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L. INTRODUCTION :

Les systemes de santé sont en constante évolution: les acteurs y sont
nombreux, la gouvernance parfois difficile a appréhender clairement. De plus, les
avanceées scientifiques, technologiques, sociétales, éthiques, et démographiques
viennent en permanence faire évoluer les besoins et les attentes de la population.
Par exemple, I'e-santé (1) et lintelligence artificielle ont ouvert le champ des
possibles en termes d’acceés a l'information, d’interactions et de délivrance des soins
(2), tout en amenant tout un lot de questionnement sur le plan éthique et sécurisation
des données . Les contraintes financiéres croissantes dans le monde de la santé
obligent a faire des choix stratégiques afin d’assurer les meilleurs soins au meilleur
cout. La globalisation et les évolutions sociétales orientent les soins vers une
approche plus populationnelle. Garantir la qualité des soins dans un systéme aussi
volatile, incertain, complexe, ambigu est ainsi devenu un véritable challenge, et
nécessite une certaine résilience de la part des professionnels de santé
(3,4). L’éducation étant «l'arme la plus puissante pour changer le monde »
(N.Mendela), la formation apparait comme un élément essentiel. La France a par
conséquent souhaité restructurer completement la formation des médecins afin de
répondre aux nouveaux enjeux du systéme de santé. La formation médicale en
France est divisée en 3 cycles successifs : le premier cycle qui permet d’acquérir les
fondamentaux scientifiques, le deuxiéme cycle qui ouvre a I'approche clinique et aux
stages au lit du malade, et enfin le troisieme cycle qui permet I'apprentissage
approfondi d’'une spécialité choisie. La réforme des études médicales a commencé

par ce troisieme cycle, et s’effectue parallélement aux évolutions de la santé.



Dans le champ de la santé, une discipline qui a subi, et continue de subir, de
profondes transformations, est la psychiatrie/santé mentale. Un changement de
paradigme complet a lieu depuis quelques années : la psychiatrie asilaire laissant
progressivement la place a des soins centrés sur la personne et intégrés a la cité (5).
De plus, la santé mentale, longtemps négligée, s’affiche désormais, comme un des
principaux enjeux, a la fois en termes sanitaires mais également en termes sociétaux
et économiques. « On juge du degré de civilisation d’une société a la maniere dont
elle traite ses marges, ses fous et ses déviants », Lucien Bonnafé, Désaliéner ?
Folie(s) et société(s), 1991.

Une question émerge alors: est ce que les changements dans la formation
permettent aux futurs professionnels de psychiatrie de mieux appréhender les enjeux

du systéme de soins et d’étre préts a faire face aux défis de demain ?

A. La formation en psychiatrie : les changements.

La formation en psychiatrie en France a été profondément modifiée par la

réforme du troisieme cycle des études médicales, mise en application en novembre
2017 (6).
Fruit de 8 ans de réflexions, cette réforme a pour objectif d'améliorer la formation des
étudiants en médecine afin que ceux-ci disposent, a la fin du 3éme cycle, des
compétences leur permettant d'étre en capacité d’exercer pleinement leur
profession, et le cas échéant de s’installer immédiatement.

La réforme a également permis de repenser complément ['apport

pédagogique au cours de linternat, de rediscuter des compétences nécessaires a



'exercice du métier de psychiatre, d’harmoniser les objectifs de formation et les
modalités d’évaluation des futurs psychiatres.

Elle réduit aussi certaines disparités qui existaient au sein des formations. En
effet, plusieurs formations complémentaires de degrés d’exigences variables (d’'une
centaine d’heure de théorie et un mois de pratique en capacité d’addictologie a 2 ans
de stages et cours en DESC (Dipléme d’Etudes Spécialisées Complémentaires)
d’addictologie par exemple) menaient a la méme sur spécialisation, et a la méme
autorisation d’exercice.

Enfin, elle a modifié les formations complémentaires et surspécialisations
reconnues de notre discipline. Nous évoquerons ici en détails les principaux piliers

de cette réforme.

