe quelque chose ou que la personne te dit
« ben voila je ne suis pas bien », quelle va étre ta
stratégie de prise en charge de ce patient ?

M : Ben déja je leur pose la question « Qu’est ce
qui va pas?» En général, ils ont pas de
difficulté, ils ont pas de pudeur pour I’aborder,
c’est rare que ¢a arrive « NON je ne peux pas
vous le dire ». 1l y avait une dame qui voulait
pas me le dire mais en fait, elle a fini par tout me
dire. En fait ils n’ont pas de pudeur, ils arrivent a
aborder le et surtout qu’on leur explique, enfin
moi je leur explique pourquoi, selon la
problématique, je peux éventuellement voir avec
eux quelle va étre la profondeur et la durée et la
difficulté & prendre en charge parce que ca va
intervenir sur ce qu’on va mettre en place.
Parfois sur une séance, parfois sur 2 séances. Et
c’est vrai qu’assez rapidement on en vient au
traitement médicamenteux. Des fois, ils
demandent & avoir un conseil ou une prise en
charge psychiatrique, alors on les adresse a un
confrére,. La problématique aujourd’hui c’est
que les psychiatres sont debordés, les délais sont
trés longs, un jour peut-étre on remboursera les
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psychologues et ils pourront faire le point, aller
un peu plus loin. Des évaluations avec des outils
de type test ou autre, je n’en fais pas, ma
collegue en fait pas mal mais moi je n’en fais
pas, on pourrait mais j’en fais pas. A priori avec
ce que j’ai de mon entretien, ¢a me suffit
largement pour savoir vers ou on va. Tu Vois ce
que je veux dire ?

E: D’accord. Comment tu vas aborder cet
entretien ? Est-ce que c’est un entretien
particulier ?

M : Non c’est pas un entretien particulier. C’est
en fait avec le temps tu finis par étre plutot a
I’aise, c’est a dire « ok dites moi qu’est ce qui va
pas, allez y » et tu questionnes, tu approfondis ce
point 13, « Pourquoi ce point 1a ? Qu’est ce qui
se passe a cet endroit 1a ? Comment ¢a se fait ?
Comment ca s’architecture cette problématique
avec la précédente ? » Donc une fois que tu I’as,
tu commences a avoir une partie des fils parce
que tu peux pas 1’avoir sur une séance, avoir tout
le déroulé de comment il en est arrivé 13, et ca
vient assez facilement. Et apres lors des séances
suivantes, on arrive a préciser. Quand je dis
qu’on vient facilement aux molécules, souvent
j’utilise un anxiolytique simple, ¢a peut étre
méme une phytothérapie hein mais on se revoit
la semaine d’aprés pour voir la tolérance, alors
le motif c’est la tolérance du traitement et 1la on
approfondit en sachant « Ben comment est-ce
que ca va mieux depuis la derniére fois?
Comment les choses ont évolué ?»

E : Je reviens sur ce que tu as dit, du coup tu le
questionnes, tu essayes de poser des questions
plus approfondies pour en savoir plus, quel type
de questions par exemple ?

M: Ca dépend du probleme. Si c’est par
exemple professionnel « Comment ¢a se passe
au niveau des collegues ? Depuis quand ¢a a
commencé les problemes avec le? » Si ¢’est par
exemple avec un nouveau directeur qui a les
méthodes managoriales tres strictes depuis qu’il
est 14, effectivement c’est des rendements
importants, le changement d’habitude , euh le
changement de collegue ou est-ce qu’il y a un

facteur déclenchant a tout ¢a ? Est-ce que par
exemple les problémes professionnels succedent
a des problémes financiers qui ont fait qu’il s’est
un peu raidi, enfin toutes les causes qui peuvent
tourner autour du probléme.

E : D’accord. Tu évoquais que les gens n’ont pas
de pudeur, tu penses que c’est par rapport a
quoi ?

M : C’est-a-dire quand on pose la question, cette
guestion est intéressante parce que quand on leur
pose la raison pour laguelle ils sont comme ¢a,
ils ont tout un tas d’explications, c’est pas
toujours forcément la bonne, il y a une partie qui
est occultée méme involontairement mais ils
n’hésitent pas a en parler, c’est pas « je suis pas
bien mais je veux pas en parler ». On n’est pas
dans le domaine psychiatrique si tu veux, c’est
pas, c’est dans le domaine social normal donc ils
ont pas de difficulté a en parler. Souvent c’est
des troubles anxiodépressifs réactionnels a
quelque chose. Apres je souriais parce que ma
collegue, elle voit des femmes et 1’abord des
femmes est différent, surtout des femmes avec
des femmes, elles vont peut-étre un peu plus loin
qu’elles ne vont qu’avec moi, dans leur
discussion, on s’apercoit que par exemple elle
connait beaucoup de choses peut-étre aussi parce
que ca l’intéresse mais des relations entre une
personne, ses COUSINes, Ses sceurs, ses parents, ¢a
remonte des fois a 3 générations, ou ¢a a
démarré, ca ils ont peut-étre 1I’impression que ¢a
intéresse pas les hommes mais on parle moins,
donc il y a un petit biais a ce niveau la.

E : Et toi ¢a t’intéresse par exemple ?

M: Ca m’intéresse quand ca concerne le
probleme, ¢ca m’intéresse pas pour m’intéresser,
je suis pas chipotaire quoi. Non ¢a m’intéresse
quand vraiment on parle autour d’un probléme
donc j’essaye aussi de centrer sur le probléme,
pas de digression sur tous les éléments de la vie,
les enfants ceci parce que sinon effectivement, il
y a parfois des facteurs qui se rajoutent les uns
aux autres et si on veut aborder tous les facteurs
qui sont ajoutés « j’ai un probléme avec ma fille,
mon voisin me fait ceci, mon mari il est pas
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correct, etc. etc. » donc peut-étre aussi il y a ce
coté de maris, qui se disent que le médecin
homme il est pas apte a comprendre les
problématiques qu’ils ont avec leur mari
homme, alors qu’une femme comme ma
collegue pourra mieux comprendre les
problématiques qu’une femme peut avoir avec
un homme ; peut-étre ¢a tient a ¢a aussi je sais
pas. Des fois quand on a des patients qu’on suit
ensemble, elle a des données que je n’ai pas,
souvent par des femmes.

E : Parce que tu penses que ¢a dépend du sexe
en fait du praticien ?

M : Oui oui. Oui c¢’est ce que j’ai constaté si tu
veux la dans tout cet exercice, ¢ca dépend.

E : As-tu remarqué la différence quand c’est des
hommes, des patients hommes aussi ?

M : Ce qui est marrant avec les hommes c’est
que une fois sur deux, au minimum, c’est
madame qui améne monsieur en disant « il va
pas bien » et les hommes, c’est terrible a dire
mais on le sait tous, les hommes ont du mal a se
soigner, ont du mal quand ils ont un probléme, il
faut qu’ils supportent, il faut qu’ils tolerent et
quand ils sont pas bien, ils se referment sur eux-
mémes ou ils développent une petite agressivité
ou des comportements un peu particuliers qui
fait qu’a un moment donné, c’est madame qui
prend monsieur en disant «tu vas aller
consulter ». Donc il vient ici monsieur est fermé
et madame dicte la conduite de monsieur et alors
je pose la question a monsieur qui acquiesce,
c’est vrai il reconnait et a partir de la, on essaye
d’avoir une discussion avec le monsieur mais.

E : En présence de la femme ?

M : Alors quand c’est un probléme commun
comme avec un voisin, les enfants etc. ¢a vient
facilement. Quand c¢’est un probléme de couple
c’est plus subtil donc la il faut les interroger
séparément.

E : Tu fais comment ? Tu leur demandes ?

M : Ah oui oui je leur demande « je veux voir
monsieur tout seul » et madame n’a aucun
probléme, elle sort et on discute avec monsieur.
Et I’inverse.

E : Et du coup tu le dis au patient ?

M : Ah oui oui « madame veuillez sortir je parle
avec votre mari ».

E : D’accord.

M : Des fois je m’énerve je dis « Pourquoi vous
I’abordez pas vous ? Pourquoi vous attendez que
ce soit votre femme ? » Mais bon il n’y a pas de
réponse a ¢a.

E: Ok. Tout a I’heure tu me disais pour ta
stratégie, tu les laisses parler c’est ¢a ? Tout en
leur posant des questions ?

M : Oui en essayant de préciser tous les points
qui me paraissent importants.

E : Ok tu me disais que tu établissais une espéce
de, pendant la consultation si j’ai bien compris
tu dis que tu essayes de situer la gravité, la
profondeur du mal étre et comment tu abordes
tout¢ca ?

M : C’est difficile a dire parce que si tu veux, tu
peux leur demander & quel point ¢a vous affecte
ou le retentissement, genre « ¢a fait 2 semaines
que je ne dors pas toutes les nuits et je dors pas
la nuit». Méme comment te dire dans leur
niveau d’excitation, d’énervement t’arrives a
voir qu’ils sont plus ou moins affectés, leur
détachement ou pas, se détacher de ce probleme
ou pas. Ou tres tres affectés, tu arrives a le sentir
méme dans le ton de la voix.

E : Est-ce que tu établis cet entretien avec lui ?
Ou c’est toi qui mene ?

M : Normalement c’est moi qui mene, en
essayant de, parce que dans une problématique
particuliére pour la psychiatrie, il faut laisser le
temps de la parole, j’essaye effectivement de
diriger les consultations parce que sinon c¢’est
des consultations interminables, c¢a c’est
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habituel, mais dans cette pathologie propre, je
laisse du temps, du temps pour que la parole
vienne.

E: Comment tu organises ton temps ? De la
consultation ?

M : Si la question est : est-ce que je suis dirigiste
? Un peu. Je reste dirigiste dans la conversation,
je laisse un peu de temps, plus que dans une
consultation normale ou c’est trés précis, c’est
des questions descendantes pour arriver au coeur
du probleme. La c’est des questions parfois
ouvertes, ou la les réponses peuvent étre
inattendues, donc la c’est plutdt des questions
ouvertes et j’essaye de prendre le temps pour
pouvoir avoir des réponses. Et je me dis qu’on
aura peut-étre pas tout en une fois, en une séance
c’est a dire que certaines choses sont dites et la
fois d’aprés en les reprenant, on les revoit
différemment donc c’est pour ¢a, je n’hésite pas
a revoir sur ce type de probléme un patient.

E : Donc t’organises un suivi ?

M : Oui, impérativement. Et parfois parfois je
les confie a un psychologue quand le
psychologue ou le psychiatre veut bien le
prendre en charge. C’est compliqué faut 2 mois
pour avoir un rendez-vous, si tenté que le
psychiatre redonne rendez-vous et parfois ¢a ne
colle pas vraiment avec le psychiatre, alors le
patient vient en disant « vous m’avez adressé
chez Dr un tel mais ¢a va pas, je veux bien que
ce soit vous qui me preniez en charge ».

E : A quel moment de la prise en charge, tu vas
plut6ét orienter vers le psy ?

M : Quand les facteurs sont complexes et
’affect profond.

E: Pour toi, par exemple une situation
complexe, qu’est ce que ca peut étre ?

M : Par exemple quelqu’un qui a des troubles
dans sa fratrie qui durent t ‘imagines depuis la
nuit des temps, depuis son enfance et qui
aujourd’hui prend des proportions importantes et
tu vois que cette problématique aujourd’hui

prend racine dans des choses beaucoup plus
anciennes donc il y a une construction qui s’est
faite autour de cette problématique, une
construction mentale et de sa personnalité et tu
dis la il y a quand méme des tiroirs sur lesquels
j’ai  pas envie parce que sinon c’est
I’envahissement complet. Et en plus j’ai pas
I’écoute pour ¢a, faut vraiment avoir 1’écoute
pour ¢a, c’est pour ¢a que des fois j’ai besoin
d’un deuxieme avis avec le psychiatre et si le
psychiatre peut prendre en charge toute cette
partie qui a été construite, je suis preneur.

E : D’accord. Tu parlais d’ « écoute », tu disais
«jen’ai pas I’écoute qu’il faut » ?

M : Oui.

E : Tu penses qu’il faut quel type d’écoute dans
ce cas ?

M : Je pars du principe que le généraliste, quand
on fait un diagnostic, on va palper, mesurer,
faire des examens et ce que je dis au patient, je
dis « le psychiatre ou le psychologue lui ne peut
travailler qu’en fonction de ce que vous étes prét
a mettre sur la table », c’est pour ¢a que les gens
ils vous disent «est-ce qu’il est bien le
psychiatre ? », il n’y a pas de bien ou pas bien, il
existe pas le meilleur psychiatre du monde, le
pire du monde peut étre le meilleur pour vous, si
tenté que vous vous sentiez a 1’aise et que vous
déballiez suffisamment. Plus vous allez sortir
d’éléments, plus vous étes prét a aller au profond
de vous-méme, aller ouvrir tous les tiroirs dans
lesquels vous avez enfermé tous ces souvenirs et
les mettre sur la table, mieux il pourra travailler
donc c’est pour ¢a, avoir | ‘écoute c’est cette
maniere, je pars du principe que c’est une
expertise, c’est un domaine dans lequel le
psychiatre, il est bien meilleur que moi dans
I’écoute, c’est a dire que un point donné va pas
attirer mon attention mais la sienne oui. Dans
I’ensemble de ce qu’il va dire, il y a des
éléments concordants qui vont amener a, au fait
que c’est une véritable dépression avec des
connotations  particulieres, des éclairages
particuliers, et 1a ¢’est vraiment son domaine, lui
il va prendre des mots, des phrases et ce sont ses
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éléments de diagnostic. Avec le temps tu finis
par avoir quelques éléments mais j’ai pas la
construction si tu veux spécialisée pour sortir,
tirer le fil des chevaux.

E: C’est intéressant parce que du coup a ton
niveau guels outils tu utilises ?

M : Echelle de Hamilton ? C’est ¢a le test ?

E: C’est pas forcément des tests parce que tu
m’as dit que tu n’utilisais pas trop de tests
visiblement.

M : Non.

E : Mais est-ce que tu as des outils liés a ton
expérience ? Parce que tu m’as dit au fur et a
mesure...

M : Non j’ai pas d’outil. Le principal outil c’est
d’arriver a 2 choses. Mettre la personne a 1’aise
alors de la méme maniére que avec le psychiatre,
plus elle mettra de choses sur la table, plus je
pourrais éventuellement y voir plus clair donc il
faut qu’elle soit en confiance et ¢a ¢a se fait avec
le temps. C’est pour ¢a que des fois, elles
n’arrivent pas a parler au psychiatre parce
qu’elles sont pas assez a I’aise pour sortir tout ce
qu’elles ont envie de dire, elles ont cette espece
de pudeur qui la bloque et ce qu’on avait dit,
c’est que il faut qu’il y ait cette confiance et
derriere il faut qu’on puisse avoir une écho
mutuelle parce que moi je vais essayer
d’interpréter 1a dedans mais c’est 1a ou je vais
pécher parce que moi dans tout ce qu’elle va me
dire je vais donner mon interprétation du
généraliste qui n’est pas du tout une
interprétation du psychiatre que lui va chercher
un peu plus loin entre guillemets, donc si tu
veux je vais prendre avec elle I’ensemble des
éléments et essayer de trouver une réponse ou un
motif ou des raisons pour lesquelles elle est
arrivée dans cet état.

E : Donc en fait tu parles d’interprétation de ce
qu’on te dit ?

M : Oui, c’est a dire de 1’ensemble de tout ce qui
a été dit, a quel endroit ca intervient pour avoir
donné ce résultat, quelle est I’importance ? Un
exemple idiot une personne dans la conversation
parle régulicrement de son chien, ¢a c’est un
exemple que je prends mais il est peut-étre un
peu idiot mais ce chien il revient réguliérement
dans la discussion. A un moment donné tu dis
mais « pourquoi vous parlez de votre chien ? »,
alors ¢a c’est peut-étre plus psychiatrique
comme fonctionnement ? En fait en creusant elle
accepte d’avouer que ce petit chien qu’elle avait,
il est mort a cause d’elle et qu’elle en a gardé
une grande culpabilité de quand elle était enfant
donc cette culpabilité de ’enfance lui est restée
a cause de ce décés de ce chien et ce sentiment
de culpabilité 1’a habitée tout ce temps la ou
peut-étre aussi c’est un des facteurs qui a
faconné son caractére depuis sa plus tendre
enfance, qu’elle a dit personne, elle a gardé pour
elle. Tu vois que c’est un événement qui est
marquant, qu’elle seule connait, qui a beaucoup
affecté les choses, peut-étre méme qu’elle n’y
était méme pas responsable, ce chien avait une
maladie qui fait qu’il devait mourir et qu’elle
s’est accaparée la culpabilité de ¢ca mais ¢a a
faconné son caractere. Tu vois ¢’est des petites
choses comme ca ou les personnes vont venir
régulierement en parler et a partir de la tu
essayes de reprendre ¢a. Mais en méme temps je
sais, on n’a pas un temps, je peux pas passer une
heure avec quelqu’un, j’ai pas ce temps |3, j’ai
pas ce temps 1a ni ’expertise pour ¢a.

E : Pour toi, il y a aussi un manque de temps ?

M : Absolu je peux pas passer. Une fois je me
rappelle, on a eu une formation sur 2 jours sur la
dépression avec un éminent Professeur. Donc il
nous a fait entendre un entretien, on était tous en
groupe en atelier, il nous a fait entendre un
entretien qu’il a vu pendant une heure et demi. A
la suite de cet entretien, on relevait tous les
éléments qu’on avait effectivement notés et on
arrivait tous a peu prés a la méme conclusion
qu’il avait une dépression avérée mais ce qu’on
se disait, c’est qu’on n’a pas, nous notre temps
généraliste, c’est pas une heure et demi de
discussion, ¢’est pas possible, on peut passer une
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heure et demi a laisser la personne parler tout en
prenant des notes, a la fin dire ¢a, j’ai pas ce
temps la sinon je serais psychiatre. Moi mon
temps de consultation c’est un quart d’heure, je
peux aller jusqu’ a une demi-heure, essayer de
répéter les opérations mais je peux pas passer
une heure a entendre quelqu’un, ce n’est pas
possible.

E: Tu parlais du manque de temps. Si par
exemple tu avais plus de temps, est-ce que tu
mettrais des choses en place pour ces patients
la?

M: Non je pourrais peut-étre approfondir
davantage lors peut-étre d’une ou deux séances,
les problématiques qu’a cette personne, aller
plus loin dans pourquoi, quels sont les liens de
ces événements les uns avec les autres, tout ca
on pourrait effectivement en ayant plus
beaucoup plus de temps, essayer d’ approfondir.
La ou je gagne le temps, c’est en multipliant les
séances mais pas en prenant une heure et demi,
c’est pas possible.

E: Donc tu restes sur des créneaux des fois
d’une demi-heure, tu instaures un suivi ?

M : Un suivi et on reprend.

E : Tu décides quand méme de les accompagner
ces gens-la ?

M : Parce que j’ai pas le choix.
E : Pourquoi ?

M : Parce que je pense que c’est plus le
domaine du psychiatre ou du psychologue. Ils
ont le temps, la connaissance, ils ont
I’expérience dans ce domaine. Alors je
comprends effectivement que les psychiatres
soient débordés par les bipolaires, par les
schizophrénes et 1’ensemble des pathologies
lourdes qu’ils ont en charge et la dépression
réactionnelle d’une femme qui a des soucis, des
conflits ~ conjugaux, ¢a les intéresse
moyennement mais en méme temps, c’est quand
méme leur domaine. Moi je traite, je suis des

gens qui ont des cancers mais je vois aussi des
rhinopharyngites donc je pense qu’ils peuvent
aussi eux, a échelle différente, prendre en charge
1a, ¢’est plus leur domaine.

E : Tu disais que tu n’avais pas le choix ?

M : Je ne peux pas si tu veux. Déja tu adresses
un rendez-vous avec un psychiatre, c’est 2 a 3
mois pour avoir le rendez-vous, tu vas pas
laisser la personne comme ¢a donc d’ici qu’elle
voit le psychiatre tu la revois déja plusieurs fois.
De fait, elle a commencé un travail avec toi qui
fait que quand elle voit le psychiatre ben ¢a lui
convient pas donc elle préfére revenir avec toi,
donc que tu le veuilles ou non c¢’est toi qui vas la
voir et qui vas faire le suivi et petit a petit du fait
d’une bonne écoute et d’un traitement qui peut
étre adapté, ben les choses se réglent a moitié ou
au trois quarts donc déja on a avancé largement
avant méme que le psychiatre puisse la prendre
en charge.

E: Tu finis par confier au psychiatre ou au
psychologue ?

M : Oui parce que tu as résolu le probléme le
plus superficiel ou le plus rapidement mais il y a
un probléme de fond, il y a une personnalité de
fond, mais tu vois que la coupe est quand méme
pleine par ailleurs et ca il faudrait quand méme
qu’elle puisse arriver & mettre un peu d’ordre et
un peu de compréhension dans tout ce qui a
rempli la coupe et t’as pas le temps d’aller aussi
profond. Le facteur déclenchant, la séparation, le
conflit professionnel etc. ou familial ou autre qui
a déclenché, c’est parfois le facteur déclenchant
d’autres choses et cette autre chose 1a, non je
peux pas le prendre en charge.

E: C’est parce que tu suspectes qu’il y a
guelque chose de sous jacent ?

M : Oui, dans la discussion, il s’avére quand
méme qu’il y a beaucoup d’autres choses dans le
passé qui ont amené, ce que je te parlais
I’histoire du chien, de la culpabilité, c’est un
¢lément qui vient de I’enfance, ¢a s’est rajouté
dans cette coupe qu’elle a remplie et toi tu la
Vois juste au moment ou ¢a déborde donc tu vas
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essayer d’aider a ce que ¢a ne déborde pas d’un
épisode présent. Tu vas par exemple mettre en
arrét maladie, tu vas faire une éviction du stress,
du conflit qu’elle a avec son employeur, ce repos
avec un traitement va lui étre plutot salutaire et
petit & petit quelque part, elle va, je dis pas qu’il
y a une résilience mais elle va peut-étre
simplement se calmer de cet épisode et
éventuellement ca va méme parfois déboucher
sur une rupture conventionnelle qui fait qu’elle
ne sera plus en conflit avec ce stress. Mais tout
ce qui I’a amenée a avoir cette difficulté, a
tolérer, parce qu’elles sont 4 employées, c’est la
seule qui a peut-étre réagi de cette maniére,
parce que c’est la seule qui avait un passé, les 3
autres n’avaient pas ce passé qui fait que, bien
gue ce bonhomme soit un peu tyrannique, s’en
sont accommaodeées, elle elle n’y est pas arrivée ;
donc c’est ce pourquoi elle n’y est pas arrivée
qui est important et ¢a non je peux pas le gérer.

E : Pour finir, est-ce que tu aurais quelgque chose
a ajouter, quelque chose qui te vient a 1’esprit
qu’on n’aurait pas évoqué ?

M : J’aimerais que la sécu rembourse les
psychologues.

E : C’est quelque chose qui te pose probléme ?

M: Ca me pose probléme parce que les
psychiatres, ce que je te disais tout a I’heure, les
psychiatres, tu as I’impression que les
problématiques si tu veux du quotidien et des
petites dépressions, moi j’appelle ¢a des petites
dépressions mais parfois ca cache de grosses
dépressions, ne sont pas prises en charge parce
qu’ils sont débordés, parce qu’ils ont des
problématiques plus lourdes et plus complexes
donc quelque part tu as 1I’impression que ¢a les
intéresse pas. Par contre il faut quelqu’un qui
puisse éventuellement s’y intéresser, aller
creuser. On n’a vraiment pas le temps, tu vois
comment sont nos journées, on n’a pas le temps
de prendre quelqu’un. On devrait faire la cardio,
la gynéco, la pédiatrie, la psychiatrie donc c¢’est
pas possible. Donc & un moment si tu veux, tu as
envie de dégrossir en disant effectivement « je
Vois que votre probléme est, ¢’est pas juste parce

que votre mari ou votre machin, c’est un peu
plus compliqué que c¢a donc il faut que
quelqu’un aille creuser ». Tu I’envoies chez le
psychiatre, c’est ce que je te disais. Il faudrait
qu'un psychologue puisse éventuellement Ia
prendre en charge et essayer d’approfondir avec
elle voir si oui ou non il y a quelque chose a
creuser, soit la prise en charge se fait par
quelqu’un qui est professionnel la-dedans, dont
c’est le métier, c’est les psychologues qui
peuvent discuter, oh il y a plusieurs
méthodologies et derriére s’ils ont besoin d’un
avis psychiatrique parce que ¢’est sous tendu par
une Vvéritable psychopathie, prendre avis auprés
d’un psychiatre donc on travaillerait a trois. On
n’a pas ce relai donc c’est nous qui faisons le
travail du psychologue sans avoir aucune
formation de psychologue bien entendu et ca
c’est pas logique. C’est pas logique, tu arrives a
avoir une certaine habitude avec les gens, toi tu
le verras quand tu seras installée, tu auras des
femmes qui viendront se plaindre des
problématiques qu’elles ont au quotidien, dans
leur, le fait qu’elles soient méme en post partum,
tu vois une dépression du post partum, le fait de
se sentir abandonnées par le compagnon parce
que si, il y a plein de raisons, donc une fois
qu’on a mélangé tout ¢a les unes avec les autres,
on a I’impression que cette partie-la, on a du mal
a I’aborder parce que c’est pas une partie simple
comme un probléme somatique, probléeme
somatique on est formé a ca, 1a on n’est pas
formé.

E : Donc tu penses qu’il y a aussi un manque de
formation ? Le but de ma these est est-ce qu’a
notre niveau de médecin généraliste on a la
possibilité de prendre en charge ces patients ?

M : Alors je vais te répondre de maniére tres
précise, tu feras de la gynéco si tu aimes la
gynéco, tu feras de la pédiatrie si tu aimes la
pédiatrie, tu feras de la psychologie si tu aimes
la psychologie. Si c’est quelque chose qui te
parle, qui résonne en toi, la personne en face le
sentira et tu auras de plus en plus de personnes
de ce type-la. Demain ton exercice médical te
ressemblera donc si cette problématique la
t’intéresse, tu auras du monde qui fera ca et tu
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prendras en charge bien et ¢a se saura que tu
prends en charge bien et t’auras des personnes
qui viendront pour ¢a.

E : Pour finir, une derniére question qui me
vient, est-ce que tu penses que le médecin
généraliste a un rdle dans la prise en charge de
ces patients ?

M : Totalement. C’est souvent lui qui ouvre la
boite, c’est lui qui ouvre le probléme, c’est la
premiére personne a qui les patients vont parler.

E : Quel est son réle pour toi ?

M : D’ouvrir le dossier. Et on pourrait se former,
il y a des formations pour ¢a, pour essayer plus
ou moins rapidement dans le cadre d’un exercice
normal de médecin généraliste, aller avec
quelques outils vérifier la profondeur, bon le test
de Hamilton, enfin d’autres tests pour essayer
d’avoir la profondeur. Et au bout de quelques
temps, tu n’as méme pas besoin de test, la
discussion te montre a quel point s’il y a quelque
chose de grave ou de pas forcément grave. Aprés
derriére, il y a toute 1’habitude des traitements
qu’on a ou qu’on n’a pas parce qu’on prescrit ou
pas, tout ca et derriere quand on prescrit un
traitement, moi je ne prescris pas qu’un
traitement. Je prescris un traitement déja je
vérifie la tolérance, au bout d’un mois, je parle
avec les gens pour voir si dans leur discours, je
note qu’il y a une amélioration, des éléments qui
étaient un peu noirs « j’ai plus envie de, je veux
plus, je suis renfermé sur moi-méme, oui je suis
allé au cinéma hier avec une amie, oui j’ai
rappelé un tel, on a commencé & sortir ». Tu vois
dans leur parole ce qui se passe. Et en général je
vois aussi les proches, c’est a dire que la
personne se sent d’une certaine manicre, la
proche non, le proche « mais non il va pas mieux
du tout », il vous dit qu’il va mieux mais en fait
non c’est méme pire, donc ses paroles sont
intéressantes donc oui tu peux, si tu apprécies ¢a
tu peux le faire, tu les accompagnes quand
méme. Mais ce sera accompagné sur un

probléme donné, pas sur I’ensemble de ce qu’il y
a derriére, et ca, faudrait du temps, une
formation, tout ¢a on n’a pas donc il faudrait des
réseaux pour pouvoir éventuellement qu’on.Un
truc incroyable, tu envoies chez un psychiatre, 9
fois sur 10, t’as pas de retour, t’as méme pas de
courrier, tu sais méme pas ce qui s’est dit alors
qu’en fait on travaille ensemble, il va le revoir
tous les 2 ou 3 mois sauf que dans I’intervalle
s’il se passe quelque chose tu as toi et toi mais
sans aucune information, toi tu communiques
avec lui ce que tu sais mais t’auras pas le retour.

E : Une des solutions pour toi serait de travailler
en réseau ?

M : Oui.

E : D’autres choses te viennent en téte ? Tu as
parlé d’outils qui pourraient nous servir dans les
consultations ?

M: Oui pour essayer d’avoir, bon il y a
quelques, enfin je sais pas, je les pratique pas
mais peut-étre que des tests sont suffisamment
pertinents pour essayer de mettre la lumiére sur
I’importance, la profondeur, la gravité, il y a des
choses comme ¢a qu’on peut mettre en place.
Apres tu peux le confirmer si tu as un réseau
avec un psychiatre, c’est pas des rendez-vous a 6
mois mais selon la gravité, il va te le prendre
plus ou moins rapidement, tu auras un retour
d’informations en disant « voici ta patiente et
voila la problématique, c’est cette problématique
I& qui ressort de la discussion que j’ai eu avec
elle, ¢’est ¢a qu’ on est d’accord de prendre en
charge avec elle, par contre actuellement sur le
plan thymique elle a été améliorée par ton
traitement ou non, j’ai da changer ou augmenter
I’anxiolytique ». Tu vois tout ce genre de
discours. Ca, c¢a permettrait d’une meilleure
prise en charge mais pour I’instant on I’a pas,
encore moins avec le CHS qu’avec les
psychiatres en ville.Voila je n’ai rien d’autre a
ajouter.
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Entretien n°5

M: Si vous enlevez le trouble anxieux,
automatiquement ca réduit le champ parce qu’en
général le trouble de 1’adaptation souvent, c’est
des problémes d’anxiété.

E: Effectivement dans le trouble de
I’adaptation, il peut y avoir des symptdmes
anxieux mais sans les critéres diagnostiques
d’un trouble anxieux défini par le DSM-5
comme le trouble anxieux généralisé, trouble
panique, agoraphobie, trouble d’anxiété
sociale...Est-ce plus clair pour vous ?

M : Oui.

E : En vous basant sur votre pratique, quelle(s)
situation(s) peut ou peuvent vous faire évoquer
ce trouble ?

M : Oui et non. Il y en a plein parce que quand
méme les troubles comme ¢a, c’est des choses
qu’on Vvoit apparaitre de maniere tres trés
courante. Euh ¢a se traduit sous la forme de
problémes pathologiques qui peuvent étre trés
variés allant de troubles classés comme
cardiovasculaires avec des problémes de tension
par exemple ou des problémes douloureux au
niveau de la poitrine, des sensations de pseudo-
angines de poitrine si je puis m’exprimer ainsi.
Ensuite, on peut voir des problemes respiratoires
aussi d’accord ? A type de dyspnée ou de choses
comme ca. Et apres, il y en a qui viennent de
troubles digestifs qui sont quand méme des
troubles excessivement courants, qui peuvent
rentrer aussi dans ce cadre-1a et qu’on retrouve
aussi dans I’anxiété courante et chronique, Si je
puis m’exprimer ainsi. Donc oui c’est quelque
chose qu’on rencontre je pense relativement
couramment.

E : Est-ce que vous pouvez vous remémorer un
exemple d’un patient ?

M : Oui ¢a arrive euh, I’exemple d’un patient,
quelque chose d’assez récent si possible ?

E : Ou pas, si vous pensez a quelque chose de
plus ancien ?

M : Dans I’immédiat oui. Un des derniers cas
que j’ai eu, c’était un probléme justement de
précordialgies, des douleurs dans la poitrine,
c’est quelqu’un qui n’en avait pas eu auparavant
hein et qui ont déclenché d’ailleurs une série
d’examens pour savoir si ¢’était pas un probléme
cardiovasculaire parce que quand méme il y
avait le contexte qui pouvait y faire penser et ou
ca s’est avéré. Tous les tests et tout ¢a se sont
avérés complétement négatifs et on s’est rendu
compte que c’était un probléme qui était 1i¢ a
une situation professionnelle relativement
récente, un conflit qui avait au niveau de la, au
niveau de sa hiérarchie et donc qui avait
déclenché ce genre de choses sirement.

E : Comment vous avez pensé a quelque chose
de cetordre 1a?

M: Ben d’abord parce que en général la
premicére chose qu’on fait c’est quand méme
essayer d’éliminer quelque chose de patent quoi.
Donc bien sdr, c’est un monsieur qui a été
envoyé chez le cardiologue, moi j’avais fait déja
au départ des enzymes, j’avais fait une biologie
avec des troponines, j’avais fait les D-Dimeres
aussi et donc bon c¢’était négatif. Dans le doute
quand méme, je I’ai emmené chez le
cardiologue, il a eu électrocardiogramme etc. et
puis je crois méme, il a eu un test d’effort, tout
s’était révélé absolument négatif. Et donc bien
sOr c’est aprés quand on s’est rendu compte que
d’abord, tous les tests étaient négatifs, qu’on a
évoqué ce genre de probleme en le
réinterrogeant etc. et d’ailleurs ¢a été confirmé
par la suite parce que ses problémes se sont
amendés, je parle du boulot et automatiquement
quasiment la symptomatologie s’est amendee
elle aussi quoi voila, et apres il a plus été
embéte.

E : D’accord. Est-ce qu’il y avait quelque chose
qui aurait pu vous faire suspecter qu’il y avait
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une autre cause qu’organique avant méme tous
les examens ?

M : Au départ non parce que c’était pas un sujet
qui était particulierement anxieux
habituellement ou qui était sujet a ce genre de
réactions et donc c’est pour ¢a qu’on 1’a pas
évoqué d’entrée si vous voulez. C’était quand
méme un gars, il y avait un contexte, ¢’était un
gars qui était un fumeur, donc il y avait un petit
syndrome biologique avec des triglycérides, un
petit peu de cholestérol etc. et donc oui la
premiére chose quand méme qu’on a évoquée
c’était le probleme cardiaque, d’ailleurs le
cardiologue I’a interné aussi, il a suivi, il a fait
les examens parce que bon donc on n’y a pas
pens¢ d’entrée que c¢a pouvait étre
essentiellement psychologique.

E : D’accord. Donc une fois tous les examens.
M : On I’a évoqué a ce moment la.

E : Voila c’est 1a ou vous y avez pensé. Et a
partir de ce moment la, comment vous vous y
étes pris pour essayer de trouver ?

M : A partir de ce moment-Ia, je I’ai réinterrogé,
on a essayé, on a approfondi les choses si vous
voulez. C’est-a-dire qu’au début le but ¢’était
surtout de sécuriser le patient et d’étre str qu’il y
avait pas un probléme cardiaque sous-jacent. A
partir de ce moment Ia, on était tranquille, on a
repris le probléme a la base, on en a rediscuté
etc.etc. D’ailleurs, il a eu un peu de mal a
I’accepter au départ et aprés il s’est rendu
compte que c’était bien ¢a aussi. Les gens
n’aiment pas trop que ce soit «des choses
nerveuses » voila et donc bon.

E: Vous avez organisez un entretien en
particulier avec lui ?

M : Non consultation. On se revoyait si vous
voulez apres les examens et donc voila on a
évolué comme ca tranquillement.

E: En programmant un suivi avec plusieurs
consultations ?

M : Bien sOr parce qu’apres il fallait faire le
point et puis bon surtout lui il était inquiet, il
avait des douleurs, il avait pas d’explication, a
partir du moment ou les tests étaient négatifs et
tout était négatif donc oui tant que c’est pas fini,
c’est pas fini quoi. On doute de tout aussi, méme
moi j’avais besoin de le revoir, essayer
d'approfondir les choses quoi.

E : D’accord. En général face a un patient atteint
de ce type de trouble, quelle va étre votre
stratégie thérapeutique ?

M : Apres c’est trés différent parce que vous étes
obligé de vous adapter a chaque personne donc
ca peut étre ben oui, on peut donner des
anxiolytiques ou méme des antidépresseurs, des
trucs comme ¢a des fois quand la situation est
vraiment difficile et, ou aprés simplement, ils
envoient des fois chez le psychologue aussi, ca
peut arriver ou des fois chez le psy aussi, chez le
psychiatre, c’est quand méme beaucoup plus
ponctuel quoi.

E: Et justement, a quel moment vous allez
I’orienter vers le psychologue ou le psychiatre ?

M : Quand moi je m’en sors plus, c’est a dire
bon que si, moi j’en parle avec le patient, s’il
adhére, si ca se passe bien, ¢a va et bon qu’on
marche main dans la main, il y a pas raison de
ne pas continuer comme ¢a. Aprés je passe la
main a quelqu’un qui peut étre plus compétent
gque moi ou qui peut apporter aussi une pierre a
I’édifice, c’est a dire sécuriser la personne en lui
disant ben oui il a un autre avis comme ¢a ou
c’est bien ¢a et on gére le truc comme ¢a voila.
Donc ca peut étre les 2 stratégies, soit parce que
je n’y arrive pas, soit parce que parfois je sens
que le gars il doute et ¢a me permet d’enfoncer
le clou si vous voulez.

E : D’accord. Et les patients que vous décidez de
prendre en charge, est-ce que vous avez une
organisation particuliére pour ce genre de
probléme ?
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M : Non c’est ’adaptation. Les gens sont tous
différents, ils fonctionnent tous de maniere
différente, ils ont tous des difficultés différentes.
Voila on s’adapte, ¢’est I’adaptation permanente,
la médecine avant tout c’est nager en eaux
troubles d’accord.Voila au pifométre.

E : D’accord. Vous avez évoqué les traitements
médicamenteux, D’orientation éventuelle vers
psychologue ou psychiatre et par exemple,
quelles choses vont vous mettre en difficulté
dans cette prise en charge ?

M : C’est ce que je vous expliquais. Quand ca
me dépasse un peu, c’est a dire quand je sens
que le patient n’adhére pas, s’il adhére pas, on
est bloqué quoi, il y a une crise de confiance
entre le patient et le médecin et donc a ce
moment 1a, faut savoir un peu se faire aider ou
passer la main.

E: Quand vous parlez d’adhésion du patient
c’est?

M : Adhésion au diagnostic, au traitement. Si ¢a
marche pas ben, on passe la main.

E : Ok. Est-ce que vous utilisez des outils dans
votre pratique ?

M : Qu’est-ce que vous voulez dire par outils ?

E : Est-ce que vous mettez en place des choses
particuliéres lors d’une consultation de ce type ?

M : Non, quant a moi non, je vous dis, je marche
au feeling.

E : De par votre expérience aussi ?

M : Oui, ca fait 35 ans que je suis médecin.

E : Vous pensez que ¢a favorise ?

M : Ca joue, ¢a vous donne quand méme une
expérience, ¢a vous fait voir, ¢a vous a fait voir

plein de cas différents déja, plein de réactions
différentes donc dans la gestion des problémes

c¢a vous aide de I’avoir déja vécu, de I’avoir déja
géré et tout ¢a ca aide c’est incontestable.

E : Est-ce que vous auriez un autre exemple d’un
patient ?

M : La c’est un truc qui est assez récent. C’est
sur une jeune fille qui a 17 ans qui avait des
douleurs digestives qui nous a fait absolument
de tout et on avait méme évoqué, a un moment
donné, la possibilit¢ de lui enlever 1’appendice
parce qu’il y avait une stercholite a 1’intérieur et
¢’était une gamine qui se retrouvait aux urgences
de maniere absolument réguliére depuis
guelques semaines voire quelques mois donc qui
a fait toutes les urgences du département que ce
soit a Medipdle, Saint -Pierre, I'nbpital etc. qui a
été vue par les gastro, qui a été vue par des
neuro, des néphro etc. Et donc assez récemment,
on a appris en réalit¢ qu’il y avait une, un
probléme de rupture sentimentale si vous voulez,
et que le probléme était tout simplement 13, on
était presque arrivé a lui enlever I’appendice
parce qu’on savait plus quoi faire tellement soit
disant elle souffrait.

E : Comment vous ’avez su ?

M : Ben parce que ca s’est fait de manicre
relativement récente en plus et donc on I’a
appris petit a petit, c’est grace aux parents que je
1’ai appris par contre, cette rupture sentimentale
si vous voulez, donc a un moment donné un
espéce d’électrochoc. Tout s’est arrété comme

ca.

E: Clest eux qui vous en ont parlé
spontanément ?

M : La rupture sentimentale oui oui mais parce
que je pense qu’ils n’étaient pas au courant
auparavant. Eux ont marché aussi dans ses
problémes de douleur qui paraissaient assez
aigués et qui étaient inquiétantes quand méme.

E: D’accord. Ils wvous ont donné cette
information en pensant que ¢a pouvait jouer ?
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M : Ah non je pense qu’apres, ils en ont été
vraiment conscients que c’était le probléme
quoi. Eux ne le savaient pas au départ mais ils
I’ont appris fort récemment et en crevant 1’abces
si vous voulez le probléme s’est réglé.

E : Qui a crevé I’abcés ?

M : La gamine avait fait une tentative de suicide
en réalité et donc elle s’est retrouvée a 1’hopital
et 13, I’abces s’est crevé quoi.

E : D’accord. Donc la tentative de suicide, si j’ai
bien compris, ¢’était pendant ces examens ?

M : C’est 13, ¢a s’est passé il y a une dizaine de
jours, une quinzaine de jours.

E: Donc pendant que vous étiez entrain de
chercher pourquoi elle avait ses douleurs ?

M : Non non on avait déja recherché bien

avant, cette histoire dure depuis 4 ou 5 mois a
peu prés. Donc elle n’avait jamais eu de
probléme avant, au niveau de ce ventre, de rien
du tout, «elle nous a baladé », parce que c’est
pas sa faute non plus. Mais je veux dire ca fait 4
ou 5 mois qu’on galére sur cette histoire, elle est
méme montée a Montpellier sur une consultation
de la douleur a Montpellier, etc.etc.

E : Est-ce qu’il y a des choses qui auraient pu
vous faire suspecter ¢a ?

M : Franchement non, moi je pensais qu’avec les
éléments, il se passait quelque chose. Bon ce
n’est pas une gamine que je connais beaucoup,
c’est des patients que j’ai depuis relativement
peu de temps. Et puis une ado c’est difficile
quoi, ca communique pas aussi facilement.

E : Souvenez-vous de la premiére consultation
de motif de douleur abdominale ?

M : Oui oui.

E : Elle est venue toute seule ?

M : Non elle était accompagnée de ses parents, a
chaque fois, elle était accompagnée. Non la
c’était une sacrée histoire. Sachant qu’au fond il
y a rien quoi, elle nous a fait quand méme
beaucoup de souci, on a beaucoup galéré la.
Voila je vous dis, elle a fait une tentative de
suicide il y a une quinzaine de jours, 1’abces
s’est crevé tout seul en quelque sorte donc a
priori il n’y a plus rien. Pour le moment j’en sais
pas plus, je ne 1’ai pas encore revue.

E: Par exemple, il y a des éléments ou des
choses qui peuvent vous faire suspecter ce
trouble chez un patient qui ne vient pas
forcément pour ¢a ?

M : Souvent si vous voulez la personnalité,
quand vous connaissez les gens. C’est I’avantage
guand on est généraliste, médecin de famille,
c’est que vous connaissez les gens, la famille,
I‘histoire de la famille et I’entourage, et donc
bon souvent quand vous connaissez bien votre
patient, vous savez que ¢a peut étre quelqu’un
qui est nerveux, qui est tendu et qui peut parfois
pas bien réagir & certaines situations. Donc ¢a
c’est vrai que quand vous faites votre examen,
guand vous interrogez les gens et quand vous
faites votre examen, ¢ca commence a se préciser.
Mais Ia, je vous parle de cas ou on est parti dans
le truc parce qu’au départ, rien ne nous a fait
suspecter qu’il y avait quelque chose la-dessous,
la jeune fille non plus.

E : Effectivement. Pour vous, quelles sont les
difficultés dans la prise en charge de ce trouble ?

M : Ben la premiére c’est le diagnostic déja,
arriver a comprendre vraiment ce qu’il se passe.
Et souvent aprés le diagnostic, c’est faire
accepter la chose a la personne parce que pour
beaucoup de gens, quand vous avez un truc qui
est un truc comme ¢a, c’est un peu des choix.
Souvent des gens vous disent « je croyais pas
moi que ¢a m’arriverait, que je serais aussi
faible », c’est quelque chose qui est assez
courant. Et apres, quand les gens réalisent, en
général quand méme le truc se regle assez
facilement. Mais quand ils réalisent pas, c’est
difficile.
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E : Comment vous vous Yy prenez pour leur faire
accepter ?

M : Je vous dis on en parle franchement, moi je
parle beaucoup souvent, j’explique beaucoup et
donc les examens tout ¢a j’explique au fur et a
mesure pourquoi je les fais, quand je les ai, je
leur explique les résultats et tout ca. Donc a un
moment donné, il faut bien qu’ils voient qu’il y
a rien, que c’est voila. Et comme je vous disais,
quand je sens que la personne est pas sdre, doute
un peu de ce que je suis entrain de lui dire, c’est
a ce moment la que je fais appel a quelqu’un
d’autre pour voir si cette personne a un avis
différent quand ils connaissent pas donc a ce
moment, ¢a se passe mieux.

E: Généralement ils acceptent d’aller voir
quelqu’un ?

M : Oui oui. Quand le gars, il doute un peu de
votre diagnostic et tout ¢a, bien-sir il accepte.
Ils sont assez demandeurs d’avoir, VOUS savez en
plus, ils vont sur internet. Alors ca c’est
absolument catastrophique, vous verrez vous
vous en rendrez compte parce que c’est
catastrophique internet, vous y trouvez tout et
n’importe quoi et en général, il y a rien pour
vous rassurer. Il y a plein de gens, ils arrivent, ils
sont comme ¢a, ils sont allés sur internet, ils se
voient avec la tumeur, avec le machin ou le truc,
on passe plus de temps « attends calme toi ». On
a beau faire comme ci comme ¢a parce qu’ il
faudrait de suite faire I’'IRM, le scanner, le truc,
ils arrivent, ils ont déja la liste « il me faut ¢a »,
donc c’est un peu. Et moins c’est grave, plus
c’est lourdingue. En général, le mec arrive le
lendemain, il vous dit « j’ai mal, quand je respire
¢a me fait mal » et passe un quart d’heure a vous
dire que quand il léve les yeux au ciel ca lui tire
dans le dos, quand il baisse la téte ca lui fait ¢ca
non donc ¢a aussi ¢a peut étre quelque chose
d’un peu. En général, la personne qui souffre,
elle sait vous le dire et ¢a va vite quoi. Quand il
y a un luxe de détails, méfiance, ca peut étre
quelque chose qui peut, moi je méfie toujours
quand il y a beaucoup de détails, quand la
personne met 10 minutes pour vous expliquer le
truc.

E: D’accord et dans le cas d’un ou d’une
patiente comme ¢a, comment vous allez le
prendre en charge ?

M : De toute fagon, assez souvent, vous en
arrivez a faire des examens complémentaires,
méme si des fois vous savez trés bien que vous
en avez pas besoin et vous le faites plus a visée
thérapeutique, si je puis dire, pour calmer la
personne, pour lui faire voir que tiens « tu vois
vraiment 1a il y a rien », ¢a arrive relativement
couramment ¢a, une prise de sang, une écho ou
une radio non il y a rien.

E : Donc pour rassurer le patient ?
M : Pour rassurer.

E : Sur un probléme organique ?
M : Oui.

E : Une fois le probléme organique éliminé, dans
ce cas-la, comment vous abordez ?

M: Comme je wvous dis, on y vient
naturellement, ben voila la il y a rien, voila on
reprend le truc. Alors « est-ce que tu es stressé ?
Qu’est ce qui s’est passé ? Tu as eu quelque
chose ? » On essaye de recreuser un peu pour
voir si a ce moment la, il y a une autre
explication ou une autre piste quoi.

E : Donc en posant des questions ?

M: 98% du diagnostic, vous le faites a
I’interrogatoire de toute fagon.

E : Par I’interrogatoire et aussi vous me parliez
d’explications.

M : Oui apres une fois que vous avez, au fur et a
mesure des résultats et tout ¢a et ben voila,
j’explique tout le temps moi. Pour que les gens
voient qu’est ce qu’on a dans la téte ou qu’ils
comprennent pourquoi je fais ci je fais pas ¢a et
voila j’explique tout le temps.
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E: D’accord. Si vous voyez que le patient
n’adhére pas a I’explication, la c’est que vous
allez I’orienter.

M : Vers un confrére oui bien sdr.

E: Et généralement voila vous disiez ils
I’acceptent assez facilement ?

M : Oui en général oui. Parce que les gens sont
dans le doute. La premiére chose qu’ils veulent
souvent, c’est une explication, c’est savoir ce
qu’ils ont. Déja quand ils savent ce qu’ils ont
c¢’est bon quoi, ils vont chez leur truc et voila ¢ca
y est c’est parti. C’est vachement important de
faire le diagnostic ou d’essayer de poser un
diagnostic.

E: Par exemple, si le psychologue confirme
qu’il y a un mal étre ou quelque chose de 1’ordre
psychologique, il va avoir tendance a revenir
vers vousou la prise en charge va étre
poursuivie ?

M : Apres le psychologue le prend en main, ils
font quelques séances. Moi je vais les revoir si
ca se passe pas bien avec le psychologue parce
qu’aprés c’est une question de contact et, ou si
ca continue, si la douleur continue ou le
probléme continue malgré ce qu’ils font oui.

E : Vous organisez un planning de suivi ?
M : Non, ¢’est au cas par cas et a la demande.

E : C’est vous qui instaurez ou c¢’est en fonction
du besoin du patient ?

M: En regle générale, c’est en fonction du
patient. Moi j’instaure si vous voulez, si j’ai un
truc, le gars il a une hypertension, je lui mets un
traitement et je lui dis «voila je veux te voir

Entretien n°6

M: Maladie est inclue? C’est toute la
population, c’est la population des soignés ? On

dans 15 jours ou dans un mois parce que je veux
savoir comment ca se passe » etc. ou j’ai
prescris une prise de sang par exemple, je veux
veérifier sa fonction rénale ou un truc comme ca,
je lui dis «voila je veux te voir dans tant de
temps ». Aprés sur des choses comme ¢a non,
aprés j’envoie chez le psychologue, le
psychologue il fait sa psychothérapie si c’est
nécessaire et a ce moment 13, je vais le revoir s’il
y a un probléme donc a la demande plut6t.

E : Vous disiez qu’il y en a certains que vous
disiez accompagner sans qu’ils aillent chez un
psychologue et dans ce cas-1a, c’est aussi a la
demande du patient, en fonction de ses besoins ?

M : Mais bien-sQr. Apres ¢a dépend des fois, ¢a
peut étre mettre un traitement « voila je te mets
un traitement pour le mois et si tu veux on refait
un point », ¢’est comme ¢a aussi. Je suis moins
dirigiste si vous voulez. Je le suis plus quand il y
a quelgue chose de, une hypertension avec un
traitement ou que je soupgonne quelque chose,
Ia je coince plus. Mais la non je laisse faire un
peu quand c’est de I’ordre psychologique.

E: Si vous mettez en place un traitement en
place que ce soit anxiolytique ou antidépresseur.

M : Ah non antidépresseur je refais un point, il
faut quand méme 15 jours a 3 semaines pour
qu’il se mette en place. Donc en général, au
premier mois, je demande a les revoir mais c’est
plus par rapport au traitement, est-ce qu’il le
supporte bien, est-ce que ¢a commence a étre
efficace etc etc, c’est la surveillance du
traitement.

E : Avez-vous quelque chose a ajouter ?

M : Non.

ne parlera pas des soignants dedans ? Parce qu’il
peut y avoir les soignants aussi. C’est pour
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mettre un cadre un peu parce qu’on peut penser
un médecin qui a un probléme, une mauvaise
nouvelle, un truc comme c¢a, peut aussi
effectivement rentrer dans ce cadre la, je ne sais
pas.

E: Bien sdr. Je pense qu’étre médecin c’est
aussi avant tout étre patient, effectivement on
peut devenir soigné si on veut. On parle patient
parce que je vais m’intéresser plus comment
vous vous allez le prendre en charge.

M : D’accord.

E : Alors j’arrive 2 ma premiére question : en se
basant sur votre pratique, quelle(s) situation(s)
peut ou peuvent vous faire évoquer ce trouble ?

M: Ben on vient d’en parler un peu. Déja,
I’annonce d’une maladie grave, alors moi je
pense que par maladie grave si quand méme le
cancer qui sort en téte. Aprés il peut y avoir
d’autres types de pathologies qui peuvent poser
probléme, notamment les démences de type
Alzheimer qui sont pas des cancers mais qui
sont quand méme un vrai cancer et je sais pas
dans quelle mesure ca ne peut pas étre pire
actuellement dans la mesure ou on sait qu’on ne
peut rien y faire. Alors que jusqu’a maintenant
avec quelques espoirs et un cancer, on peut
toujours dire au patient «mais il y a des
traitements », euh maintenant sur les démences
de type Alzheimer, on est quand méme un peu
limité, alors on leur dit « on va vous faire faire
des séances d’orthophonie, on va vous faire faire
des exercices, on va vous faire ci,on va vous
faire la» mais enfin on wvoit dans des
conférences ou on écoute des conférenciers la-
dessus, on s’apercoit qu’effectivement c¢’est
problématique, c’est une voie sans issue, ¢a c’est
un petit peu effectivement génant quand on
rentre dans le cas de la maladie. Alors que le
cancer et certaines maladies, je vais dire
«graves », ont un pronostic qui peut étre
intéressant par rapport a ce que nous on
annoncait il y a 30 ans, |a effectivement il y a 30
ans, il y a des choses on savait que de toute
fagon, alors c’est vrai que c’est une annonce
enfin bon, on a dernierement quand méme
quelques doutes sérieux. Apres si on reste dans

les annonces, on a parlé de, on a dit qu’on
éliminait le deuil. Euh ¢a peut étre un accident,
ca peut étre la rupture, le divorce ou tout ce que
vous voudrez. Ca peut étre des problémes avec
les enfants, des problémes avec ses parents,
enfin bon ¢a peut-étre, c’est quand méme assez
vaste, euh...ce qui peut entrainer des troubles de
I’adaptation.

E : Pour préciser un peu plus...

M : Oui précisez un peu plus parce peut-étre
qu’on va se perdre, enfin moi je me perds.

E : Justement dans votre pratique, pouvez-vous
Vous me remémorer une situation ou un patient,
la situation d’un patient qui vous fait penser a
ca?

M : Qui par la suite a effectivement. Oui alors
sur des pathologies médicales, sur des annonces
de pathologies, je sais pas s’il peut y avoir autre
chose que des pathologies médicales enfin sur
des annonces, effectivement il y a de multiples
exemples. Aprés, au cas par cas, effectivement
une rupture peut faire décompenser quelqu’un,
le faire faire n’importe quoi.

E : Est-ce que vous avez un exemple de patient
qui vous vient en téte ? Un exemple récent ou
plus ancien ?

M : Tres récent...(silence) Je n’en ai pas, enfin
j’ai des exemples de jeunes qui se sont pendus
ou qui se sont noyés tout ¢ca mais bon il y a
certain temps alors parfois les causes sont un
peu obscures ou elles se sont additionnées 1’une
a l’autre, sur I’état anxiodépressif latent qui
décompense parce qu’effectivement il y a une
annonce qui est, qui ne plait pas ou qui ne
convient pas ou qui fait de la peine bon, mais un
cas précis euh...

E : Vous évoquiez une rupture ou un divorce,
est-ce que ¢a vous fait penser a un patient en
particulier qui aurait pu vivre ¢a ?

M : Alors euh ca me fait penser et de plus en
plus, quand on parle actuellement, le terme de
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féminicide, c’est vrai qu’effectivement on
s’apercoit que de plus en plus les ruptures
sentimentales peuvent déboucher effectivement
sur des passages a l’acte, enfin du passage a
I’acte, pas ’acte de suicide, passage a 1’acte sur
le conjoint ou la conjointe. Et je dirai que c’est
peut-étre quelque chose qui est plus prononcée
qu’il y a 30 ans en arri¢re. Alors je sais pas
quelle en est la raison, si on est dans une société
trop permissive et ou les jeunes ne craignent
plus rien mais effectivement je m’apercois qu’il
y a plus d’atteintes physiques qu’il y en avait il y
a quelque temps en arriére, je trouve que c’est de
plus en plus irréfléchies et irraisonnées les
réactions, et démesurées bien évidemment.

E : D’accord ceux qui passent a I’acte physique,
vous voulez dire ?

M : Alors pas ceux qui se suicident attention.
E : Non non.

M : Je vois une femme ou un homme qui émet
des signes, ou sa femme ou son homme le quitte
et ou effectivement cette personne, c’est en
général, ce sont malheureusement plutbt les
hommes avec avantage physique, c’est plus
facile physiquement et je trouve qu’il y a de plus
en plus effectivement de réactions excessives.
Avant c’étaient peut-étre quelques gifles ou
quelques claques qui partaient et ¢a se terminait
sur un divorce et tout ¢a, et maintenant je trouve
que les gens vont jusqu’au bout, c’est a dire
qu’ils suppriment leur conjoint ou leur conjointe,
et peut-&tre plus que ¢a ne se faisait auparavant.
Je sais pas, alors bien-sir j’ai pas de chiffre, je
n’ai pas d’étude mais je trouve que ¢a va plus
loin. Alors j’incrimine souvent effectivement
mais ¢a c’est une interprétation personnelle, la
société qui est effectivement trop permissive
comme je vous le disais. Parce que je pense que
les jeunes n’ont peur de rien, n’ont plus peur de
rien. Avant, vous aviez peur du gendarme, vous
aviez peur de la prison, vous aviez peur du
« quand dira-t-on », peur de beaucoup de choses.
Maintenant, vous avez peur de rien parce que
VOUS savez que vous risquez pas grand chose,
déja la peine de mort n’existe plus donc

effectivement on ne va pas vous couper la téte.
Vous savez, enfin vous savez, mais vous en avez
entendu parler, vous partez pour 25 ans de
prison, vous Yy restez 10 ans et encore tout juste
et ils vous laissent ressortir rapidement.Tout ca
comme quoi, aprés moi qu’effectivement il y a
des actes qui sont beaucoup plus graves qu’ils
n’y étaient. Alors est-ce que ¢a vient aussi de la
fragilité mentale actuelle des gens soumis a un
stress ? Un burn out? A effectivement toute
sorte de pression que n’avaient pas les autres
personnes, qui avaient probablement des
travaux, qui travaillaient dur physiquement mais
qui étaient peut-&tre  moralement moins
exposées ? Je sais pas si c’est ¢a mais on
s’apercoit quand méme actuellement que
beaucoup de gens sont, sur le plan
psychologique, quand méme atteints, mais
atteints pas dans le sens du trouble psychiatrique
mais usés, fatigués et je sais pas si, ou 1’on va
voila. Ca ce que je vous décris la, c’est le
cheminement de I’activit¢, bon j’ai 30 ans
d’exercice donc j’ai effectivement un peu de
recul pour voir un peu comment évoluent les
choses. C’est vrai que c’est pas un vain mot que
de dire qu’il y a une usure psychologique des
gens et notamment il y a pas que le travail, il y a
aussi la facon de vivre de la société, comment
les gens sont dans la société. Alors est-ce que
ces gens la sont le creusé de toute cette
population qui réagit vite et mal parce que
justement ils sont pas bien dans leur téte, ils sont
pas bien dans leur peau, c’est possible aussi. Est-
ce qu’ils sont vraiment en dehors de tout ? Est-
ce qu’effectivement cette réaction un peu
excessive vient pas de cette maladie ?

E : Donc I3, ce serait de connaitre 1’origine du
trouble de I‘adaptation ?

M : Oui voila. Parce que moi, quand vous
m’avez parlé de trouble de 1’adaptation, je me
suis dit alors comment elle entend ¢a, comment
on peut voir ¢a. Mais s’il y a un trouble de
I’adaptation chez ces personnes et s’il est en
augmentation, quelle en est la cause ? Parce que
c’est intéressant de savoir pourquoi ils réagissent
peut-étre comme ¢a. Parce que c’est pas, je
pense qu’il y a autant de psychiatrie maintenant
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qu’il y en avait avant mais il y a peut-étre plus
de jeunes qui sont mal dans leur peau et surtout
mal dans leur téte qu’il y a 30 ou 40 ans en
arriére. Vous étes jeune donc vous ne pouvez
pas avoir de comparaison.

E : Comment du coup vous prenez en charge ces
patients ?

M : Alors je réponds a la question apres. Je
repensais a ce que 1’on disait sur les soignants, il
y a de plus en plus, je suis conseiller ordinal
donc je fais partie du conseil de 1’ordre
départemental des PO et on est amené a avoir
des informations malheureusement sur les
confréres qui sont effectivement en situation
délicate, qui sont en burn out alors pour X
raisons hein et qui le compensent par des
drogues, de I’alcool, des choses comme ¢a. Et |a
aussi effectivement, on s’apercoit que il y a de
plus en plus de gens alors qui se suicident, des
médecins qui se suicident, je pense que c’est
vrai, il y en a de plus en plus qui ont des
difficultés a aller au terme de leur carriére. Alors
je dirai pas qu’avant c’était pas pareil mais j’ai
I’impression quand méme que, alors on le
surveille plus, on est plus attentif, mais j’ai
quand méme I’impression qu’il y en a de plus en
plus voila donc ¢a c¢’était la parenthése par
rapport au corps médical.

E : Est-ce que vous le constatez aussi chez les
patients ?

M: C’est pour ca que je faisais un peu ce
parallele parce que malheureusement, on 1’a
chez soi, enfin dans sa profession donc vous
imaginez que les types qui travaillent & EDF ou
qui travaillent a Orange, ils ont peut-étre les
mémes problemes sans pour autant que c¢a
vienne des mémes choses mais que ¢a aboutisse
au méme résultat.

E : Par rapport a votre prise en charge, est-ce
que vous avez constaté une différence par
rapport a il y a 30 ans et maintenant ? Et quelle
est cette prise en charge ?

M : Alors il y a une prise en charge qui est plus
facile actuellement puisqu’effectivement dés que
vous avez quelqu’un qui va pas bien, vous
I’arrétez de travailler et vous le prenez en
charge. C’est passé dans les mceurs, c¢’est plus
quelque chose qui est difficile a faire accepter
aux patients parce qu’il y avait des patients qui
n’acceptaient pas qu’on les déclare inaptes au
travail pour des raisons psychologiques.

E: Avant ?

M : Avant. Maintenant ¢’est une chose qui est
entendue, alors méme parfois peut-étre poussée
a I’exces parce qu’effectivement il suffit de dire
« je me sens pas bien, j’ai des idées noires » et
vous vous retrouvez avec 15 jours d’arrét de
travail, on peut pas se permettre de dire « il fait
c¢a pour aller au ski », malheureusement nous on
le voit. Donc la prise en charge elle est aussi,
alors elle est plus facile pour le généraliste qui a
les moyens de prendre en charge son patient
avec des arréts de travail avec éventuellement
des traitements pour lui permettre de passer un
cap, des choses comme ¢a, ¢a ¢a peut marcher.
Quand c’est 1’accés au second recours et aux
spécialistes, ¢ca pose quand méme beaucoup plus
de problémes sur les pathologies
anxiodépressives je dirai.

E : Qu’est ce qui pose probléme ?

M : La prise en charge si on doit faire prendre en
charge les gens par la suite par quelqu’un
d’autre que le généraliste. Le fait de trouver
quelqu’un, de trouver un psychiatre, ¢a devient
catastrophique voila, d’avoir acceés au second
recours donc aux psychiatres, c’est ¢a. Si vous
avez un type qui est schizophrene a la rigueur,
vous pouvez |‘hospitaliser a Thuir, il n’y aura
pas de probléeme, il sera pris. Si c’est une
pathologie anxiodépressive, il y a de fortes
chances pour que ¢a pose quelques problemes, si
les choses s’aggravent ou si vous voyez que
vous n’arrivez pas a avoir gain de cause, enfin
sur le trouble que présente le patient. Apres on
peut s’appuyer sur la famille si il n’y a pas de
problemes familiaux, si ¢a vient pas d’un trouble
familial quoi, c’est slir que si vous ne pouvez
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pas vous appuyer sur 1’épouse si effectivement si
¢’est une rupture.

E : Qu’est-ce que vous entendez par s’appuyer
sur la famille ?

M : Ben par exemple si vous avez un patient qui
apprend qu’il est atteint d’une démence type
Alzheimer, vous avez 1’aidant qui peut quand
méme étre la pour aider et comment dire faciliter
I’acceptation du diagnostic, ¢a, ¢a peut étre
intéressant de s’appuyer sur la famille, sur
I’épouse ou sur le mari, chose comme ¢a, on
parle toujours de comment on voit ces gens la ?
enfin comment on peut prendre en charge ces
gens la et qu’est-ce qu’on peut leur proposer ?

E : Donc un appui sur la famille pour faciliter
I’acceptation du...

M : Du diagnostic ou du diagnostic de certaines
pathologies oui voila, pour le cancer ¢’est un peu
la méme chose, c¢’est un peu pareil.

E : Donc la un contexte particulier, I’annonce de
maladie ?

M : Oui un contexte particulier. Quand ¢’est sur
une rupture, alors on peut s’appuyer, pas sur les
enfants parce que les enfants en général c’est la
monnaie d’échange ou justement la ou le bas
blesse, la famille pareil tout ¢a c’est pas, ¢’est un
peu plus délicat et un peu plus difficile. Bon la
on peut avoir a faire a la pharmacopée, ce que
j’aime pas trop mais enfin bon il faut bien y
recourir sinon on passe a des actes extrémes et il
faut étre tres vigilant parce que quelqu’un qui
vous parait tout doux, tout gentil et tout ca peut
trés bien devenir quelqu’un de féroce par la suite
si effectivement il a, comme on dit « il péte un
plomb» ca peut se traduire par, pas
automatiquement, il ne se fait pas de mal a lui
mais a quelqu’un d’autre et parfois c’est pas
facile a prévoir. Alors c’est vrai que I’avantage,
alors c¢a se perd aussi parce que
malheureusement les médecins de famille ¢’est
une notion qui est bien loin parce que quand
Vous avez passé beaucoup de temps a I’exercice
et au méme endroit, ’avantage c’est que vous

connaissez des générations de patients et ¢’est
vrai que vous pouvez voir facilement, enfin
facilement, vous pouvez voir plus facilement s’il
y a quelque chose qui se passe, s’il y a un ressort
qui a sauté, qui est distendu ou tout ¢a. Ce qui
n’est pas d’aprés moi le cas quand Vvous
travaillez 5 ans d’un coté, 5 ans de I’autre et que
vous vous baladez, vous partez, je dis ¢a peut-
étre parce que j’ai passé 30 ans au méme
endroit. Mais c’est vrai que je vois cet aprés
midi, j’avais eu un mec qui fait 1m75 que j’ai
connu tout petit donc ¢’est vrai qu’effectivement
d’abord, ¢a ne me fait pas plaisir parce que ¢a
prouve qu’on a vieilli (rires), ¢a géne un peu
mais on sait que si il y a eu quelque chose dans
la famille effectivement, on peut le retrouver ou
on peut se dire «tiens ¢a il y a eu ce probléeme
déja 1a, il faut faire attention et non pas vers ca
Ou Vers ¢a », c’est intéressant. Ca peut étre vrai
dans les aieux. J’ai aussi un patient dont la
femme était inquiete parce qu’il avait un mal de
téte tout ca, elle m’a suriné parce qu’il avait
peut-étre une tumeur cérébrale ou que ci que la
et tout, alors il n’avait pas de tumeur cérébrale
mais il était tellement nerveux. Il avait une
pathologie comme sa mére qui a développé des
contractures si violentes que ¢a a déclenché des
céphalées, des choses comme ca, des céphalées
de tension et que c’était, il était exactement
pareil donc. Autant on peut se méfier d’une
tumeur cérébrale parce qu’il avait, apres il y a
des choses, on s’est dit mais c’était pareil chez
sa mere donc ca ¢a peut aider a voir que le
patient risque de décompenser ou s’il peut
décompenser dans un sens ou dans I’autre.

E : Et vous avez pu éliminer la tumeur cérébrale
en faisant un examen complémentaire ?

M : Alors, parce que vous savez les patients,
maintenant s’il y a pas les photos, ¢a ne va pas,
I’examen clinique et 1’interrogatoire pour eux
c’est maintenant quelque chose de désuet.
Maintenant on a I’IRM, on a le PET scan, on a
tout ce que vous voulez, je ne dis pas que ¢a ne
sert pas mais bon faut pas non plus que ¢a
devienne du systématique. Quand je vois mes
jeunes consceurs ouU mes jeunes confréres manier
la plume sur les examens complémentaires, je
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me dis, il va arriver un temps ou ils vont se faire
allumer par la sécurité sociale parce que ce n’est
pas possible de prescrire autant de choses. Alors
je sais que 1’hopital est un grand pourvoyeur de
prescriptions techniques mais il faut quand
méme étre plus raisonnable. Et c’est vrai que la
je sentais, parce que je la connais aussi la
patiente, que tant qu’elle aurait pas de scanner,
elle serait pas persuadée qu’il avait rien donc on
I’a fait mais je me suis régalé de lui dire apres
qu’on avait fait un examen inutile mais bon ¢a
c¢’est une satisfaction personnelle (sourire).

E: D’accord. Si on prend I’exemple de ce
patient, il s’est présenté a vous c’est ¢a en disant
«j’ai des maux de téte», la premiére
consultation ?

M : Alors ¢a faisait un certain temps qu’il se
plaignait de maux de téte et de choses comme ¢a
mais bon moi j’avais toujours attribué c¢a a des
céphalées de tension et bon c’est pas d’aprés
moi il y avait aucun, sur le plan de I’examen
clinigue et neurologique, il y a avait aucun signe
qui pouvait étre évocateur d’un probléme
guelcongue. Donc force de ¢a, je disais ¢’est pas
la peine de faire des examens poussés parce que
je pense que ca vient de ¢a voila et ¢’est tout.
Mais c’est aprés, c’est tout un ensemble de
choses qui vous fait penser ¢a dans le diagnostic,
c’est pas et c’est vrai que la connaissance de la
famille pour en venir la peut étre une grande
aide pour savoir si effectivement quelqu’un peut
reproduire un schéma qui a été déja reproduit
dans la famille ou peut avoir décompensé d’une
certaine facon parce que ca déja été le cas dans
sa famille.

E : Ca veut dire que vous I’aviez dans un coin de
votre téte cette notion ?

M: Oui tout a fait, tout a fait parce
qu’effectivement on se dit ¢a, il me semble que
je ’avais déja vu, sa mere quand je la soignais il
y a 20 ans, il me semble que c’était déja un peu
les mémes plaintes.

E : Ca, vous I’avez évoqué avec le patient ?

M : Oui oui oui, moi je lui avais dit de toute
facon « rappelez-vous votre maman », « oui oui
¢’est vrai, oui mais bon ma belle-mére hein hein
hein », « oui votre belle-mére c’est sir ». Voila
donc c’est pas toujours évident mais ce que je
veux dire c’est que cette connaissance de ce qui
s’est passé avant et tout ¢a, aide beaucoup et ¢a
peut permettre justement d’éviter de passer a
coté de quelqu’un qui va vous, qui va se
désadapter par rapport a une situation qui le
contrarie ou qui le blesse dans son amour propre.
Parce gue ¢a peut étre ¢a aussi.

E : Comment vous percevez votre place dans la
prise en charge de ces patients ?

M : Euh moi je pense que le généraliste est
essentiel parce que normalement il est le
médecin de famille. Je reviens sur cette notion la
parce qu’effectivement médecin de famille, ca
veut dire qu’il prend en charge la famille, il a
déja pris en charge la famille, les aieux ¢a c’est
important. Malheureusement, c’est plus tout a
fait le cas voila donc ca se perd et je suis pas
persuadé que ¢a aille dans le bon sens et que ¢a
n’entraine pas justement des trous dans le
diagnostic ou dans D’approche ou dans les
conséquences de ce qui va se passer, ¢’est a dire
on peut laisser passer un truc parce le patient
finalement, on ne fait que le survoler. Et puis
maintenant, en plus, on le survole parce qu’on
n’a pas le temps.

E : Donc lail y a 2 choses.

M : Oui il y a 2 choses. Avant ¢’était pas mieux
mais vous alliez en visite chez les gens, vous
discutiez, vous preniez le café, vous racontiez,
voila, vous preniez I’apéritif, ¢a arrivait, faut pas
le dire (rires). Nous sommes ici en milieu rural
et on faisait voila, il arrivait de manger chez un
patient, de wvoila. Ca maintenant, c’est plus
possible parce qu’on n’a pas le temps, parce
qu’on a trop de travail et trop peu de médecins et
donc c’est vrai qu’on est peut-étre beaucoup
moins attentifs a certains, certaines notions et
certains faits de vie je dirai et ca peut étre
ennuyeux pour bien suivre un patient.

97



E : Si j’ai bien compris, le réle de médecin de
famille se perd avec le temps a cause du manque
de temps ?

M : Se perd aussi parce que peut-étre que les
jeunes n’ont pas cette envie et ce besoin, je
parlais de rester au méme endroit. C’est vrai que
de rester au méme endroit, c’est plus facile de
suivre toute une famille que si vous restez 5 ans
donc ca se perd un peu par cette volonté, cette
démangeaison permanente de bouger chez vous
les jeunes, je dis pas que c’est bien ou pas bien
mais ¢a peut s’impliquer et effectivement donc
on peut déboucher sur des choses qui sont moins
évidentes que si on a, on est vraiment trés
présent. Et donc effectivement le fait de ne pas,
c’est ce que je cherchais, le fait de ne pas avoir
le temps a consacrer au patient fait
qu’effectivement voila vous vous apercevez que
vous passez a cbté de beaucoup de choses. Et
c’est sir que moi qui travaille en maison de
santé pluriprofessionelle et que je vois quand on
travaille en équipe et tout ¢ca on s’apergoit que
quand vous discutez avec les infirmiéres ou avec
le kiné, vous avez perdu 50% de I’interrogatoire
parce qu’on n’a pas le temps « top déshabillez-
vous, je vais vous prendre la tension », poum
poum vous passez plus de temps la téte dans
I’ordinateur et le stylo a la main pour remplir des
conneries, excusez-moi du terme mais des
conneries, des papiers a la noix qui ne servent a
rien, j’en ai plein qui s’accumulent, parce qu’on
a beau dire on va vous simplifier, simplifier que
dalle, on en met des couches et des couches et
des recouches et ¢a c’est pas ¢a, c’est pas ¢a de
la médecine. Vous passez 2 minutes avec un
patient uniquement et vous passez 30 minutes
sur I’ordi, sur les trucs parce qu’il vous faut
noter ¢a parce que Si vous ne notez pas, on va
vous tomber dessus si jamais il y a un probléme
et nanana voila.

E : Finalement, selon vous, si je comprends bien,
ce n’est pas que les jeunes, c’est aussi,

M : Ah non non non c’est pas que les jeunes.

E : C’est par rapport a avant ?

M : Alors on a des outils extraordinaires, que ce
soit le dossier médical informatisé, des choses
comme ¢a parce qu’effectivement on n’en perd
pas la moitié, on perd pas des éléments, on a
tout, on voit tout, on peut poser des diagnostics
du feu de dieu, on n’oublie pas de faire son
hémoglobine glyguée tous les 3 ou 4 mois, ce
qui est parfait et tout mais le colloque au
singulier avec le patient il a pris du point dans le,
et ¢’est vrai que ¢a ¢’est un peu embétant. Donc
je sais pas, je pense qu’on voyait autant de
patients que maintenant, peut-&tre un peu moins
peut-étre mais on en voyait pas mal qguand méme
et on faisait quand méme énormément de visites
donc ca prenait du temps. Moi je faisais 70% de
visites ici donc maintenant c’est I’inverse, j’en
fais 25% donc bon ¢a prenait du temps mais je
veux dire on avait moins de choses inutiles a
faire a coté et donc ¢a ¢a permettait d’avoir un
relationnel avec le patient qui était quand méme
beaucoup plus satisfaisant et qui pouvait
permettre peut-étre d’éviter des catastrophes.
Moi je passais souvent une heure avec des
patients, enfin souvent, ¢ca m’arrivait avec des
patientes de me raconter leurs déboires, leurs
mésaventures amoureuses Ou Ce que Vous
voudrez. Maintenant vous leur dites « oui bon
ben voila bon ca va hein ».

E : C’est vous qui abrégez vous voulez dire ?

M : C’est vous qui abrégez, quand vous étes sur
rendez-vous, que vous savez que vous allez en
avoir 25, si vous décalez le truc vous allez vous
retrouver a 11 heures du soir encore entrain de
consulter, bon c’est pas évident, c’est pas facile.
En plus, on a de plus en plus de chroniques donc
qui dit chroniques dit beaucoup de choses a
surveiller, a voir, je parlais des hémoglobines
glyquées mais la pathologie du diabéte c’est une
catastrophe, vous y passez au moins trois quarts
d’heure et vous étes payés avec un lance pierre,
c’est ¢a le probléme aussi. Alors bon c¢’est vrai
qu’on a quand méme moins de temps, moins de
liberté pour pouvoir parler aux patients et c’est
sOr que parfois ils ont peut-&tre une réaction, ils
réagissent peut-&tre de facon un peu violente ou
de facon démesurée parce qu’ils ont pas pu
s’exprimer, exprimer dans tous les sens du terme
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exprimer ce qu’ils pensaient et ce qu’ils avaient
sur le coeur ou dans la téte. Voila ¢a c’est vrai
alors je dis pas qu’on faisait de la meilleure
médecine avant, je veux pas faire, mais bon il y
avait des choses qui étaient plus intéressantes et
qui devaient d’aprés moi quand méme
déboucher sur, alors on soignait pas tout le
monde bien évidemment, mais qui permettaient
d’éviter certaines catastrophes je pense.

E : Actuellement, quelle est votre stratégie de
prise en charge ?

M : Alors ma stratégie de prise en charge
(sourire). Moi maintenant dans la mesure ou on
n’a pas le temps, on les fait revenir, moi je les
fais revenir parce que je considére qu’on peut
pas les laisser comme ¢a donc on les fait revenir,
on essaye de discuter. Alors moi je suis pour
I’exercice coordonné, vous vous en doutez
puisque je suis gérant d’une maison de santé,
c’est moi qui I’ai montée donc euh. Je pense
qu’une équipe soudée peut aider beaucoup, je
vois, on a une psychologue, on a une
orthophoniste, on a une diététicienne, la on fait
rentrer une psychiatre. Bon tous ces gens la, ¢a
aide quand méme alors bon il y a des trucs ou
certes ¢’est pas remboursé, la psychologue ¢’est
pas remboursé mais on essaye de faire des
arrangements quoi, parce qu'on a un
financement au sein de la MSP donc on peut
monter des protocoles, des trucs comme ¢a pour
pouvoir effectivement prendre en charge certains
patients et 1a ¢a va étre d’autant plus facile qu’on
aura de la pédopsychiatrie, une psychiatre adulte
et une psychologue alors c¢’est vrai que. En plus,
on est en relation avec le service d’addictologie
de Perpignan donc pour tout ce qui est alcool,
drogue et compagnie, elles nous ont formées nos
2 ou 3 infirmiéres pour qu’elles puissent faire
des consultations chez nous de tabacologie, elles
sont entrain d’étre formées sur tout ce qui est
alcool et tout donc ¢a prend tournure, donc ¢’est
vrai qu’on est entrain d’essayer d’organiser les
choses pour que le manque cruel de temps du
médecin soit remplacé par des gens qui sont a
I’écoute, qui ont le temps de les écouter alors
c’est pas pour se débarrasser des gens parce que
ca peut donner un peu cette impression la mais

c’est parce qu’on essaye de se recentrer sur ce
gue nous on doit faire. C’est a dire que bon moi
je pense que la psychologue qui reprend les
choses, qui reformule tout avec le patient sur ce
qui s’est passé, Sur ce qui va pas nanana tout ca,
c’est trés bien mais ¢’est pas notre boulot, c’est
pas notre boulot. Pour nous c’est différent, il y a
des choses différentes a faire.

E : Par exemple ?

M : Par exemple si vous voyez qu’un patient est
trop dépressif ou comment vous dire va sombrer
dans I’alcool et tout ¢a on est la nous, on est la
en tant que prescripteur pour  éviter
qu’effectivement ¢a déborde, c’est pas
I’infirmiére formée a I’alcool, la prise en charge
de I’alcoolisme, qui va pouvoir prescrire quoi
que ce soit. C’est sir qu’elle va nous en parler et
tout ¢a mais nous on est plutdt la pour ca. Et je
dirai qu’on est, sans que ce soit péjoratif comme
image, on est un peu le chef d’orchestre si vous
voulez, pour que tout le monde batte avec la
méme mesure, je connais rien en musique mais
bon voila que ce soit a l’unisson, que tout
marche bien, que le patient puisse étre dans un
environnement ou il se sent pris en charge,
qu’on prend soin de Iui et qu’on va déboucher
sur quelque chose de positif, le rassurer.

E : Vous parlez de prise en charge globale par
plusieurs professionnels ?

M : Globale, moi ¢’est ce que je veux arriver a
faire, quand je vois un peu 1’évolution et la
dérive, quelqu’un qui a des troubles de ce type-
la je pense qu’il mérite d’étre pris en charge de
cette facon la.

E : Pas que par le médecin généraliste, par tout
un réseau ?

M : Oué moi je pense que, alors vous avez des
médecins généralistes qui sont un peu
nombrilistes et qui vont vous dire « ah ben moi
je fais tout », moi aussi je peux dire que je fais
tout mais bon si on le fait mal ¢a sert a rien de
faire tout, et que il y a des jeunes qui sont
formés et qui sont compétents pour prendre en
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charge certaines situations ou comme je vous
disais pour le psychologue, ou on remonte
certains souvenirs, on remonte des choses et ca il
faut un certain temps, il faut une habitude et une
formation, c’est tout. Il faut pas, on nous
demande de tout faire, c’est quand méme
compliqué de tout faire parce qu’il faut étre fort
en psychiatrie, il faut étre fort en cancéro, il faut
savoir traiter I’infarctus, euh je veux bien mais
bon & un certain moment vous pouvez pas tout
tout faire, avoir le temps de tout faire, de tout
savoir, de tout appliquer.

E : Tout a I’heure, il me semble que vous me
parliez qu’il y avait une prise en charge
beaucoup par le généraliste parce qu’il y avait
aussi des difficultés d’accés aux psychologues et
psychiatres,

M : Alors ¢’était psychiatres dont je parlais. J’en
parlais en second recours, c’est a dire quand on
sent qu’il y a un probléme plus important et qu’il
faut un avis quand méme plus spécialisé, c’est
uniquement dans ce cas la, ¢a arrive pas trés
souvent, la preuve c’est qu’on n’en a pas donc
on peut pas. Vous avez 6 mois de rendez-vous
pour un psychiatre que vous connaissez, avec
qui vous travaillez depuis 30 ans, on va pas dire
que c’est pas des amis alors bon c’est vrai que si
c’est une pathologie, lui il va le prendre en
charge mais la pathologie aigué vous 1’avez déja
sentie, percue et traitée éventuellement. Si c’est
quelqu’un qui est entrain de péter les plombs,
qui présente un syndrome anxiodépressif, vous
I’aurez déja cadré, vous aurez déja posé le
diagnostic , vous I’aurez déja traité. Aprés c’est
un probleme de voild, il se peut que le traitement
ne marche pas, il se peut qu’il faille utiliser des
drogues plus fortes ou des choses comme ¢a
mais le diagnostic de départ vous 1’avez posé€,
vous I’avez traité, parfois vous avez besoin du
spécialiste pour régler certaines choses.

E : Quand vous parliez de prise en charge par
Vous méme, c¢’était faire le diagnostic si j’ai bien

compris ?

M : Oui oui.

E: Et de mettre en place le traitement
médicamenteux ? On parle médicamenteux ?

M : Traitement médicamenteux. S’il y en a pas
besoin, moi j utiliserais volontiers des plantes ou
des choses comme ¢a, ¢ca ne me posera pas de
probleme mais il y a quand méme des
pathologies ou excusez-moi, I’homéopathie ne
suffira pas et je vais pas polémiquer sur
I’homéopathie parce que moi j’en fais, mais ¢a
n’est pas de surcroit, sur une pathologie comme
¢a, ¢ca me parait pas au mieux donc la ¢a, ¢a doit
étre fait par le généraliste effectivement. Et
aprés au généraliste de dire « écoutez, on a un
protocole a la MSP, on peut vous prendre en
charge, allez voir la psychologue pour qu’elle
puisse commencer a vous aider a passer ce cap
et tout ca». Parce que moi je regrette le
psychiatre, qu’est ce qui fait? Bon on va en
avoir un, je me suis bien gardé de le lui dire,
mais quand vous mettez le réveil et que vous
faites trois quarts d’heure « ah c’est fini vous me
devez tant», bon voila je préfere encore que
cette personne paye 40 euros pour aller voir ma
psychologue et c’est tout, bon je suis peut-étre
un peu tétu aussi mais voila.

E : Utilisez-vous d’autres alternatives s’il n’y a
pas d’indication a un traitement médicamenteux
ou a la psychologie ?

M : Vous vous parlez de 1I’hypnose ou des
choses comme ¢a ?

E : Ce que vous voulez.

M: De [Iacupuncture, des choses comme
ca peut-étre ? Euh oui je vais vous faire rire, j’ai
un patient qui enléve le feu, il est magnétopathe.
Quand j’ai un zona, je propose a mes patients
d’aller voir ce monsieur, de toute fagon il met
les mains comme ¢a, il va pas leur faire de mal,
il peut leur faire que du bien. Alors il y en a qui
en sont charmés, chez qui ¢a marche, il y en a
chez qui ca marche pas, ils auront payé 30-40
euros mais ca peut étre un test parce que le
patient a un traitement, sait ce qu’il doit faire.
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E : Donc on parle d’un patient chez qui vous
avez instauré un traitement ?

M : Alors la je n’instaure pas de traitement mais
je ’envoie chez quelqu’un d’autre qui lui fait
quelque chose, c¢’est par rapport a ce que vous
me disiez, je ne suis pas systématiqguement dans
le traitement médicamenteux. On peut étre dans
la réflexion, dans la parole, dans le discours,
dans ce que vous voulez, c’est pas
automatiquement avec des cachets qu’on le fait
voila.

E : Qu’est-ce que vous vous utilisez ?

M : Je vous dis on peut envoyer les gens faire de
I’hypnose, on peut les envoyer faire de
I’acupuncture pourquoi pas, ¢a peut étre
intéressant je dis pas. Alors vous avez des
catégories de patients que vous connaissez bien
donc vous dites ¢a, ¢a m’étonnerait que ¢a
marche parce qu’ils y croiront pas, ils iront pas ;
d’autres qui sont des candidats a ce type de
choses puissent marcher. Alors aprés, vous
pouvez leur dire « il faut vous inscrire a un club
de randonnées pour avoir des gens avec vous qui
Vous entrainent et qui vous emmeénent, vous
pouvez aller jouer au bridge dans le club du
coin», ca dépend comment vous sentez le
patient, si le patient est seul chez lui, s’il a été
abandonné, il n’a plus ses enfants et tout ¢a, il
aura peut-étre besoin d’étre en contact avec
quelqu’un ou peut-étre que justement il aura
besoin de ne pas étre en contact. Vous pouvez
I’envoyer voir le prétre aussi, ¢a peut étre une
solution s’il y a des gens qui sont trés croyants,
¢a peut servir.

E : Je reviens sur la discussion, la parole entre
vous et le patient ?

M : Oui oui.

E : C’est vous qui parlez, ¢’est lui qui parle ?

M : Moi je préfére que ce ne soit pas moi qui
parle parce que la je parle beaucoup parce que

vous m’interrogez mais vous n’étes pas malade
donc c¢’est vrai que je sais me taire.

E : Non justement aucune notion de jugement.

M: Non je pense qu’il faut quand méme
effectivement faire parler le patient parce que
bon il faut d’abord quand méme savoir les
tenants, les aboutissants et il faut peut-étre aussi
qu’il exprime ses problémes, sa douleur, ses
craintes, il faut et c’est pour ¢a que je pense
qu’en une séance, €n une consultation voila vous
le faites revenir, si vous sentez qu’il est pas bien,
vous pouvez effectivement lui mettre un peu
d’aubépine, de passiflore, de 1I’euphytose, Soit
vous pensez qu’il est pas trés bien du tout et Ia
vous lui donnez quelque chose de plus chimique
et vous le faites revenir en fonction. Si vous le
sentez pas bien, vous lui dites «en fin de
semaine je veux te revoir pour discuter »,
rediscuter, vous lui donnez toujours quelque
chose, vous lui dites « tu m’appelles, tu hésites
pas, si tu tombes sur les secrétaires, tu leur dis
que je t’ai demandé d’appeler », il faut donner
des solutions, il faut pas laisser la personne qui
sort de votre cabinet et ben finalement je 1’ai vu
mais ¢a m’a servi a quoi, a rien parce qu’il m’a
rien dit, ca m’apporte rien. Et parfois sur ce type
de probleme, vous avez des gens qui diront rien,
a qui il faudra tirer les vers du nez parce qu’ils
sont tres timides et surtout en plus avec le
médecin méme si vous le connaissez bien c¢’est
pas facile, ou vous en aurez qui vont alors la
vous en aurez pour 2 heures donc il faut essayer
de les canaliser parce que sinon ils vont partir
sur des histoires de chasse du grand-pere, voila
donc ca il faut.

E : Pour les plus timides, vous les questionnez
du coup ?

M : Sur les plus timides, j’essaye de les mettre
en confiance, qui dit les mettre en confiance
c’est essayer de, soit on les connait, c’est essayer
de les mettre dans des choses ou ils se sentent
bien, ou de parler de choses ou ils se sentent
bien mais alors finalement « tu as eu ¢a ¢a et ¢a
et finalement du coup tu vas plus pécher dans tel
endroit », vous voyez ? Des trucs comme c¢a,
c¢’est pour relancer parce que 1a il va sentir qu’il
y a une canne, enfin c’est pas une canne méme si
on parle de péche, quand on lui tend quelque
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chose il va rebondir un peu la dessus, c’est un
peu comme c¢a que je le vois, lui donner la
possibilité de s’exprimer et pas partir dans des
grandes considérations philosophiques sur la
rupture ou sur le suicide ou sur la maladie ou des
trucs comme ¢a dont il a rien a foutre parce que
c’est pas un truc qu’il connait et dont il aura
besoin et qu’il lui apportera du soutien.

E: On arrive a la fin. Est-ce qu’il y a une
derniére chose que vous aimeriez évoquer ?

M : Non je crois que ce qui serait intéressant, ce
sera déja de lire votre thése, ¢ca me parait trés
intéressant et ce serait peut-étre de voir
effectivement la fin dans les conclusions si le
fait effectivement d’étre dans une société
comme nous sommes, c’est a dire une société ou
tout va trés vite et ou c’est une catastrophe, une
société ou tout est déballé en 5 minutes sur
internet ou sur les réseaux sociaux ou sur ce que
vous voulez, une société ou vous vous levez le

Entretien n°7

E: En te basant sur ta pratique, quelle(s)
situation(s) peut/peuvent te faire évoquer ce
trouble ?

M : Euh on va dire que la ou j’ai eu le plus
souvent des problémes, c’est sur les problémes
d’origine professionnelle qui causent du coup
des troubles ou généralement la on arrive a
régler effectivement le probléme a I’arrét. Mais
c’est vrai que j’ai pas beaucoup de recul, ca fait
pas trés longtemps qu’on est installé donc c’est
vrai que sur les délais 3mois-6mois pour
I’instant, je n’ai pas eu trop de, je n’ai pas assez
de délai quoi. Mais sur ca et peut-étre un cas
aussi sur suite & une rupture conjugale ou il y en
a un que je pourrais peut-&tre discuter mais bon
j’ai commencé a le suivre depuis pas trés
longtemps donc il vient me voir depuis peu par
rapport a ca.

E : D’accord. En prenant I’exemple de ce patient
Ia, il est venu a toi pour quel motif a I’origine ?

matin, vous vous couchez le soir, vous avez
méme pas vu passer la journée et ca c’est
incroyable, c’est quelque chose que je vis au
quotidien, alors j’étais peut-étre plus jeune mais
je pense pas que ¢a vienne de la jeunesse ou pas,
javais pas cette impression la des journées
qu’on voyait pas défiler. Cette pression au
niveau du boulot qui est énorme et qui peut
effectivement générer tout ce type de trouble, si
ces facteurs la font pas que nous avons de plus
en plus de difficultés a prendre en charge ce type
de patients. Ce sera peut-étre un autre sujet de
these ? Je sais pas mais peut-étre, je sais pas
comment vous allez la construire mais ¢a peut
étre intéressant aussi de prendre en considération
tous ces facteurs la parce que ¢a peut peut-étre
expliquer pourquoi on a des difficultés
actuellement, moi je le pense, c’est I’avis d’un
vieux toubib.

E : C’est intéressant.

M : Du coup, c’était au début juste une rupture
difficile donc une dépression, pleurer, pas bien
quoi, «est-ce que vous pouvez m’aider en
gros ? » et aprés développer une agressivité, des
difficultés dans son travail parce qu’il arrivait
plus du coup a suivre, il avait changé un peu de
comportement avec ses collegues et voila donc il
est venu du coup aprés me parler de ¢a qu’il
avait des problémes au travail et en poussant
I’interrogatoire, je me suis rendu compte qu’en
fait, il avait ce petit trouble du comportement
avec eux ou en fait il était agressif . C’est le seul
que je vois qui pourrait éventuellement se
rapprocher de ce que tu m’as expliqué.

E : D’accord. En partant de cet exemple I3, le
premier motif si j’ai bien compris c’est plut6t

des symptomes d’allure dépressive ?

M : Oueé oueé.
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E : Et il t’a dit directement le stress qui a pu le
provoquer ?

M : La rupture ?
E : Oui.

M : 1l m’en a parlé assez rapidement oui. Il m’en
a parlé pendant la premiére consultation qui m’a
duré un bon trois quarts d’heure donc mais au
cours de la consultation, au bout d’un moment, il
m’a dit qu’il était en séparation et que c’était
suite a ¢a qu’il était mal parce qu’en fait il s’était
fait quitter par sa femme du jour au lendemain
sans vraiment comprendre ce qui s’était passé.
Donc a force il m’a expliqué voila ’histoire, on
va dire privée qui s’était déroulée, a priori elle
’aurait trompé et tout ¢a, il me 1’a dit au fur et a
mesure. Au début, il est venu juste pour me dire
qu’il était triste, qu’il allait pas bien, qu’il
pouvait pas aller bosser comme ¢a, qu’il dormait
pas, qu’il était fatigué ; géneralement le premier
motif c’est la fatigue et au fur de la consultation,
j’ai pris le temps, c’est venu assez facilement a
la premiére quoi, a la premiére consult.

E: Et dans ce cas la, comment tu prends en
charge ce type de patient ?

M : Euh j’écoute beaucoup. Généralement je le
laisse parler, je lui pose des questions ouvertes
pour essayer un petit peu de lorienter, de
comprendre ce qu’il veut, ce qu’il recherche,
pourquoi il vient me voir ? en quoi il veut étre
aidé et qu’est-ce que je peux faire pour lui ? Et
apres j’essaye un petit peu de voir par rapport a
ses réponses. Et aprés généralement une fois
qu’il a bien déballé son sac, généralement je
propose une prise en charge donc si je vois qu’il
a besoin d’un traitement médicamenteux, je
commence a en parler ou des fois, je commence
simplement par des traitements simples
phytothérapiques, des trucs Iégers ou du Stresam
quand il y a des troubles anxieux associés. Et
aprés je propose une thérapie, je ’oriente soit
vers un psychologue ou rarement par un
psychiatre parce que déja on a un acces qui est
assez compliqué ici et puis ils ont du mal a
accepter de suite de parler de psychiatre en

géneral, ils ont plus ce coté «je suis pas fou ,
j’ai rien de...» donc apres je propose de les
revoir, parfois généralement, en 1’occurrence lui,
je I’ai revu, je lui ai mis 4 jours de traitement il
me semble ou une dizaine de jours et je I’ai revu
rapidement aprés. Donc moi je fonctionne
comme ca.

E : Tu parlais d’écoute, comment tu t’y prends ?
M : Pour le faire parler ?

E : Pour I’écouter.

M : En non verbal quoi, c’est ¢a ?

E : Oué par exemple.

M : Ben je le regarde et je le pousse a continuer
guand il commence quelque chose, je vais dans
la précision. Généralement je suis assez
pointilleuse, méme pour savoir ce qu’il s’est
passé quand ils arrivent et qu’ils me disent,
qu’ils se mettent a pleurer ou quoi que ce soit, je
cherche a leur faire dire le fond du probléme et
s’il faut qu’ils remontent a la rupture et qu’ils
m’expliquent ce qu’il s’est passé dans leur
couple, je trouve que c’est important pour
comprendre 1’état dans lequel il est et donc
généralement je les fais un peu aller au, j’insiste
un petit peu, je vais vraiment a la base du
probléme et voila apres généralement j’arrive a
faire dire pas mal de choses comme ¢a. Assez
étonnemment méme parce que je pensais pas
que les gens se confiaient, je les vois pour la
premiére fois et ils me racontent pas mal de
choses privees qui se sont passées. Il y en a une
qui m’a expliqué qu’au bout d’une consultation,
elle avait été agressée sexuellement par son pére
dans I’enfance et que tous les problemes qu’elle
venait, je la voyais depuis plusieurs fois pour
«mal 1a mal Ia mal la » et en fait elle est venue
parce qu’elle avait mal au dos et a la fin ¢a s’est
fini « je suis déprimée parce que j’ai été agressée
sexuellement quoi », parce que justement je la
laisse beaucoup parler et que je vais dans le
pointilleux, j’insiste.

103



E : Quand tu dis que tu insistes ? Comment tu
t’y prends ?

M : Ben généralement je pose des questions, je
fais que des questions ouvertes, je ferme jamais
mes questions donc comme ¢a je la laisse parler
et que quand elle va commencer a me dire
quelque chose, par exemple «ben dans mon
couple ca va pas», ben la je rebondis dessus
« Qu’est-ce que vous voulez dire par ce qui va
pas? Est-ce que vous étes en période de
rupture ? » Pour essayer un peu de comprendre
ce qui se passe. En fait je rebondis de suite sur
ce qu’ils disent en refaisant des questions
ouvertes.

E: La prise en charge dont tu parlais tout a
I’heure, tu la fais sur une consultation ?

M: A la fin de la premiere, je propose déja
quelque chose, généralement quelque chose
d’assez, je mets rarement des traitements
d’emblée sauf si vraiment je vois quelqu’un qui
est mal mais sinon si je vais mettre, on va dire
c’est souvent ils viennent pour c¢a parce qu’ils
dorment pas, qu’ils sont fatigués, donc je leur
donne un anxiolytique léger, quelque chose pour
essayer d’un petit peu les calmer et je propose de
les revoir rapidement généralement, je les vois
avant la fin du mois, une quinzaine de jours
apres pour en rediscuter et je leur dis d’essayer
de réfléchir un peu justement chez eux et de se
repositionner un petit peu sur tout ce qu’on a dit
et de repenser a la consultation qu’on a eue.

E: D’accord, tu leur proposes de les revoir
généralement ?

M : Je les revois tous, je les revois tous. Soit je
les fais sortir et je leur dis « prenez un rendez-
vous » quand je vois que. Et sinon je leur donne
carrément le rendez-vous en consultation, je leur
dis « on se revoit, vous travaillez quand ? », ben
on se revoit a telle date, ca les oblige, je leur dis
pas « rappelez moi », je leur fixe directement le
rendez-vous.

E: Et lors du 2°™ rendez-vous, comment tu
t’organises ?

M : Comment j’attaque c’est ¢a ?
E : Oui.

M: Ben je leur demande comment ils vont
depuis la derniére fois et s’ils ont réfléchi a ce
dont on avait parlé, et aprés généralement, moi
les quelques fois, bon apres il y en a toujours qui
sont obtus et avec qui ca fonctionne pas mais ils
me disent ce qu’il s’est passé depuis la dernicre
fois, je leur demande «Ou en est leur
histoire ? ». Généralement je fais ca, je dis
« Bon ou est-ce que vous en étes ? Et de vos
histoires personnelles ? » Et la du coup je les
relaisse parler.

E : Pendant cette consultation tu t’assures aussi
qu’ils aient compris ?

M : Oug je refais le tour sur ce qu’on a discuté la
premiére fois, je regarde s’ils ont bien entendu
ce que je leur ai dit et la du coup généralement
s’il y a besoin, je vais plus sur les traitements,
sur la prise en charge vraiment thérapeutique
médicamenteux ou pas.

E: Tout & I’heure, tu parlais d’orientation vers
psychiatre ou psychologue il me semble ?

M : Psychiatre trés rarement parce que d’abord
on a trés peu d’accessibilité ici, ils sont débordés
et t’as des rendez-vous dans 3 plombes donc
généralement c’est un peu compliqué, sauf
quand vraiment j’ai des cas ou c’est le cas du
psychiatre, j’oriente plus facilement vers les
CMP mais pareil ¢’est moi qui prend les rendez-
vous, je m’en occupe. Et sinon j’oriente vers des
thérapies, enfin tout ce qui est non médical, je
dirai paraméd donc psychologues ou méme des
fois j’oriente si je vois que c’est de I’anxiété, des
choses comme c¢a plutbt vers des
hypnothérapeutes, voila tout ce para, qui est pas
du médical, qui est & coté mais qui est tres a la
mode en ce moment et les gens sont contents
quand je leur propose des choses comme c¢a,
parce que je reste pas en disant il faut mettre des
médicaments et allez voir le psychiatre, parce
que généralement ils veulent pas en premier. Et
apres, il y en d’autres par contre qui reviennent
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et que j’évoque, peut-étre qu’eux il faudrait
«Nnon non non » et aprés ca revient et ils disent
«en fin de compte peut-étre que ¢a ferait du
bien d’avoir quelqu’un avec qui parler » et la je
les oriente vers le psychiatre.

E : Donc a quel moment tu vas les orienter vers
psychologue ou psychiatre ?

M : Quand je m’en sors pas, quand je suis face a
quelqu’un ou j’arrive pas ou je Sens que je peux
pas 1’aider. Généralement je, sinon j’essaye, je
les revois, je fais, je parle avec eux mais si je
vois qu’a chaque fois que je les vois je progresse
pas, j’arrive pas a avancer, je les envoie. Ou si je
sens que I’histoire est trop compliquée, en gros
je vois par rapport & moi, est-ce que j’arrive a
gérer la situation qu’il y a en face de moi ou
pas ? Outre la, on parle des troubles on va dire
simples. Evidemment la j’en ai une que j’ai
orientée parce qu’elle est dépressive je pense,
elle a fait plusieurs tentatives de suicide suite a
un accident de travail qu’il y aeu il y a 8 ans et
elle, clairement, je 1’ai envoyée directement chez
le psychiatre, dés qu’elle a commencé & me
parler de ses tentatives de suicide a répétition et
que j’ai compris qu’il fallait que je lui mette
aucun traitement parce qu’il allait pas suffire,
elle, je I’ai envoyée chez le psychiatre parce que
je sentais que c’était trop compliqué et que toute
seule j’y arriverai pas. Mais sinon aprés quand
c’est le reste, je le fais facilement toute seule.

E : Et comment tu percois ton réle dans la prise
en charge de ces patients ?

M : Euh je pense que le médecin généraliste, il
est en premiere ligne sur les problémes comme
ca parce que c’est a nous qui parle en premier. Si
on a etabli une bonne relation de confiance et
qu’on leur fait comprendre que dés le début ils
peuvent nous parler et qu’on est absolument pas
1a pour les juger, ils nous disent beaucoup de
choses et je pense que c’est juste, quand t’es a
I’écoute, moi j’hallucine, les gens ils me
déballent des choses mais presque je leur ai rien
demandé quoi et ils m’annoncent des choses que
je m’attendais pas forcément. Et des fois je dis,
j’en ai encore fait pleuré une, elle s’est assise,

elle se met a pleurer quoi alors qu’elle vient « je
viens parce que j’ai mal au dos » et puis la d’'un
seul coup vla et puis on m’a dit plusieurs fois, je
me sens en confiance parce que je pense que
j’écoute et je mets pas. Disons que je prends
mon temps sur des consultations mais y compris
sur le sans rendez-vous méme si j’ai des aprés
midi comme celle que j’ai aujourd’hui, ben des
fois ma consultation va durer une demi-heure,
ben si les autres derriére ils sont pas contents et
qu’ils rélent, ben je prends le temps quoi, je les
finis pas rapidement, je prends le temps de les
écouter. Et du coup je pense que c’est une des
choses qui mangquent en médecine générale,
c’est qu’on prend pas le temps, c’est normal,
c’est le travail qui veut ¢a, quand on voit, moi je
vois 35 patients par jour c’est énorme, donc
méme si je prends une demi-heure-45minutes
par patient, je m’en sors pas mais il y a des fois
ou il y en a certains, il faut pas les louper parce
qu’ils sont la et ils ont besoin de parler.

E : Quels outils tu utilises ?
M : Alors outils, c’est-a-dire ?

E : Quand tu te retrouves face a un patient avec
ce type de trouble en consultation, quels moyens
mets-tu en place ? As-tu des moyens particuliers
pour les prendre en charge ?

M Non j’ai pas encore trouvé de..J’ai pas
comme ¢a, j’ai pas l’impression d’avoir des
regles en fait encore, je fonctionne pas mal au
feeling de la consultation.

E : Et du coup, comment tu t’organises ?

M : Je suis pas capable de te répondre, je sais
pas, je sais pas comment...ca commence, je sens
que ¢a va partir sur, on va dire de la psy, ben je
m’installe dans mon fauteuil et je change de
position. C’est a dire que sur une consultation, je
vais étre plutét comme ¢a sur I’ordinateur, dés
que je vois que la personne a besoin de parler, je
vais prendre le temps, je me recule (recul sur son
fauteuil), je m’installe et généralement je pousse
le clavier, I’ordinateur il est plus la et je regarde
le patient et je me concentre que sur ce qu’il a a
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dire en fait et c’est a la fin quand je vois qu’on
tourne en rond et que la consultation n’apporte
plus grand chose et qu'on a plus d’idées
nouvelles qui sortent, que 1a je reprends 1’ordi et
je note sur le dossier pour me souvenir pour la
prochaine fois et je fais le résumé de la
consultation. Voila les choses a moi que je fais.
Apres j’utilise pas d’échelle, je suis absolument
pas, tout ce qu’on nous apprend pendant nos
études, au DMG, machin, les échelles dépression
tout ¢a, pour moi c’est absolument pas mon truc.

E : Je pense que tu dois les utiliser mais sans
t’en rendre compte ?

M : Oui voila c’est ca, j’utilise mais sans coter
quoi ce soit, sans noter voila c’est plus comme
¢a quoi, je fais pas de chichi de chiffres, apreés si
tu regardes mes dossiers, il y a aura pas écrit,
voila c’est juste ¢a.

E: D’accord ok. Quels éléments pour toi
peuvent influencer la prise en charge de ces
patients ?

M : Qu’est-ce qui peut influencer la prise en
charge ? Euh....Dans leur comportement ? Ou
dans la consultation comment elle se déroule ?

E : Pour toi, qu’est-ce qui va faciliter la prise en
charge de ces patients ?

M: Déja qu’il soit seul souvent, parce qu’a
partir du moment ou il y a une deuxieme
personne, ils sont différents. Sauf dans certains
cas, ¢a m’est arrivé j’ai des patients qui parlent
trées bien, leur ami a coté, d’autres si je les
prends avec quelqu’un j’aurais pas du tout la
méme conversation donc ¢a déja c’est important.
Et aprés j’ai plus de temps, je prends plus de
temps sans rendez-vous parce que quand t’es sur
rendez-vous c’est compliqué d’avoir
énormément de retard ; et quand je sais que j’ai
des patients ¢a va étre pour ca, je les mets en fin
de consult et 1& comme ¢a j’ai pas de stress
derriere, de me dire si je suis en retard, pas en
retard, j’ai quelqu’un qui attend. Des fois je les
mets le soir ou a midi et comme ¢a j’ai le temps,
donc ¢a c’est ce qui moi me permet de faciliter

ma consultation. Aprés pour faciliter la prise en
charge, c’est plus facile si j’ai quelqu’un en face
qui est réceptif et que je sens que je peux I’aider.
Parce que si j’ai quelqu’un qui est fermé deés le
début ben c’est compliqué, j’arrive pas a
engager le truc. J’en ai une, une jeune que j’ai
essayé, c¢’était plutdt pour des troubles anxieux,
j’ai essayé une fois, j’ai organisé tout un truc, je
m’étais renseignée en plus sur le sujet, ¢’étaient
des troubles anxieux avec de I’agoraphobie, elle
était en premiére année de médecine, j’avais
bossé dessus, j’avais préparé la consult, et en fait
premiére consultation elle était fermée quoi. En
fait elle avait été amenée par sa mére, je pense
qu’elle comprenait pas, pour elle, il n’y avait pas
vraiment de probleme donc elle était comme ca
sur sa chaise toute fermée, en fait je lui parlais,
je lui posais des questions, elle répondait pas,
elle parlait pas quoi donc du coup j’ai essayé, je
lui ai dit «on se revoit » et en fait j’ai jamais
revue, enfin je I’ai revue mais pour d’autres
choses et puis la fois ou elle est revenue aprés
« ah ben ca va beaucoup mieux, j’ai plus rien,
j’ai plus de trouble anxieux , je sors et je suis
plus enfermée chez moi, je vais trés trés bien »
donc je sais qu’il y a un déni, elle est pas bien, je
le vois mais j’arrive pas a, elle, j’arrive pas a
I’aider du tout. Aprés c’est compliqué parce
qu’elle est dans le déni, sa mére est dans le déni
donc les gens on peut pas les aider s’ils ont pas
envie d’étre aidés hein c’est compliqué.

E : Et comment tu t’y prends dans ces cas ?

M : J’essaye, j’en parle a la famille un petit peu,
quand je vois la famille « Alors comment ? »
Pour essayer un peu de montrer, en 1’occurrence
la parce qu’elle est assez jeune, elle a 18 ans
donc j’en parle a sa mére et a sa grande sceur
pour montrer qu’il y a peut-étre un probléme et
qu’il faudrait I’aider et aprés pas plus. J’essaye
quand je la vois, je lui demande a chaque fois
comment elle va, je lui demande si ¢a va mieux,
s’il refait pas, S’il a pas a nouveau des soucis, Si
elle sort de chez elle et elle me dit « oui », moi
je peux pas...

E : Et qu’est-ce qui te fait penser ?
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M : Son comportement. Et je sais pas, c’est
guelque chose que tu ressens. Il 'y a des gens je
sais pas si c’est notre métier qui nous fait ¢a
mais il y a des trucs que tu sens quand méme. Tu
les vois les gens tu te dis il y a un truc bizarre et
en fait a la fin de la consultation, tu comprends
qu’il y avait quelque chose de bizarre donc elle
elle est refermée sur elle-méme, c’est son non
verbal qui me fait vraiment penser au fait qu’il y
a quelque chose qui cloche chez elle, j’arriverai
peut-&tre un jour a la faire parler, a comprendre.

E : Et quelles sont les difficultés a la prise en
charge de ces patients pour toi ?

M : Quand je dois les orienter justement, c’est le
mangue de personnes en face, de spécialistes a
qui adresser, j’ai pas de contact, tres peu en
psychiatrie dans la région parce que déja j’ai pas
fait de stage de psy, j’ai pas trop bossé avec des
psy donc j’en connais pas 40 et les quelques que
je connais ils prennent plus de nouveau patient
donc en fait quand on me demande, je sais pas
qui envoyer donc facilement ¢a va étre au CMP
parce que c’est le plus facile et qu’eux ils

Entretien n°8

E: En te basant sur ta pratique, quelle(s)
situation(s) peut ou peuvent te faire évoquer ce
type de trouble ?

M : Le travail, gros theme, j’ai beaucoup de gens
sur le travail. Euh...(silence) Un diagnostic
d’une connaissance, un diagnostic grave d’une
connaissance.

E : D’une connaissance ? C’est-a-dire ?

M: «J’ai ma copine, on lui a trouvé un
cancer », alors qu’elle avait rien, « donc il faut
qu’on me dépiste de tout partout partout » et ¢a
crée un genre d’hypochondrie.

E : L’annonce de la maladie d’un proche ?

M : Exact ou de la voisine ou du facteur.

prennent tout le temps mais c’est vraiment Ia,
c’est que. Et en plus, c’est difficile parce qu’en
ce qui concerne les psychologues, je trouve que
c’est trés dépendant de, enfin je dirai presque un
patient un psychologue quoi, le voisin ben peut-
étre qu’il va pas aimer la psychologue, ton
psychologue a toi alors que toi tu le trouves
génial et c’est la que c’est difficile. Quand les
gens ils te disent « vous avez quelqu’un a nous
conseiller ? », je leur explique que «oui j’en
connais mais je sais pas si ¢a va marcher avec
eux » et c’est la que je trouve que c’est difficile
quand je dois les orienter, c’est pour ¢a qu’en
fait au final, j’essaye de me débrouiller toute
seule parce que c’est plus simple que de devoir
les envoyer a quelqu’un.

E: Donc finalement, c’est beaucoup toi qui
accompagnes tes patients? J’essaye OUe,
jessaye.

E : Est-ce que tu as quelque chose a ajouter ?

M : Non.

E : De quelqu’un qu’il connait d’accord.

M : Qu’il c6toie oue. Euh...Professionnelles, ben
familiales ! Dans tous les domaines que ce soit
conflit pour X raisons, déces brutal ou pas.

E : Pardon j’ai pas précisé, on exclut le deuil et
deuil pathologique.

M : Donc conflit dans la famille pour tout.
Derniérement j’en ai vu, tout & I’heure, une
dame qui fait des manifestations somatiques, un
espéce d’urticaire trop bizarre parce que son
beau-frére a décidé qu’il ne ’aimait pas, sans
raison et elle fait des manifestations, on sait pas
avec un trouble psychologique, en effet sans
aller jusqu’a la dépression, elle le critigue mais
elle a du mal a le gérer. Et elle pense le maitriser
mais il y a ces éruptions cutanées qui sortent.
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E: D’accord donc cette patiente la s’est
présentée a toi pour ces manifestations
somatiques, c’est ¢a ?

M : Oué et en creusant un poil, paf elle m’a
déballé son probléme avec un tel, un tel, un tel.

E : En creusant un poil, tu peux préciser ?

M: Elle a essayé des traitements, tous les
traitements dermato possibles. Donc elle arrive,
ben elle a déja tout essayé donc pour moi c’est
relativement simple. Je lui fais une biopsie
cutanée pour aller vraiment éliminer la cause
organique et je lui dis «bon on attend les
résultats mais si c’est normal, est-ce qu’on a un
déclencheur ? » Et 1a elle me parle de «oui un
tel, un tel, mon beau-fréere a décidé qu’il
m’aimait pas » et comme dans sa famille tout le
monde 1’aime et ben c’est elle qui est mise de
cote.

E : Tout le monde 1’aime ?
M : Tout le monde aime son beau-frére.
E : D’accord.

M: Et du coup, la il y avait 3 semaines de
vacances cet été, elle a pas pu y aller chez ses
parents. Il était la 3 semaines chez ses parents et
comme il était 13, elle a pas pu aller en vacances
chez ses parents.

E : Elle n’a pas pu a cause de quoi ?

M : Parce qu’il y a un conflit entre les deux, qui
est mal étiqueté parce qu’on sait pas, elle m’a
pas dit pourquoi elle I’aimait pas, apres elle m’a
pas détaillé, peut-étre qu’elle le sait.

E : C’est elle qui ne ’aime pas ?

M : Non c’est lui qui I’aime pas elle et elle le vit
mal de ne pas étre aimé par quelqu’un, et en plus
tout le monde lui reproche qu’il ne 1’aime pas.
D’ou cause familiale de tout et n’importe quoi.

E : Et tu lui as posé la question « Est-ce qu’il y a
un élément déclencheur », c’est la question que
tu lui as posée ?

M : Oui.
E : Et tout de suite ¢a lui est venu ?

M : Oue ben c’est la premiere question que je
pose et une fois sur deux, on me dit « il y a ¢ga »
bon.

E: Et quand la fois sur deux, tu n’as pas la
réponse ?

M : Ca marche pas ?
E : Comment tu t’y prends ?

M : Et ben je tends des perches, je fais différent :
et au travail et I’amoureux et la famille et les
enfants et...

E : Comment tu fais ?

M : Comme ¢a, je dis « pour le probléme qui a
amené ca, on va essayer de trouver un
déclencheur parce que sur ¢a on peut travailler
facilement. Quand est-ce que ¢a allait bien ? A
quel moment c’est plus allé bien?» Et la
souvent ils comprennent pas trop, ils ne savent
pas trop, et j’essaye de les orienter, la famille et
la ils te disent « ah oui il y a un tel ; ou alors au
travail et ben oui depuis que je fais¢a il yaca;
les enfants ». Voila je liste les différents secteurs
que je pense pouvoir amener des problémes et je
vois. Alors autant ils sont aptes a en parler,
autant non, s’ils sont pas trop aptes, je leur liste
guand méme et quand je les revois « ah ben j’y
ai réfléchi et en fait oui il y a ¢a ».

E : Alors tu leur listes, c’est a dire ?

M: Ce que je viens de te dire la «alors les
facteurs déclenchants ca peut étre dans plein de
secteurs, on peut réfléchir a ¢a, ca, ¢a, a la
famille, au travail, aux amis, les dates, le quand
j’étais bien, quand j’étais plus bien » et des fois
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ils comprennent pas trop et la fois suivante ils
me disent « j’y ai pensé et oué j‘ai pensé a ga ».

E : D’accord. Tu leur écris ou tu leur dis ?

M : Je leur dis. Parce que s’ils veulent s’occuper
de ca, ils vont s’en souvenir. S’ils veulent pas
s’en occuper de toute facon, ¢a marchera pas et
puis j’en reparlerai peut-€tre et je vois s’il y a
I’hamegon qui mord, sinon.

E : Dans ce cas la tu leur proposes de les revoir ?

M : Si ca les intéresse de s’occuper de ¢a oui.
Sinon je revois pas les gens a qui je fais une
prise de sang systématiquement parce que je
recois les résultats mais a ceux que j’aimerais
revoir, je me sers de cet argument-la pour les
faire revenir « Vous venez comme ¢a on fera les
résultats » et en méme temps j’en profite pour

parler de ca.

E : En fait quand tu suspectes qu’il y a peut-&tre
quelque chose d’ordre psychologique ?

M : J’ai planté la graine et je vois si ¢a germe
guand je les revois pour la bio, au moins ils
reviennent et ¢a les travaille pas trop.

E: Ok. De maniére générale, comment tu
percois ta place dans la prise en charge des
patients atteints d’un trouble de 1’adaptation ?

M : En premiére ligne. Et peut-étre un pivot,
peut-étre le pivot principal parce que il y a plus
beaucoup ...Ben je pense au secteur du travail et
j’ai I'impression que le monde du travail est
dans un état catastrophique et les gens sont
complétement perdus et ils sombrent dans
le «pas bien» a cause du boulot, jusqu’a la
dépression, sans s’arréter au trouble de
I’adaptation. Et les gens, ils viennent te poser
des questions qui sont méme plus médicales
parce qu’ils savent pas vers qui se retourner, ils
viennent te voir et te disent « il faut m’aider, je
suis pas bien, faut m’aider ». Alors est-ce que
c’est géographique ? Que c’est typique d’ici ?
Que les gens ont pas de point de chute pour ces
problemes-la qu’ils viennent voir leurs médecins

géneéralistes ? Peut-&tre mais en tout cas, c’est
des moments qu’on a réguliérement.

E : Donc ils te posent des guestions a quel point
de vue ? médical ?

M: Non j’ai une jeune fille, il y a pas
longtemps, complétement mangée par son
employeur, elle est venue me demander de
’aide, pas me demander de la soigner « Il faut
m’aider, j’en peux plus », elle craquait complet,
elle est pas tombée dans la dépression mais si on
laissait ou¢ je pense qu’elle lachait complet, une
jeune femme. J’ai pu la sortir de son travail par
un arrét de travail et une semaine apreés elle avait
rebondi, elle repartait, elle est allée a pble
emploi, elle avait des formations partout, avec sa
famille ¢a retournait bien voila mais elle venait
pas pour un vrai probléme médical, elle venait
pour son probleme au travail qui lui pourrissait
la vie, elle a posé sa démission et puis elle a
réembrayé.

E : Ok si j’ai bien compris, ils viennent voir leur
médecin généraliste pour demander de I’aide
mais pour toi ¢’est pas un probléme médical ?

M : Ben la pas forcément. La conséquence du
probléme est peut-étre médicale, psychologique,
psychiatrique, ce que tu veux mais la source
non. Si elle n’avait pas été mise devant cet
employeur I3, il n’y aurait pas eu de probléme.
Du coup elle était pas en dépression, elle était
anxieuse, est-ce qu’on peut poser le diagnostic
de trouble anxieux ? réactionnel oué peut-étre
mais au dela je trouve qu’on est un peu
borderline sur I’intervention médicale.

E : Ce qui te pose probléme, je vais essayer de
reformuler, le fait que le facteur de stress
déclenchant ne soit pas d’ordre médical, c’est
ca?

M : En vrai ¢a m’est égal, moi je suis content
qu’elle soit venue me demander de 1’aide. Je
trouve que ¢’est cool qu’on puisse aider les gens
sans les mettre sous cachetons, faire une écho,
une IRM. Voila et moi j’aime bien cette place.
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E : D’accord. Tout a I’heure, tu as évoqué le mot
«pivot» par rapport au rble du médecin
généraliste, qu’est-ce que tu entends par
« pivot » ?

M : Juste pour ca ou pour le r6le du médecin
généraliste tout court ?

E : Quand je t’ai posé la question comment tu
percois le role, tu m’as parlé de « pivot » ?

M : Oui parce qu’on n’est pas forcément dans
une région au niveau socioculturel trés
développé et qu’ils sont facilement perdus, et
qu’ils peuvent pas toujours se reposer sur leurs
parents ou sur leur entourage, on n’arrive pas a
les orienter de la bonne maniere et ils se
rapprochent a qui ? Ben a leur médecin, donc ils
viennent me voir facilement pour, méme pour
discuter, ou pour faire des choix.

E : D’accord ok. Comment tu prends en charge
ce type de patients ?

M: Jen sais rien, c’est pas codifié. Pffff
(silence)...En ayant pris le temps de les
connaitre, en les interrogeant, en discutant, plus
que...Et puis et puis oue (silence)

E : Quels outils tu utilises ?

M : Je suis pas outils, je suis pas code, je suis
pas classification.

E : Alors plutét quels moyens tu mets en place
dans ce type de prise en charge ?

M : Eviction du facteur déclenchant. Si on balate
le truc professionnel c’est ¢a. Et ensuite orienter,
parce qu’on peut pas jouer au psychologue parce
que c’est trop long et que j’en n’ai pas les
compétences, orienter psychologue et psychiatre
si vraiment. Alors psychiatre pour 2 raisons, soit
pour la compétence médicale, soit pour le coté
rembourseé, parce que c¢a fait un suivi
complémentaire du mien et une consultation un
peu plus longue et si on tombe sur un psychiatre
qui a envie de I’aider, ben ¢a donne une réponse.
Mais tous n’ont pas la, la raison psychiatre pour

le c6té remboursé est souvent évoquée, méme si
je préférerais un psychologue.

E : Pour quelles raisons ?

M : Parce que ce n’est pas forcément des
pathologies psychiatriques, pas forcément du
TOC, de la dépression identifiée. Des fois, on est
un peu borderline, on a besoin d’étre un peu
guidé, d’un peu de gestion psychologique, plus
que de I'ordonnance du psychiatre qui est pas
forcément la que pour écouter.

E : Donc si j’ai bien compris, tu les orientes pas
vers les psychologues du fait que ce ne soit pas
remboursé ?

M : Oui, je leur demande toujours « Est-ce que
vous avez les moyens de régler un
psychologue ? Oui ? Non ?» S’il peut pas, je
I’envoie pas, il ira pas donc je I’envoie vers le
psychiatre en espérant qu’il puisse répondre a
son probléme, c’est pas toujours le cas parce que
clairement les psychiatres, ils sont pas
psychologues.

E: Et dans ce cas la, s’il peut pas payer le
psychologue et que I’accés au psychiatre est
compliqué, qu’est-ce que tu fais ?

M : Je le revois autant que faire se peut, dans
mon petit délai de 15 minutes et je dépasse ma
consultation et je suis a la bourre sur toute
I’aprés midi, toute la matinée. Aprés ca me
déplait pas, malheureusement j’essaye de
proposer ce suivi aux gens que j’ai I’impression
de pouvoir aider. Celui que je sens que ¢ca me
dépasse et que je ne peux pas, si vraiment il peut
pas étre orienté et ben c’est plutdt le fait, s’il ne
veut pas s’en sortir et je sens que je vais
dépenser mon énergie dans le vide je le fais pas,
je Doriente et méme si...Est-ce que méme si je
sais qu’il ne va pas y aller j’en tiens pas
compte ? Je sais pas, je sais pas (silence).

E : Quel type d’entretien tu mets en place ?
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M : J’ai rien de stéréotypé, j’essaye de 1’aider.
Comment ? Je ne suis pas construit comme ca, je
ne vais pas réussir a t’aider.

E: Tu m’as évoqué linterrogatoire, la
discussion tout a 1’heure, est-ce que tu pourrais
me préciser comment tu t’y prends ?

M : Absolument pas. Je vais étre extrémement
prétentieux, j’ai un bon feeling avec beaucoup
de gens et je le fais au feeling. J’ai toujours eu
un bon feeling, c’est toujours bien facilement
passé et j’en profite, je me sers de ¢a, je me sers
de mon expérience de merde, du coup je me suis
posé beaucoup de questions.

E : De merde ?

M : Enfin expérience de vie compliquée qui fait
que j’ai trouvé des réponses a des problémes sur
lesquels je peux me reposer pour aider mes
patients.

E : Donc ton expérience personnelle, privée ?

M: Oui complétement, j’ai absolument pas
appris ¢ca a l’école. Je pense que j’arrive a
beaucoup me reposer la-dessus. Est-ce que
jarrive a aider les gens? Un peu. Mais le
codifier non non, je suis pas capable de t’aider
pour ¢a.

E : Justement, mon intérét est de voir comment
les médecins travaillent pour essayer de codifier
quelque chose.

M : Oué oue se reporter quand je me sens
démuni, ben tiens si j’arrive a me reposer, la elle
m’a marqué ¢a, je peux embrayer la-dessus, ca
me guiderait, pourquoi pas ?

E : Pourquoi pas. Pour toi, quelles sont les
éléments qui peuvent influencer la prise en
charge de ces patients ?

M : Leur environnement, niveau socioculturel,
leur entourage, I’environnement. Je sais pas
mais j’aime bien lister, mettre les différents
plans de la vie, le travail, la famille, les amis, les
loisirs. «Est-ce qu’il y a un des plans qui

fonctionne ? S’il y a un des plans auquel se
raccrocher, c’est déja bien. » Il y a des gens ni
professionnel, ni familial, ni ami, ni loisir, il y a
aucun, ils arrivent a se raccrocher a rien, ils sont
14, alors 1a c’est compliqué.

E: D’accord. Est-ce que tu vois d’autres
difficultés quant a cette prise en charge ?

M : Des difficultés ? Oui, le type qui vient, que
tu vois réguliérement et que ¢a avance pas, que
les médocs font rien, que de toute facon sans
facteur déclencheur, tu peux pas, j’ai du mal a
borner ton histoire avec la dépression. J’ai un
monsieur , sa famille, enfin il divorce, ses filles
sont pas avec lui, ses filles veulent fuguer pour
le retrouver, seulement il a une garde, pas une
vraie garde partagée, il les voit un week-end tous
les 15 jours, il craque complet parce qu’il voit
pas ses filles et j’ai beau changer les traitements,
discuter avec lui, le déclencheur il est 13, il est en
pleine démarche juridique et administrative, je
sais qu’on est parti sur 2-3 ans avant d’avoir la
moindre réponse. Euh alors 1a j’ai un mur, je le
vois réguliérement, il est toujours dans le méme
état. Alors si, on se raccroche a un plan, le
travail ¢ca va mieux. Mais oue face a ¢a tu, je
peux rien faire, j’ai changé 3 fois
d’antidépresseur pour essayer de donner un coup
de main, les résultats sont les mémes, forcément
parce que 1’événement déclencheur il est la et il
ne changera pas.

E: Par rapport & ta question, ca devrait
disparaitre aprés disparition du facteur
déclenchant mais tant qu’il est la effectivement,
le risque est que ca se chronicise.

M : Chroniciser, a la limite si ca reste stable ca
va mais s’il finit par se pendre.

E: Ca peut étre une des complications du
trouble de 1’adaptation. (Silence)

Il me semblait que tout a I’heure tu avais évoqué
le mangue de temps et de formation ?

M : Ah formation on n’en a aucune, a ce sujet
&' On nous parle de prise en charge globale a
I’hépital mais on nous I’apprend pas. On nous
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bassine avec la prise en charge globale, a aucun
moment on nous a appris a s’occuper de
quelqu’un. On nous a appris a soigner et encore,
on nous a pas appris a s’occuper de lui, a

I’accompagner dans ces ...non ?

E : J’écoute ce que tu me dis.
Et par rapport au manque de temps, comment tu
le pallies ?

M : Je fais quand méme, je suis a la bourre, tant
pis.

E : Et du coup, tu instaures un suivi pour ces
patients-la ?

M : Qui. Si je les mets sous médicaments, je sais
pas si c’est ton sujet. Si je les mets sous
médicaments, je fais des ordonnances courtes et
je demande a les revoir. Et si j’ai un mec qui est
vraiment régulier, ben on se rencontre s’il est
volontaire et ¢ca me donne envie de m’occuper
de lui; parce que s’il est volontaire, on va
pouvoir faire un truc ensemble.

E : Donc pour toi le traitement peut servir pour
le revoir ?

M : Pour le faire revenir oue. Parce que souvent,
enfin je crois, ils sont un peu perdus,
désorganisés et si je leur dis «prenez rendez-
vous avec moi dans un mois», «pffff j’ai
oublié, je suis en retard, je suis pas la ». Alors
que si, ils ont I’ordonnance et ben ils voient que
leur date de l'ordonnance et que les
médicaments diminuent et ils prennent rendez-
vous, ils sont la. Et ceux qui sont pas 1a, je leur
demande encore une fois si ¢a va, s’ils me
répondent toujours pas et ben tant pis.

E: Pardon, je reviens sur le manque de
formation, visiblement la formation universitaire
n’est pas en adéquation avec la pratique réelle,
c’estca?

M : (Geste de téte acquiescant)

E : Et la-dessus, comment tu pallies ce manque
la?

M : Par ’expérience ! Je pense que valoriser les
stages chez les praticiens, c’est indispensable.
Est-ce que c’est quelque chose qu’on peut
vraiment codifier ? Je sais pas. J’ai du mal avec
les échelles, avec les codes, avec les stades donc
je m’en sers pas, sauf quand on me le demande,
que j’en ai vraiment besoin, parce que voila on
me le demande. Et je pense que nos professeurs,
enfin nos maitres de stage n’avaient de toute
fagon pas d’échelle et pas de formation et qu’ils
ont appris ¢a sur le tas et ils se sont construit leur
guideline, enfin leur pratique sur leur expérience
et si on peut bénéficier de cette expérience, je
crois qu’il faut se raccrocher a ¢a.

E : Donc I’expérience professionnelle ?

M : Oue oué. Forcément les 2. Parce qu’on
s’occupe des gens, on s’occupe d’une vie, On
s’occupe pas d’un probléme médical et on va
soigner la méme chose de facon différente en
fonction de la personne qu’on a en face de nous.
Donc on peut pas se décrocher, enfin se défaire
de qui on est, de ’expérience personnelle, donc
je pense qu’on se raccroche a 1’expérience de
nos maitres de stage qui nous ont inculqué
quelque chose et apres on le fabrique, on fait

notre cuisine & nous, non? Il n’y a pas de
bonnes réponses ?

E : Non effectivement. Bon as-tu quelque chose
a ajouter ou dire quelque chose qui te semble
important ?

M : Non on a déja tout dit. C’est intéressant, je
trouve ca génial de connaitre ses patients, de
pouvoir les suivre et pouvoir construire une prise
en charge médicale autour d’une relation
médecin-patient, c’est méme plus que du
médecin-patient a un moment donné, on va
pouvoir les aider, c’est ¢a tu peux les aider, alors
oui on n’a pas d’échelle pour c¢a.
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Entretien n°9

E: En se basant sur votre pratique, quelle(s)
situation(s) peut ou peuvent vous faire évoquer
ce trouble ?

M : Alors (écrit en méme temps chaque situation
précédée d’un tiret)...

-Déja je pense I’histoire de blouse blanche, ca
peut provoquer ¢a, premiére chose.

-Deuxiéme chose, la peur de cancer ou maladie
grave.

-Troisiéme chose, entrer dans une zone maladie
qui nécessite un traitement a vie, c’est trés chose
trés importante ok ?

-Peur de mourir, pourtant c’est pas forcément
« chaque fois que je vois le médecin je vais
mourir ».

-Peur de perdre les proches ou les gens qui sont
trés chers.

Ca je vois les choses comme c¢a.Mais autre
chose, ca peut arriver suite a un autre
traumatisme qu’on a, une hémorragie cérébrale
ou autre chose. Mais ¢a c’est le plus important
pour moi, dans la médecine générale.

E : Et en recherchant derniérement dans votre
patientele, est-ce que vous pouvez me relater un
exemple ?

M : Le plus, ce que j’ai VU, je pense que ¢’était
la semaine derniere, c’est la peur de voir le
médecin pour qu’il annonce un cancer, ca c’est,
on aura tout le temps. « J’ai un ganglion ici et
j’ai peur que c’est un cancer. Hier j’ai une masse
derriére D’oreille, ah ¢a c’est un cancer qui va
propager », chez une jeune fille d’une trentaine
d’années. Ca la plupart des cas comme ¢a.

E : Est-ce que vous pouvez préciser un exemple
de patient ?

M : Une patiente hier elle est venue, elle m’a dit
«j’ai un ganglion derriére ’oreille et j’ai peur
gue ce soit un cancer, ca fait quelques mois »,
donc je I’examine, je lui dis «c’est pas un
cancer ».

E : Dans ce cas, elle manifeste ?

M : Tremblements.
E : Des manifestations anxieuses ?

M : Anxieuses oui, tremblements, je [I’ai
remarqué, la main tremblait, le cceur je sais pas
combien, trouble de parole, transpiration, méme
risque de faire des malaises devant moi. C’est
trés trés impressionnant.

E : Et le motif pour lequel elle est venue c’était
pour le ganglion ?

M : Pour le ganglion.
E : Pas pour ses manifestations anxieuses ?

M : Non non. Apreés je lui dis « non c’est pas un
cancer, t’inquicte pas ». Elle s’est calmée apres,
tout de suite apres.

E : Est-ce que vous voyez un autre exemple de
patient en téte ?

M : Exemple une patiente qui venait tout le
temps avec une tachycardie, tremblements mais
ca c’est des crises de tétanie. Pourtant je la
connais depuis longtemps, c’est pas la premicre
fois, mais elle vient souvent pour une crise de
tétanie, la peur de faire une crise cardiaque, c’est
systématique. Mais soixantaine d’années, c’est
pas trentaine d’années.

Voila c’est le plus qu’on le voit. Apres je vois
I’été parce qu’on voit pas mal des touristes ici,
ils ont des probléemes, je connais pas leur
histoire, parce que le touriste, on le voit une fois.
Les gens qui sont sous antidépresseur, qui ont
peur d’attraper un coup de soleil ou un cancer de
la peau ou de se noyer a la plage, ca c’est le
probléme des touristes, ¢’est pas ce qu’on Voit
ici systématiquement chez la patientéle chez
nous, ¢’est du touriste.

E: Si j’ai bien compris, vous comparez les

touristes avec votre patientéle, pour vous quelle
est la différence, pouvez- vous préciser ?
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M : Seulement 1’état de stress quand ils viennent
voir le médecin, c’est tout, il n’y a pas une
grande différence entre les 2, c’est toujours la
peur de prononcer un cancer ou une maladie,
c’est tout, ¢’est pas une grande différence, quand
on est malade on est malade, quand il y a un
touriste ou pas de touriste. C’est pour ¢a, c’est
vague cette histoire, on le voit pas, pour nous je
pense pas que c’est une vraie maladie, c’est
1’état psychologique mais pour moi ce n’est pas
une vraie maladie cette histoire.

E : Comment vous percevez votre role dans la
prise en charge de ce type de trouble ?

M : Alors il faut premiére chose, un examen
clinique, je peux pas dire que c’est approfondi
énormément non, un examen clinique dans le
cabinet, tension, cceur, saturation, tout ca, et
essayer de rassurer le malade. L’examen
clinique c’est trés important, contact avec le
malade. Etre calme aussi devant le malade, ne
pas étre stressé aussi. De ne pas lui prononcer
quelque chose qui est vague, ¢a c’est important
parce que le malade quand il sort d’ici, il a
enregistré les mots et aprés il entre dans une
spirale d’imagination. L’examen clinique,
rassurer le malade, faire des examens, parfois
demander des examens qui sont nécessaires, et
apres le rassurer que « c’est pas une catastrophe
quoi. »

E : Et comment vous le rassurez ?

M : Bien slr quand je vois qu’il y a pas de cause
pour ces troubles, je lui dis «c’est pas une
catastrophe, faites moi les examens, on verra ¢a
apres ». Je le rassure comme ca.

E : Si j’ai bien compris en faisant des examens
complémentaires ?

M : Examen clinique, examens
complémentaires, en dehors des cas qui sont
graves, ¢a c’est autre chose. Je peux pas rassurer
un malade qui a un cancer de, qui a un cancer, il
le sait.

E : Donc le rassurer sur I’origine qui n’est pas
organique ?

M : Tout a fait. Mais je peux pas rassurer un
malade qui sait qu’il a un cancer, ¢a je peux pas
le rassurer, il faut étre logique et ne pas dire
qu’il a un cancer et non c¢’est rien du tout , c’est
pas possible.

E : Comment vous vous y prenez pour ce type
de patient ?

M : Les cancéreux, ¢’est une procédure a part.
E : Vous pouvez préciser ?

M : Alors, hier j’ai re¢u un monsieur anglais qui
apparemment, je ne suis pas sOr jusqu’a
maintenant, qui a un cancer de la prostate ou
pas. J’ai essayé de le rassurer pour lui dire « je
suis pas slr qu’il y ait un cancer de la prostate,
avant d’avoir biopsié, examens et tout ¢a. » Et
apres il m’a remercié parce que il était dans une
période de pas tres claire. Donc jusqu’a
maintenant, j’ai demandeé les examens, demain il
aura une biopsie, un PET scan et tout ca et aprés
je lui dis « si ¢’est confirmé le cancer, on va voir
ce qu’il faut faire, si c’est pas confirmé un
cancer il y aura une autre procédure ». Donc il
était dans une période de stress mais c’était pas
basé sur quelque chose, qu’un examen clinique
qui peut me dire que c’est un cancer donc pour
moi jusqu’a maintenant c’est pas un cancer.
C’est rassurer. Je peux montrer, il m’a envoyé
un email qu’il était un peu rassuré mais
certainement je ne peux pas dire, tant que ce
n’est pas le vrai cancer, je peux pas dire.

E : Si j’ai bien compris, vous le rassurez en lui
expliquant ce qu’il va se passer, c’est ¢ca ?

M : Exactement. (Il m’a lu une partie de I’email
en anglais sur les remerciements du patient).
Donc il était dans une phase, il y en a un qui lui
a dit « Tu as un cancer de la prostate mais on n’a
pas les examens pour le moment ». lls sont
partis dans une spirale de cancer de la prostate
avec métastases bien-sir sans avoir les examens
donc il était dans un état de stress donc je 1’ai
rassuré et il m’a envoyé le mail, on va faire les
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examens prochainement. Mais aprés si c’est
confirmé cancer de la prostate, on va faire les
procédures pour ¢a, si ¢’est pas confirmé apres
on va peut-étre une prostatite ou autre chose ;
c¢’est rassurer, 0K ?

E: Comment vous les prenez en charge ces
patients ?

M : Alors ¢a c’est un travail entre nous, c’est la
confiance, c’est trés important. Il faut avoir
confiance. En médecine générale, il y a le
feeling. Si ¢a passe le courant, si ¢a passe entre
le malade et le médecin, ¢a passe sinon c’est pas
la peine je continue pas, franchement je continue
pas. «Si vous me faites pas confiance, je
continue pas, il faut voir un autre médecin. » Si
ca marche bien, bien-sir, je fais le nécessaire
pour travailler, c’est un travail en collaboration
avec les spécialistes, urologue, cancérologue,
tout ca.

E : C’est-a-dire ?

M : C’est a dire une fois j’ai son dossier, je fais
le nécessaire de ma part pour faire les examens
et aprés je laisse la main aux spécialistes,
cancérologue, oncologue, urologue,
pneumologue...c’est un travail en collaboration,
en groupe, c’est pas moi qui vais régler le
probleme.

E : Une fois que vous avez pu éliminer la cause
organique, s’il n’y en a pas, comment vous
poursuivez la prise en charge ?

M: S’il n’y a pas de cause organique, c’est-a-
dire il n’y a pas de cancer, dans ce cas-la on
tourne la page de cancer, le malade sera rassuré
et on continue comme s’il n’y avait rien eu. Par
contre si les examens ont confirmé la présence
d’un cancer, je laisse la main soit a un cancéro,
soit un uro, bien-sOr il sera suivi par un
spécialiste. Mais s’il y a pas de cancer dans ce
cas la, on fait les choses nécessaires, il sera
rassuré de toute facon, il n’y a pas de cancer.

E : Quels outils vous utilisez dans cette prise en
charge ?

M : Les examens, le scanner, les biopsies, prise
de sang, examen des urines, je parle de la
prostate, examen du sang, échographie de la
prostate, méme une IRM de la prostate.

E : Et pour gérer les manifestations anxieuses ?
Le stress autour de tout ¢a ?

M : Ca dépend. Il y a des gens qui réagissent trés
trés bien avec les plantes, parfois non ¢a marche
pas, il faut antidépresseur. Il faut comprendre
que, on reste toujours sur I’histoire de cancer,
prononcer un cancer c’est pas quand méme
facile donc il faut étre prudent, ca peut donner
une dépression qui nécessite un genre d’Effexor,
quelque chose qui le relaxe pour dormir et
antidépresseur. Aprés si je vois que vraiment ¢a
déborde, 1a c’est psychologue ou psychiatre. Il y
a des gens qui préferent le psychiatre, faut faire
attention.

E : Quand vous dites que ¢a déborde, c’est-a-
dire?

M : C’est-a-dire que c’est trés difficile a gérer,
les malades ils sont trés stressés, ils viennent
«j’ai perdu du poids, je dors pas, je suis
anxieux », tout ¢a donc je laisse la main au
psychiatre.

E: Et vous disiez les patients préferent les
psychiatres ?

M : Oui parce que ¢a c’est un autre probléme
parce que «c’est pris en charge par la sécu, je
paye pas. » Le psychologue c’est 50 ou 60 euros
donc de leur poche donc parfois c’est un peu
difficile & supporter financiérement.

E: Vous m’avez parlé¢ de la peur d’avoir une
maladie, pas forcément I’annonce d’un cancer,
et dans ce cas la votre prise en charge des
manifestations anxieuses est la méme ?

M : C’est pratiquement la méme.

E : Il y a des choses qui changent ?
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M : Pas vraiment, il faut le rassurer et les
médicaments  parfois  antidépresseurs ou
relaxants a base de plantes, passiflora,
euphytose, tout ¢a pendant 1 mois, 2 mois, 3
mois.

E: Si par exemple la jeune fille avec son
ganglion revient pour un motif quelconque,
qu’elle appréhende aussi que ce soit une
pathologie grave ; dans ce cas-la vous vous y
prenez de la méme maniére ?

M: C’est la méme maniere. S’il y avait des
examens a faire, on fera des examens, une prise
de sang, une échographie pour voir ou biopsie
parfois pour lui montrer que c’est pas un vrai
cancer.

E : Comment vous vous organisez dans ce cas-
la?

M : Quelle organisation ?

E: Est-ce que vous avez une organisation
spécifique pour prendre en charge ces patients ?

M : Alors les procédures, ce que j’ai fait en
médecine générale, faire des examens cliniques,
faire prise de sang, radio, écho, tout ca. Et aprés
biopsie si ¢a nécessite. De mettre le malade sous
le médicament adapté pour ca. Si je vois qu’il y
a un terrain beaucoup plus compliqué, le
psychiatre il peut intervenir, moins compliqué
que le psychologue. Mais chacun, on peut pas
glober tout le monde dans la méme histoire,
c¢’est pas possible.

E : Pour vous, quels éléments peuvent influencer
la prise des patients atteints d’un trouble de
I’adaptation ?

M : Alors déja I’état psychologique du malade.
L’environnement  aussi, ils sont solides
psychologiquement ou par la présence de la
famille c’est important. S’ils sont bien protégés
par la famille ou ils sont abandonnés, c’est trés
important. Et aprés le soutien psychologique par
un psychiatre parce que son état social c’est trés
important, marié, pas marié, divorce, des enfants

a charge tout ¢a, c’est ¢a qui nous aide, qui nous
pousse pour prendre ’avis d’un psychiatre ou
quoi.

E : Vous pouvez préciser 1’état psychologique
du patient ?

M : Est-ce qu’ils sont fragiles ou ils sont pas
fragiles ? Parfois il y a des gens qui sont
beaucoup plus fragiles que les autres, méme
parfois on est obligé de les, ils demandent
I’hospitalisation dans un, on a une clinique
psychiatrique ici a Théza. Parfois je vois des
malades qui me demandent «envoyez moi en
hospitalisation parce que je suis trop fragile. »

E : C’est a la demande du patient ?

M : Parfois ils le demandent le patient, le malade
sent qu’il est fragile, il a besoin de soutien dans
une structure. L’autre jour, une patiente d’une
cinquantaire d’années, trés fragile, alcoolique,
elle m’a dit «envoyez moi a Theza, je veux
rentrer la bas », elle est rentrée 3 semaines.

E: Et vous vous les détectez comment ces
fragilités ?

M : lls sont trés fragiles.Les médicaments, on
n’arrive pas a régler le probléme, c’est une
addiction a I’alcool donc avec les médicaments
¢a n’a pas marché, elle m’a dit « envoyez moi,
faut que je sorte de la maison, de mon
compagnon et tout ¢a », donc je 1’ai envoyée a la
clinique et hospitalisée 3 semaines et ¢a a bien
marché.

E : Comment vous détectez ces fragilités ?

M : C’est-a-dire que les médicaments c’est pas
efficace, elle retombe toujours dans 1’alcoolisme
donc je trouve qu’on avangait pas et quand on
met le malade dans une structure a la clinique,
bien-sir qu’ils sont bien cadrés.

E : Donc d’aprés vous, quels sont les éléments

gue vous avez cités ceux qui vont faciliter la
prise en charge ?
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M: Alors on travaille avec les cliniques,
j’appelle la clinique et il y a un médecin de
garde tout le temps, un psychiatre, il connait son
dossier, c’est trés facile parce qu’il a pris son
numéro de téléphone, il lui a dit «tu viens cet
aprés midi », il I’a hospitalisée. Et ¢a, ¢a facilite
énormeément, c’est trés important ; franchement
un travail dans un groupe c’est trés trés
important. A la place d’envoyer le malade aux
urgences psychiatriques, apres vu par une
infirmiére psy, aprés psychiatre, aprés pas
forcément de la place alors renvoyé a la maison,
¢a ca m’arrange pas. Avec I’équipe qui était ici a
Theza, il a pris son numéro de téléphone de cette
patiente, elle a été hospitalisée rapidement il y a
3 semaines, elle est sortie, elle est trés contente.

E : Et pour vous, quelles sont les difficultés a la
prise en charge de ces patients ?

M: C’est déja le malade qui prend pas les
médicaments, qui réagit pas trés bien ou les
médicaments qui sont pas bien adaptés. Ou on
trouve pas de spécialiste, ou il n’y a pas de
structure et ¢a c’est une galere.

E : Et dans ce cas-la, comment vous faites ?

M : C’est pas facile, on essaye le mieux mais au
bout d’un certain temps, je laisse la main aux
psychiatres, je parle de psychiatrie la.

E: En attendant si vous arrivez pas a avoir
recours a un spécialiste assez rapidement ?

M :  Antidépresseur, je le wvois plus
régulierement. Aprés il y a les urgences
psychiatriques a I’hopital, je I’envoie comme ¢a
pour étre sOr qu’il fasse pas de bétises.

E : Vous avez évoqué de les voir régulierement ?

M : Au moins une fois par semaine. Il ne faut
pas les laisser dans la nature et évaluer ce que ¢a
donne comme traitement et comment on réagit
au niveau du traitement. En médecine générale,
c’est pas facile, c’est médecine générale, c’est
pas facile a gérer. On est toujours
malheureusement devant le malade, le

spécialiste, il le voit a la demande mais nous,
vous allez faire médecine générale ?

E : Oui.

M: C’est pas facile. Il y a 2-3 choses en
médecine générale a faire, psychiatrie, on est
dans une société un peu compliquée, pédiatrie,
pneumo, cardio tout ca.

E : Vous voulez dire ?

M : 1l faut étre bien solide dans ces domaines, ¢a
c’est trés important parce que c’est ce qu’on voit
tous les jours.

E : C’est a dire bien solide ?

M : Ah ben il faut bien connaitre, étre sQir de soi
pour le diagnostic, les examens et le traitement.
Il faut pas dire « je pense », ce mot il faut jamais
I’utiliser parce que le malade, ils sont malins,
« vous pensez docteur ? » « non je pense pas, je
suis sr», c’est trés important. Dés que le
médecin hésite, le malade il perd confiance.

E : Vous avez dit qu’il fallait étre bien formé en
psychiatrie entre autres, vous particulierement
vous avez une formation ?

M: Non. Il y a souvent ce qu’on appelle les
formations, des réunions avec les psychiatres
tout ¢a mais j’ai pas de formation psychiatrique.

E : Donc vous formez grace aca ?

M: Oh ben réunions avec les psychiatres,
souvent les laboratoires, c’est sollicité souvent
par des labos avec des médicaments de
psychiatres...

E: Est-ce que vous avez quelque chose a
ajouter ? Ou quelque chose qui vous semble
important a évoquer ?

M : En gros, il faut étre trés sOr. Faire I’examen
clinique c’est trés important, méme un coup de
stétho, parfois ca change completement les
choses, ¢a change le diagnostic. Premiere chose,
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faire un examen clinique méme le minimum.
Examens complémentaires, prise de sang tout
¢a, pour moi c’est pas la peine d’aller
extrémement loin dans les investigations. Et
qguand on sait, quand on sent que je le vois, je

Entretien N°10

E: En se basant sur votre pratique, quelle(s)
situation(s) peut ou peuvent vous faire évoquer
ce type de trouble ?

M : Peut-étre des séparations conjugales mal
vécues, difficiles, conflictuelles, encore plus
quand elles sont conflictuelles bien-sr, avec des
patients...J’ai en téte une patiente. ¢a date de la
semaine derniére, son mari part avec une plus
jeune voila tout bétement et elle vit ¢a trés mal a
la fois sur le domaine de I"humiliation, du
chagrin d’amour, de 1’échec d’une relation et du
coup, développe des troubles du sommeil, une
difficulté a se concentrer, un arrét de ses projets
et une impression d’€tre dans une impasse au
niveau de sa vie de facon générale, au point de
venir me demander de 1’aide, de consulter pour
cela. C’était le motif de consultation avec une
prise de conscience immédiate entre le stress
subi et les symptdémes, de sa part a elle. La je
dirai que la démarche diagnostique était trés
simple, reste & savoir ce que faire pour 1’aider.

E : Justement comment vous [’avez prise en
charge ?

M : Alors qu’est-ce qu’on a fait ? Ben déja bien
I’écouter tout d’abord. Essayer de lui dire que
son histoire était finalement courante mais
néanmoins pourvoyeuse de grande souffrance et
que les symptdmes d’anxiété, d’impression
d’étre au bout de sa vie etc. étaient dis a ca,
qu’elle avait subi quand méme un fort
traumatisme dans la mesure ou il y a eu surprise
totale de sa part, elle ne I’a absolument pas vu
venir donc il y avait une espéce de
sidération.Voila en lui décortiquant un peu ce
mécanisme etc. en I’aidant a voir clair dans ce
mécanisme, elle a pu faire le lien un p’tit peu

vois un malade une fois, deux fois, ¢a n’a pas
marché, je laisse la main, faut pas avoir honte,
faut pas continuer dans les bétises, c’est
enregistré ?

(A souhaité couper I’enregistrement)

plus facilement avec ses symptdmes. Et du coup,
le symptdbme, en 1’occurrence dans un premier
temps, on n’a pas vraiment traité. Au bout de 8
ou 10 jours, on a attaqué un antidépresseur et
anxiolytique, oui parce que ca prenait quand
méme des proportions.

E: Trés bien.Vous dites au départ elle est
arrivée en vous donnant le motif, ce qu’elle
ressentait et se doutait de pourquoi, vous dites
guand méme que vous avez du lui expliquer ?

M : Oui lui expliquer parce qu’elle comprenait
pas comment elle pouvait étre aussi paralysée
dans ses activités et tout, elle se demandait
si...Ben d’abord elle se posait des questions sur
son avenir, c’est-a-dire « Est-ce que je vais
pouvoir m’en sortir ? Est-ce que ? », voila une
incapacité a se projeter au-dela du probléme
quelle wvivait, qui a elle lui paraissait
insurmontable, euh pathologique, insurmontable
voila. Et le fait de dire «ben non c’est une
expérience relativement  fréquente  etc. »,
banaliser c’est un terme que j’aime pas parce
que c’est trés individuel, mais le fait de dire
«oui ¢a arrive a d’autres, oui elles s’en sont
sorties oui etc. etc. », je pense que ¢a I’a aidée a
reprendre des bons rails, a rentrer dans une
relation d’aide que j’essaye de lui apporter. Mais
c’est vrai qu’il a fallu un petit temps
d’explication ou quand méme elle admettait pas
parce qu’apparemment, elle disait « je sais pas je
suis peut-étre dépressive, je n’avais pas
I’impression pourtant d’étre dépressive », donc
quand méme elle se questionnait sur 1’impact
que ca pouvait avoir sur elle et son état
antérieur, d’avant la séparation donc dans ce
sens la oui il a fallu apporter des explications.
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E : Par rapport a son état antérieur ?

M : Oui. C’est-a-dire elle se demandait si en
germe elle n’était pas déja dépressive quoi, elle
se posait des questions, j’allais dire farfelues oui
et non, mais c’est vrai qu’elle avait aucun trait
de caractere particulier. En tout cas, dans les
pathologies intercurrentes pour lesquelles j’avais
pu la suivre, j’avais jamais constaté quoi que ce
soit, elle n’avait jamais relaté une souffrance
morale particuliére ou de choses comme ¢a.

E : Quels outils vous utilisez dans la prise en
charge de ces patients ?

M : Je reste sur une sémiologie a caractére
psychiatrique telle qu’on me 1’a apprise, comme
on me I’a enseigné c’est a dire I’inhibition,
I’anxiété, 1’insomnie, la douleur morale, voila.
Je ne ressens pas le besoin d’avoir un outil, dans
ce cas de figure-la ou le lien de cause a effet est
tellement évident, je ne ressens pas le besoin
d’avoir un outil de quantification, comme on
peut voir tous ces tests, toutes ces échelles etc.
qui dans le cadre du collogue singulier, c’est-a-
dire de I’acte médical entre 4 yeux, est peut-étre
moins utile que dans le cadre d’un dépistage ou
d’un établissement qui prend en charge X qui
veut, savoir ou en sont les gens.Voila et c’est
surtout la parole et 1’écoute, le micro guidage
qu’on peut donner, des conseils oui un p’tit peu
mais pas beaucoup, c’est surtout 1I’écoute et puis
la personne découvre d’elle-méme ce a quoi elle
doit arriver. Parfois il faut conseiller oui,
rediriger les choses un peu mais apres j’utilise
pas d’outils de mesure, d’outils diagnostiques.
Apres peut-étre ce serait nécessaire dans la, sur
des approches beaucoup moins évidentes, ou on
se demande si, la j’avoue que ce serait plus
compliqué, c’est-a-dire on se demande s’il y a
lien de cause a effet, on sait que un traumatisme
ancien, je sais pas moi un abandon d’un des
deux parents chez un enfant qui avait 8 ou 10
ans, maintenant il a une symptomatologie voire
somatique qui se développe, est-ce qu’il y avait
un lien entre les deux ? Ca j’avoue que...ca me
parait déja plus difficile, c’est vrai que s’il y a
quelques outils d’appréciation, ¢a peut étre pas
mal oué. Sur les événements plus récents, pour

I’instant, en tout cas, sur ce cas, j’en n’ai pas
ressenti le besoin.

E: Tout a ’heure vous avez dit « rediriger la
consultation », vous pouvez préciser ?

M : Rediriger la consultation, c’est-a-dire bien
insister sur le fait que les troubles que 1’on a
constatés sont en lien avec, avec le traumatisme
présenté, c’est-a-dire arriver & faire la
démonstration du lien de causalité, comme
diraient les experts, entre 1’événement
traumatisant et les symptdbmes présentés.
Rediriger je ne sais plus exactement dans quel
esprit je disais ¢a mais enfin essentiellement
c’est ¢a, c’est d’arriver a aider finalement le
patient a découvrir 1‘étiologie de ce qui lui
arrive.

E : Et du coup de quelle maniére vous arrivez a
ce résultat ?

M : Ben euh comment on y arrive ? C’est une
bonne question. En essayant de peut-étre de leur
dire que, la sur ce cas-l1a c’est vrai que ¢a s’est
pas énormément posé€ parce qu’elle en avait pris
conscience toute seule donc.

E: Est-ce que vous avez éventuellement un
autre cas en téte ou ca été plus compliqué ?

M : Je sais pas si ¢a rentre vraiment dans un
trouble de ’adaptation, Si je pense que oui, je
vais vous dire ce que c’était. Une personne qui
me vient en disant « je me suis mis en colere
face a un de mes employés, c’était
completement injustifie, c¢a a pris des
proportions énormes, et je ne comprends pas
pourquoi, je deviens, voila j’ai quelque chose
qui va pas, ce n’est pas la premiére fois que ¢a
m’arrive etc.» Donc comme motif de
consultation c’est plus compliqué ¢a
effectivement ; bien qu’on subodore déja que,
moi ¢a m’est venu a I’esprit, je sais pas
pourquoi, ¢a tient a nos pratiques de psychologie
et psychiatrie dans le domaine de la médecine
générale mais j’ai rapidement pensé moi, lui
non, c’était un homme ce coup-ci, mais j’ai
rapidement pensé qu’il revivait une situation,
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c’est-a-dire I’entretien avec cet employé sur un
théme, sur je ne sais quoi qui paraissait anodin,
il revivait une situation traumatisante pour lui
qui était dans le cadre d’une, pas une
reviviscence, la réactivation d’un souvenir
enfoui qui voire méme refoulé je ne sais, qui fait
qu’il était complétement impliqué affectivement
alors qu’il aurait pas dii du tout. Voila et ¢a c’est
parce que j’y pense qu’apres par des données
d’interrogatoire et de tentatives de mise en
paralléle de certaines situations ou la je vais
finalement lui demander « Mais qu’est-ce qu’il
s’est passé dans votre vie ? Est-ce que déja ? »
Et je lui pose la question telle quelle, ¢’est-a-dire
« Est-ce que la situation avec cet employé etc.
vous évoque quelque chose, une situation que
vous avez déja vécue ? » Donc c’est quoi ? C’est
de la donnée interrogatoire. Alors c’est oui ou
c¢’est non. Quand c’est oui, on tire la belotte, etc.
on arrive a des choses et puis le conseil derriére
c’est « et bien la prochaine fois que vous sentez
une réaction anormale, interrogez-vous sur
pourquoi vous avez cette réaction anormale, si
c’est @ nouveau par rapport a une situation
antérieure que vous avez déja vécue, la vous
vous contrdlerez beaucoup plus facilement. » Ce
qui semble étre le cas, ca marche un peu, je dis
pas que c’est extraordinaire mais apparemment
en tout cas chez ce monsieur quand on a trouvé a
quoi ¢a correspondait, il y pensait au moment ou
il sentait sa bouffée d’adrénaline monter et ca
1’aidait beaucoup, beaucoup a dire «la non j’ai
une réaction anormale », a prendre un peu de
distance par rapport a cette espece de colére
injustifiée et se dire « non non c’est parce que
voila j’ai eu tel événement et du coup non la
personne que j’ai en face de moi n’a rien a voir
avec ¢a et j’ai pas a m’en prendre a elle si, voila
elle y est pour rien », faire un peu la part des
choses et a partir de 1a il m’a dit que ¢a I’a un
petit peu aidé effectivement dans ce genre de
probléme. Mais c’est vrai que j’ai pas une
démarche scientifique, de mesure, d’échelles,
non. Ce serait la peut-&tre un peu plus utile si, de
rationnaliser un peu plus tout ¢a parce que dans
le fond, c’est le fait qu’il me dise que lui-méme
¢a le surprenait qui a induit chez moi le fait qu’il
pouvait sans doute revivre une situation
antérieure quoi.

E : Et du coup c’est par | interrogatoire que vous
essayez de voir ?

M : De faire le lien, de lui demander si la
situation lui évoque quelque chose. Alors aprés
il y a des techniques que je ne maitrise pas du
tout, a quoi il pense quand il est dans cette
situation, je sais pas, je suppose qu’il y a des
moyens de provoquer 1’évocation de fagon
différente et beaucoup plus structurée que ce que
je fais, mais bon c’est souvent suffisant quand
méme. Mais apres non il y a pas mal de cas ou
on trouve rien.

E: D’accord. Comment vous vous organisez
pour prendre en charge ces patients ?

M : Ben je leur donne mes petits conseils dont je
viens de vous parler, prendre un peu de recul
etc.« Est-ce que ¢a vous aide ? Etc. » pour le cas
numéro 2 ; pour le numéro 1, on attaque des
traitements qui vont I’aider
pharmacologiguement nous supposons. Euh et
puis en troisiéme rideau, si on n’y arrive pas,
ben la on va demander un avis spécialisé qui
sera je pense celui du psychiatre puisque, alors
les psychologues aussi mais vous savez que le
recours en médecine générale aux psychologues
est compliqué du fait du non remboursement des
actes tout bétement, encore que j’arrive a diriger
sur des psychologues, notamment quand il s’agit
de se rappeler de machins trés anciens etc. Mais
c’est plus difficile parce qu’ils disent tous « 50
euros par séance on peut pas, 2 fois, 3 fois, ¢a
va, oui ¢a m’a fait un peu de bien, j’ai progresse
mais bon je peux plus ». Alors je leur dis de
discuter le prix, des fois parce que les
psychologues sont assez, de ce coté-la ils,enfin
les personnes avec qui je travaille en tout cas
écoutent ce discours la et ¢a peut tomber & 30
euros voire moins.

E : Les personnes qui ne peuvent pas avoir acces
aux psychologues ?

M : 1l reste le psychiatre qui est donc le médecin
qui est pris en charge. Voila ¢a c’est nos aides
oui, je sais pas s’il aurait fallu en trouver
d’autres mais pour 1’instant ce sont nos canaux
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de fonctionnement dans ce cadre-la. Je sais pas,
c’étaient des troubles de 1’adaptation, je pense
que c’est a peu pres ce que vous avez défini non,
les cas que je vous ai cités ?

E : Oui pour moi ¢a cadre bien.
M : Ca cadre bien voila, s’il s’agit de ¢a, apres.

E : Est-ce que vous avez un planning de suivi
pour ces patients Ia ?

M : Ben c’est complétement a la carte et alors.
S’il 'y a instauration de traitement
médicamenteux, c’est impératif a 15 jours. On
fait un premier, une nouvelle consultation c’est
sOr sar sdr, 15 jours, ensuite a 1 mois et la on
voit. Si ¢a se passe trés bien, ¢a peut étre a 3
mois et a 6 mois il faut arréter le traitement donc
on va se revoir aussi. Mais la consigne est la
suivante « au moindre souci, c’est & dire un effet
secondaire, quelque chose que vous pensez qui
est due au médicament ou une absence d’effets,
vous allez de plus en plus mal ou enfin le
probléme ne régle pas, ben vous revenez quand
vous voulez, ma porte est ouverte a hauteur des
disponibilités ». Mais ou¢ le planning c’est
quand méme celui de a 2 semaines et a un mois,
ca c’est des passages obligatoires.

E : Et s’il n’y a pas de traitement, c’est la méme
chose ?

M : Alors s’il n’y a pas de traitement, c’est un
peu plus compliqué & formaliser parce que le
patient, si on est arrivé a ne pas donner de
traitement c’est soit parce qu’il en a pas voulu
parce qu’il s’estime pas complétement malade,
soit parce que moi j’ai estimé que je sais pas ou
que c’est une premiére tentative et 1a j’ai moins
tendance a structurer le retour. Je leur dis
«revenez m’en parler, tenez moi au courant ».
Voila, 1a c’est pareil, c’est la politique de la
porte ouverte mais oué moins structuré, sans
doute a tord d’ailleurs mais moins structuré.

E : Trés bien. Pour vous, quels éléments peuvent
influencer la prise en charge de ces patients ?

M : Quels éléments peuvent influencer ?

E: Qu’est-ce qui peut faciliter la prise en
charge ?

M : Ben c’est I’antériorité, c’est-a-dire c’est la
relation que vous avez avec votre patient, est-ce
qu’il a confiance ou pas ? Premiere chose. C’est
I’attitude de D’entourage aussi, qui lui dit ca
«c’est plus possible, va consulter sinon je me
casse », je sais pas.

E : Vous voulez dire s’il pousse ou pas a voir le
médecin ?

M : Ben oui l’attitude de I’entourage, surtout
quelqu’un qui est en difficulté, qui présente, s’il
a des troubles importants, le fait qu’il y ait un
entourage structurant, aidant et motivant vers
une prise en charge ben oui ¢a va compter je
pense, ca va compter beaucoup. ¢a peut étre
I’entourage proche ou 1’entourage, peu importe,
amical ou, je pense qu’il y a cet élément-la. Et
puis il y a surtout le, je vous dis 1’antériorité ou
la relation de confiance. Et puis il y a un élément
aussi trés important, c’est la disponibilité du
médecin a entendre ces choses-la et a accepter
un dialogue qu’on sait qu’il va étre long,
difficile ; les troubles psychosomatiques, on va
dire, ¢a n’intéresse pas tout le monde. C’est un
état d’esprit aussi dans lequel on doit étre, la
consultation de 15 minutes, salle d’attente pleine
et tout, ne prédisposent pas. Donc si je vous dis
pas de facteurs aidants, je vous donne des freins
qui sont ceux-la clairement : la disponibilité du
médecin, disponibilité d’esprit, d’esprit, pas
parce que je pense a la partie de péche du
dimanche d’aprés, mais parce que ¢a bouscule et
qu’il y a 15 coups de fil, vous étes interrompus
12 fois pendant la consultation et que voila. Les
conditions d’exercice font que actuellement la
médecine générale n’est pas de tout repos, méme
si ¢’est un trés trés beau métier, il faut vraiment
beaucoup beaucoup la structurer, pas avoir peur
de se faire aider en terme d’organisation du
travail, structure de groupe, secrétariat et
compagnie sinon ce type de patients vont en
patir c’est sar.
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E : Vous dites que pour pallier le manque de
disponibilité, = vous m’avez parlé de
I’organisation de groupe, d’avoir une secrétaire,
de pas étre tout seul...

M: Ca c’est I’organisation professionnelle si
vous voulez qui fait qu’on va se libérer du temps
médical, d’écoute, du temps médical qui soit de
soins purs et durs ou voila. C’est forcément une
consultation un peu longue ¢a, surtout au début
il me semble. Aprés peut-étre sur le suivi on
peut aller un peu plus vite. C’est des premicres
consultations ou il faut travailler la question, 15
minutes définitivement ¢a suffit pas quoi. 15
minutes y compris 1’acte de soin, de rédaction de

Entretien n°11

E: En se basant sur votre pratique, quelle(s)
situation(s) peut ou peuvent vous faire évoquer
ce trouble ?

M : Ben je dirai un diagnostic de mauvaise,
comment on dit? un diagnostic de mauvais
pronostic, voila c’est ce que je cherchais. Genre
annoncer un cancer, quelque chose comme c¢a,
c’est la premiere chose qui me vient . Aprés ca
c’est de fagon générale; en facon plus
spécifique, j’ai vu une femme de pas tout a fait
40 ans qui a mon avis a été dans ce probléme,
dans ce trouble de 1’adaptation parce que c¢’est
parti d’un probléme professionnel ou il y avait
une restructuration de son entreprise ou on 1’a
laissée un an en disant « t’es pas partic mais on
sait pas ce qu’on va faire de toi » et puis au bout
de I’année on lui a dit « ben on va se séparer de
toi ». Et du coup, ca 1’a beaucoup perturbée
parce qu’elle avait fait que ce travail-la pendant
toute sa vie et du coup ¢a lui a fait, ¢ca I’a
beaucoup chamboulée dans sa vie personnelle
aussi, elle a remis beaucoup de choses en cause
et je pense qu’elle correspond bien a cette
définition parce que j’ai eu I’impression que
d’un élément, il y en a plein qui ont été
enchainés. Et 13, je I’ai revue, elle va mieux
donc c’est pour ¢a que je dis ¢a. Et du coup,
¢’était intéressant de I’accompagner dans toute

I’ordonnance, de connexion sur le site Ameli pro
qui veut pas marcher pour déclarer le médecin
traitant, je ne sais quoi, etc. etc. donc tout ¢a fait
que ca vient parasiter ce type d’approche. Et
pour éviter ¢a, d’une part pour sa qualité de vie
professionnelle par ailleurs et surtout pour
pouvoir écouter ce type de patient, il faut
s’organiser au plan professionnel pour pouvoir
le faire quoi.

E: Est-ce que vous avez quelque chose a
ajouter ?

M : Non je crois que je vous ai déja beaucoup
causé, non je sais pas.

sa démarche en fait parce que donc ¢a été au
départ une démarche professionnelle ou c’était
pas ce qu’elle voulait mais en méme temps peut-
étre que je vais saisir I’opportunité pour faire
autre chose mais elle a quand méme été dans un
systeme en disant « mais mon dieu j’ai fait que
ca et du coup je sais pas si je sais faire autre
chose et je sais pas quoi faire d’autres » donc un
petit peu démunie par rapport a ¢a. Et en méme
temps, ca lui a chamboulé sa vie personnelle ou
elle a pris des distances avec son mari, ou ¢a été
compliqué par rapport a ¢a, en disant « mais je
vois pas a quoi il me sert parce qu’a la maison
c’est moi qui fait tout donc je suis plus sire
d’avoir des sentiments pour lui, en méme temps
il me demande d’avoir des réponses claires et
objectives mais moi je suis incapable de lui
fournir parce que je suis complétement dans le
doute, dans I’incertitude et que je sais pas et que
je suis mal, et que j’arrive pas a savoir etc. » Et
donc on I’a suivie par rapport a ¢a et ensuite je
I’ai revue, c¢’était pour un certificat médical pour
I’'un de ses fils et elle me disait que ¢a allait
beaucoup mieux, que ca y est, elle avait fini de
travailler, qu’elle était dans le cadre, qu’elle
commencait une formation dans un autre milieu,
qu’elle avait trouvé dans ce qu’elle avait 1’air de
dire une harmonie avec son mari qu’elle
revoyait, ils réhabitaient pas ensemble en tout
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cas, ¢’était une personne qui était transformee,
parce que je I’avais vue plusieurs fois entrain de
pleurer vraiment pas trés treés bien et la elle était
souriante, maquillée, apaisée, et la je pense
qu’on est bien dans le trouble de I’adaptation.

E: Ce sont des manifestations plutdt d’allure
dépressive ?

M : Oui oui quand méme mais ¢’était quelque
chose qui, enfin il y avait un facteur déclenchant
et en fait ce facteur déclenchant, a mon avis, a
déstabilisé la personne et ¢a 1’a mis dans le
doute et du coup ce doute ¢a lui a fait se poser
un petit peu comme une remise en cause de la
quarantaine quoi, c’est-a-dire «et ben j’ai ces
doutes dans mon travail, pourquoi est-ce que je
n’aurais pas des doutes ailleurs ? Dans ma vie
personnelle aussi ? Dans ma vie privée ? Dans la
vie avec mon mari, avec mes enfants ? Parce que
c’est une situation qui me va etc. ». Et donc je la
mettrai, oui il y avait des éléments dépressifs
mais encore pour parler de dépression, faut
vraiment, je trouve que des fois, on a tendance a
faire le diagnostic un peu il est triste, il pleure,
ca y est il est dépressif, non 1a c¢’était vraiment
« je fais un petit bilan alors je suis pas, il se
passe une expérience que je n’attendais pas, qui
va falloir que je franchisse, c’est vrai que c’est
difficile pour moi et pour autant peut-étre que
c’est le moment de faire un bilan dans ma vie,
que c’est un moment de, de voir des choses que
je n’avais pas forcément envie de voir, de mettre
le doigt la ou il y avait des probléemes mais
j’avais pas treés envie parce que la vie de tous les
jours, parce que le travail, les enfants, la maison,
le machin etc. ». On est dans nos vies etc. et
qu'on a pas forcément envie de remettre en
cause tout le temps notre quotidien. Et j’ai
vraiment senti avec cette patiente-la ces
éléments-la et ca été intéressant de pouvoir la
suivre, de pouvoir suivre son cheminement, avec
dans sa vie professionnelle cet espoir de il yaeu
une restructuration mais « pour I’instant on m’a
pas renvoyée », I’espoir qui s’amenuise petit a
petit parce qu’en fait, au départ, on lui avait dit
qu’on trouverait une situation a 1’amiable, ¢’est-
a-dire qu’on pourrait lui payer une formation
spécifique. Quand elle est arrivée avec sa

formation, on lui a dit « ah hon non ¢a codte trop
cher, on te la prendra pas en charge ». Donc ¢a
été un peu désillusion sur désillusion par rapport
a son travail et ensuite de voir le suivi par
rapport & « ben il y a ce probléme au niveau de
mon travail mais en méme temps je remets tout a
plat et je fais ce bilan, méme si oui c’est
difficile, je pleure, je suis pas bien, je suis triste
etc. », mais pour autant comme je dis oui, la
dépression non, il me faut plus.

E : D’accord. A un moment donné, vous avez dit
«on 1’a suivie », c’est qui le « on » ?

M : Alors on fonctionne a 2, on est 2 médecins,
alors on est médecin traitant de certains mais en
fonction des jours de rendez-vous qu’on a, en
gros, un patient peut voir ou ma collégue ou moi
et donc en fonction des disponibilités, de nous,
de notre emploi du temps et des disponibilités du
patient, on trouve des rendez-vous. Et des fois,
je trouve que c’est intéressant de pouvoir
échanger parce qu’on discute beaucoup entre
nous, de pouvoir échanger, « Comment est-ce
que tu as pergu la patiente ? Moi j’ai pergu ¢a 1a,
cette fois, je suis plutdt inquiéte par rapport a ca,
ca ca m’inquiéte pas, qu’est-ce que t’en penses ?
Moi c’est plutbt ¢a qui m’inquicte etc. ». Moi
j’aime travailler comme c¢a, c’est-a-dire pas
complétement fixée avec «j’ai mes patients, toi
t’as les tiens et on se les mélange pas », non, j’ai
envie que ce soit ouvert, parce que je trouve que
des fois ma collégue va voir un patient et va me
faire penser a quelque chose a laquelle je n’avais
pas pense etc. et je trouve que c’est intéressant
par rapport a ¢a donc voila pourquoi le « on ».

E: Tres bien. Comment vous percevez votre
place dans la prise en charge des patients atteints
d’un trouble de 1’adaptation ?

M : Alors c’est difficile, ¢a dépend, je dirai que
ca dépend du patient, parce que je pense qu’il y
a des patients qui vont beaucoup parler, qui vont
beaucoup exprimer et il y en a d’autres qui vont
pas beaucoup et j’allais dire ¢a va dépendre un
petit peu du feeling et de ce que je ressens en
face. C’est-a-dire que moi j’aimerais bien
beaucoup plus travailler avec les psychologues
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parce que je pense qu’ils ont une part hyper
importante dans, j’allais dire méme dans la
pathologie mais je trouve qu’ils ont une place
trés importante et par rapport a ¢a on va dire que
ca va dépendre du feeling que j’ai avec le
patient. Je lui propose toujours qu’on se revoit
mais des fois, alors des fois, il y en a qui parlent
pas du tout et du coup ¢a va complétement
biaiser la prise en charge et du coup, je vais plus
les adresser a quelqu’un d’autre, et comme on
est dans des troubles de ’adaptation ce ne sont
pas des troubles psychiatriqgues donc je
n’adresserai  pas aux psychiatres mais
j’adresserai plus aux psychologues et du coup je
vais utiliser ce moyen-la. Apres il y a certains
patients qui sont demandeurs donc la forcément,
s’ils sont demandeurs, je les revois, et je leur
mets, enfin ¢a va déprendre du patient en fait.

E : Demandeurs de ?

M : Qu’on se revoit, demandeurs qu’il y ait un
suivi, demandeurs de « je sors de consultation et
j’ai déja mon prochain rendez-vous », et dans ce
cadre-1a, je vais plutdt m’adapter au patient.
Alors en sachant que je considéere que dans les
troubles de 1’adaptation, il y a pas de risques
vitaux, c’est-a-dire que je considére qu’il n’y a
pas de risque suicidaire etc. Et c’est pour ¢a que
je vais pas faire intervenir d’autres professions
médicales mais en fonction, je vais laisser ouvert
les possibilités, c’est-a-dire que ou je vais quand
méme me laisser guider par le patient, c’est-a-
dire que si je sens qu’il a envie qu’on se revoit,
ben s’il me dit « j’aimerais bien qu’on puisse se
revoir », forcément je vais lui reproposer un
rendez-vous. S’il ne me le demande pas, je vais
faire au cas par cas, ¢a va dépendre. Mais des
fois, je le propose et des fois, je le propose pas et
pareil c’est au cas par cas. Quand je sens qu’il y
a rien du tout qui passe, je peux proposer les
coordonnées de quelqu’un d’autre en me disant
ben peut-étre qu’il y a pas une bonne interaction,
qu’il se sent pas a 1’aise, peut-&tre qu’il pourrait
se sentir a 1’aise avec quelqu’un d’autre ou au
quelque cas, j’adresse a, je donne des noms de
psychologues.

E : Quand vous dites quelqu’un d’autre, vous
faites référence aux psychologues ?

M : Oui oui.

E : Quels supports de formation vous utilisez
pour prendre en charge ce type de patients ?

M : Euh aucun ? Non je fais, j’essaye alors je
sais pas. Des fois, j’'me dis que j’ai pas
suffisamment de formation mais je pense que
I’expérience ¢a y fait et que il y a beaucoup de,
je fais trés attention a la communication non
verbale, a ce que me disent les patients. Et je me
rends compte que par exemple, dans le cadre de
ma formation, quand on avait des formations
relation médecin-patient et que « faites-le
répéter, répéter ce qu’il a dit pour étre sir de
bien ». C’est des choses que j’adapte, que
j’adaptais avant et que j’adapte encore plus
maintenant. Et je wvais vraiment en fait
m’appuyer sur ce que dit le patient et quand il y
a quelque chose, avant ¢a je 1’aurais pas fait,
quand il y a quelque chose que je comprends pas
ou guelque chose que je trouve pas claire, avant
j’aurais laissé passer, la maintenant je vais aller
plus dedans pour me dire « Est-ce que c’est moi
qui l’ai pas compris ? ou est-ce que c’est le
patient qui veut pas en parler ? » donc je vais
plus aller, a mon avis dans le probléme.

Apres au niveau support, ben j’ai pas fait de
formation  particuliére, j’ai pas  de..
E : Vous appliquez quand méme des choses que
Vous avez apprises a la faculté ?

M : Oui oui. Alors j’ai I’impression enfin je
trouve que c’est difficile de, c’est moi qu’on
interview donc c’est mon avis. Je trouve que
c’est difficile de faire passer des choses aux
gens, j’ai ’impression qu’il y a des choses qui
sont assez instinctives, c’est-a-dire que dans la
relation médecin-patient, quand je discute avec
un patient, j’écoute, alors j’ai une écoute active,
c’est-a-dire que je le laisse parler, je le laisse
s’exprimer, je le laisse dire tout ce qu’il a a dire
et ensuite j’interviens et avec effectivement des,
j’allais dire que c’était pas forcément des
techniques mais je me rends compte que si c’est
des techniques de « je reformule » ce qu’il m’a
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dit pour étre slre que j’ai bien compris, des
techniques de « je vais aller chercher un petit
peu plus, je vais aller, tiens 1a j’ai trouvé qu’il
avait été un petit peu rapide, je vais revenir la-
dessus pour savoir s’il y a quelque chose de
particulier », et je pense que c’est des techniques
avant tout d’écoute active qui sont & mon avis
hyper importantes. Donc voila ma formation, je
sais pas si on peut appeler ¢a formation ou
support.

E: Vous disiez qu’avant vous le faisiez pas ?
Que c’est venu apres ?

M : Non en fait, j’ai toujours trouvé ga tres,
j’allais dire trés instinctif, comme si j’avais pas
eu besoin de formation particuliere, que c’était
quelque chose que je faisais déja avant mais je
mettais pas un nom dessus en fait, je ne mettais
pas le nom «écoute active » voila. Alors que
quand j’ai pu avoir une formation durant mes
études etc. on m’a dit ¢a s’appelle de 1’écoute
active.C’est comme par exemple dans un
processus par exemple d’arrét de tabac, quand il
y a «j’aimerais mais j’ai pas envie », quand il y
a le «j’aimerais mais je suis pas loin d’y passer
mais j’y arrive pas etc. », j’appelais pas ¢a le, je
ne sais méme plus comment ¢a s’appelle, voila
je sais plus.

E : Les stades de Prochaska ?

M : Voila exactement. Je 1’appliquais de fagon
assez intuitive en fait. C’est-a-dire que quand je
demande a un patient « Est-ce que vous avez
envie de fumer ? » et qui me dit « ah me faites
pas chier avec ¢a », je vais pas le faire chier avec
ca effectivement. Quand je sens « oui j’aimerais
bien mais j’sais pas comment », la je vais arriver
avec ma valise de « alors il faudrait faire comme
ci comme ¢a je peux vous faire machin etc. » et
la je vais sortir tout mon laius par rapport a
I’arrét de la cigarette, c’est-a-dire je vais essayer
de lui apporter des arguments, j’essaye de voir si
le patient a une écoute lui aussi attentive et
active.

E : D’accord, trés bien. Comment vous vous
organisez pour prendre en charge ces patients ?

M: C’est pas trés bien de dire feeling mais
jaurais tendance a dire que je ne m’organise
pas. Alors des fois je me rends compte que chez
certains patients qui me posent des problemes
comme ¢a, je vais y réfléchir mais a postériori,
c’est-a-dire avec une distance, genre je dis
souvent quand je rentre chez moi le soir, dans le
trajet de ma voiture, je fais des fois des
diagnostics, je repense des fois a des situations
et je me dis « hum tiens j’ai pas pensé a ¢a » oU
des fois j’en discute avec d’autres. Le fait de
formuler ce que j’ai percu, j’me rends compte
« ah je I’ai formulé comme ¢a, ¢a ¢a veut peut-
étre dire que » et si je peux organiser quelque
chose, je I’organiserais comme ¢a, c’est-a-dire
en mettant de la distance par rapport a la
consultation. Des fois en échangeant avec
d’autres professionnels qui me renvoient ou pas
des choses, des fois ¢’est moi qui peux me dire
« ah j’ai présenté les choses comme ¢a, ¢a veut
peut-étre dire que je les ai percues comme ¢a et
¢a veut peut-étre dire qu’il faut que j’aille dans
ce sens la. » Voila apreés j’ai pas une ligne 1,2,3,
carrément pas, non c’est vraiment et puis en
fonction de, j’essaye de m’adapter au patient et
en fonction de comment est-ce qu’il est, Si a un
moment donné par exemple le probléme
commence au niveau professionnel et qu’apres il
est personnel et a une consultation on a parlé que
du professionnel et que la consultation d’aprés
j’aurais peut-étre aimé évoquer le personnel et
gue le patient continue a me parler du
professionnel, je resterais sur sa ligne a lui
quand méme, j’ai tendance a dire.

E : Donc vous avez un planning de suivi ?

M : Non alors ¢a aussi c’est feeling, c’est tout.
Quand je sens quelqu’un trés en détresse, je vais
le revoir rapidement . Quand aprés je pense que
ce qui est important c’est la régularité et en
fonction de I’intensité du mal étre, je revois plus
ou moins rapidement voila ce que je dirai.

E : Pour vous, quels éléments peuvent influencer
la prise en charge de ce type de patient ?
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M: Ben sa propre histoire, ses probléemes
personnels, euh quelqu’un qui est dans une
situation qui me ressemblera, ben forcément, ca
me fera plus écho et ¢a m’influencera
probablement plus.

E : De quelle maniere ?

M : Jallais dire que peut-€tre qu’il y a des
accompagnements qui sont plus faciles parce
qu'on s’est déja posé ces mémes questions,
parce qu’on est peut-étre déja passe par la aussi
et que par rapport a ¢a ce sera plus positif.
Aprés...alors des fois, il peut y avoir des
consultations a plusieurs, c’est-a-dire par
exemple en général c’est enfants-parents et des
fois ¢a peut étre intéressant de voir par exemple
guand il y a enfant-parents, de voir I’enfant seul,
les parents seuls et les consultations ensemble,
ca ca peut étre intéressant et ¢a peut permettre
d’avoir des points de vue différents et peut-étre
d’avoir plus d’éléments, ¢a aussi ¢a peut aider.
Alors quand c’est un probléme au travail, je vais
pas voir I’employeur, encore que, il m’est déja
arrivé d’avoir un patient employé et un patient
employeur du méme et c’est assez difficile parce
gue du coup quand on est le médecin qui arréte
I’employé et qu’on a I’employeur derriére, ca
peut étre un peu compliqué, bref c’est pas le
sujet. Du coup, et puis expérience, ce que j’ai
déja vécu avec d’autres patients.

E : L4, c’est I’expérience professionnelle ?

M: Oui [Dexpérience professionnelle bien
évidemment, ¢a s’est pass€ comme avant donc
pourquoi ¢a Se repasserait pas comme ¢a aussi,
Ia je pensais ¢a, je me suis trompée donc peut-
étre que je I’avais pas vu sous cet angle-la, peut-
étre que si la je le fais de cette facon-1a, ¢a se
passera mieux, clairement 1’expérience.

E: D’aprés vous, quelles difficultés wvous
rencontrez dans cette prise en charge ?

M : Alors les patients qui, des fois il y a des
patients qui le manifestent pas, c’est-a-dire
qu’ils vont, ils viennent en consultation, c’est
des consultations que j’appelle un peu masquées,

genre « j’arrive avec un autre probléme », genre
un probléeme médical de douleur par exemple et
le médecin se casse les dents sur la douleur
parce qu’il ne comprend qu’il y a quelque chose
d’autre, enfin si, il le comprend justement mais
le patient n’arrive pas a passer, a deplacer le
probleme sur le vrai probleme, ¢a c’est une
difficulté. Aprés il y a des patients, on sent que,
on essaye d’aller discuter mais il est fermé, ca
aussi c’est une difficulté. Euh voila Iles
principales. Aprés j’aimerais bien qu’il y ait des
acces plus faciles avec des psychologues et
notamment des aspects financiers car ¢a c’est
clairement limitant et les adresser au CMP, je
trouve que des fois c’est pas I’optimum, oue
voila s’il pouvait y avoir une prise en charge
psychologue, mon dieu ce serait génial.

E : Vous avez évoqué pour un autre motif que
vous dites plus médical, et vous suspectez
quelque chose de 1’ordre psychologique et dans
ce cas-la, comment vous allez vous y prendre ?

M : Alors ¢a dépend du patient. Alors la plupart
du temps, les 2 pieds dedans, c’est-a-dire « vous
avez des vertiges, oui ¢a fait longtemps que vous
venez pour des vertiges, je vous ai examing, il
n’y a aucun probléme médical, j’ai regardé au
niveau cervelet etc. Est-ce que ces vertiges
pourraient étre liés a quelque chose d’autre ?
Comment va votre moral ? Est-ce que vous
dormez bien? A la maison, comment ca se
passe ? Au travail comment ¢a se passe ?»
Enfin des questions un petit peu autour. Et du
coup on va dire je tends des perches et apreés si
on va chercher la perche, ben j’enchaine la-
dessus bien évidemment. Mais quand je suspecte
quelque chose, enfin un trouble psychologique,
en général je I’aborde de fagon, je vais pas dire
de fagon systématique, mais si j’ai pas le temps
sur la consultation parce que malheureusement
des fois il y a des choses qui arrivent alors « j’ai
mal aux pieds, j’ai mal aux bras, j’ai mal au
ventre, j’ai mal machin, on s’occupe de tout et a
la fin au fait je dors pas bien » ; ben le « au fait
je dors pas bien » c’est « attendez je pense c¢’est
important » parce que bien évidemment en
général les derniers symptdmes de la
consultation sont les réels symptobmes de la
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consultation donc «attendez on a besoin de
temps pour discuter de c¢a, je vais vous
reproposer un rendez-vous pour qu’on discute de
ce probléme la ».Voila aprés je gére en fonction
de mon temps.

E: Tres bien, est-ce que vous auriez quelque
chose a ajouter ?

M : Est-ce qu’il y a ? Enfin je sais s’il y a des
formations qui sont faites ? Est-ce qu’en fait il y
a déja des choses écrites ou pas du tout ?

E : Par rapport au trouble de ’adaptation ?
M : Oui.

(Explication sur les actuelles recommandations
non spécifiques au trouble de 1’adaptation et
I’intérét porté a la prise en charge de ce trouble.
Arrétée par le médecin suite a un appel
téléphonique)
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ["Etre
supréme, d’étre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que jai recue de leurs péres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
J
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes
confreres sij'y manque.
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RESUME

Introduction : Mon expérience en médecine générale m’a confrontée a des difficultés dans la
prise en charge des personnes présentant un trouble de 1’adaptation, les recommandations se
révélant non suffisantes. L’objectif de cette étude était de proposer un guide de prise en charge,

issu de I’expérience des médecins généralistes.

Meéthode : Etude qualitative a partir d’entretiens individuels semi-dirigés aupres des medecins
généralistes des Pyrénées-Orientales. Apres une analyse par théorisation ancrée, un feedback a

été effectué aupres des participants pour vérifier la validité d’ancrage.

Résultats : La prise en charge d’une personne présentant un trouble de 1’adaptation commence
des son accueil en consultation. Le travail des médecins est d’aider le patient a verbaliser son
vécu, ses émotions et a faire le lien avec un ou des facteurs de stress. Ils reconnaissent dans leur
pratique des problématiques de temps et de compétence. Ils identifient leurs ressources pour y
faire face. Ils s’appuient sur des outils de communication, une relation de confiance et
empathique ainsi qu’une organisation de leur exercice, tout en considérant I’influence de leur
propre expérience subjective. L’intention est de favoriser 1’alliance thérapeutique et la ré
autonomisation du patient, en évitant au mieux les traitements médicamenteux. Le recours a

d’autres alternatives thérapeutiques non médicamenteuses est conseillé en complément.

Conclusion : Ce travail a permis de définir un cadre d’action, des bonnes pratiques
d’organisation temporelle et de conduite d’entretien, utilisables par les médecins généralistes

dans la prise en charge des personnes présentant un trouble de I’adaptation.

MOTS-CLES

Trouble de I’adaptation - Médecins généralistes - Cadre d’action - Entretien clinique
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