1. Historique de la réforme du 3°™¢ cycle des études médicales

Face a la volonté d’'une formation médicale en France plus homogéne et plus
moderne, des réflexions ont été menées sur la restructuration du troisieme cycle des
études médicales.

En 2009 est lancée une premiére Commission de I'Internat et du Post-Internat
(CNIPI1), suivie en 2011 d’'une deuxiéme version, la CNIPI 2. Il en est ressorti la
nécessité d’'une restructuration et I'importance de créer des « niveaux de formation »,
c’est a dire qu’'un interne en début de cursus ne peut pas étre soumis aux mémes
exigences d’autonomie et de compétences qu’un interne de fin de cursus, et par
conséquent ne peut pas prétendre aux mémes lieux de stages.

En 2013 un nouveau groupe de travail est constitué, sur proposition des

ministeres de la Santé et de I'Enseignement Supérieur et de la Recherche : le



groupe de travail troisieme cycle, mené par les Professeurs PRUVOT et COURAUD.
Faisant suite aux réflexions préalables, le rapport remis par ce groupe de travail (7)
préconisait une formation subdivisée en trois phases progressives et a valider: socle,
intermédiaire, et mise en responsabilité. Ces trois phases correspondraient a une
augmentation graduelle des compétences et du niveau de responsabilité. Le groupe
de travail troisieme cycle propose également une réorganisation compléte des
formations initiales et complémentaires avec suppression des DESC qualifiants et
non qualifiants, création de nouveaux Diplémes d’Etudes Spécialisées (DES), et
passage a seulement 3 filiéres : spécialités médicales, spécialités chirurgicales et
biologie médicale. La psychiatrie quant a elle, perdrait son statut de discipline a part
entiére, pour étre intégrée dans le champ des spécialités médicales.

La mise en autonomie des internes en phase 3 a beaucoup inquiété les
jeunes, et I'ISNI, Intersyndicale Nationale des Internes, a manifesté en 2015 son
désaccord sur de nombreux point de la reforme telle qu’elle était proposée. S’en est
suivie la mise en place d’'une nouvelle commission la CNEMMOP : Commission
Nationale des Etudes de Maieutique, Médecine, Odontologie et Pharmacie, dont la
premiére réunion s’est deroulée en juillet 2015. L’objectif de cette commission était
de formuler des propositions concertées sur les évolutions pédagogiques. Les
discussions se sont poursuivies, plus ou moins tendues, allant jusqu’a la gréve des
internes en Avril 2017.

Le 27 Novembre 2016 parait au journal officiel le décret n°2016-1597 portant
sur l'organisation du troisiéme cycle des études de médecine (8). Ce décret sera
complété par 2 arrétés : celui du 12 avril 2017 fixant I'organisation du troisiéme cycle
(9), et celui du 21 avril 2017 fixant la liste des dipldmes d’études spécialisées (10), y

compris les options et formations spécialisées transversales, les connaissances et
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compétences générales et spécifiques nécessaires a acquérir.
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2. Objectifs de la reforme

Légiférée par le décret du 25 Novembre 2016 et par 2 arrétés (12 et 21 avril
2017), la réforme du troisiéme cycle institue le dipldbme d’études spécialisées comme
le diplébme nécessaire et suffisant a 'exercice d’'une spécialite.

L’acquisition des connaissances et compétences professionnelles y est
progressive, et son évolution est colligée dans un portfolio rempli par I'étudiant. Ce
portfolio, qui comprend un carnet de stage, permet de déterminer si I'étudiant répond
aux exigences pédagogiques de chacune des phases définies dans la maquette de
formation de sa spécialite.

Au cours de sa formation, le futur médecin apprend ainsi a devenir : clinicien,
communicateur, coopérateur, acteur de santé publique, scientifique, et responsable
au plan éthique et déontologique. Ces compétences se rapprochent des
recommandations éditées par la section de psychiatrie de I'lUnion Européenne des

Médecins Spécialistes et du référentiel canadien CANMEDS (figure 1) (11)

Professionnel Communicateur

'.'”Exper;'y

¥ médical ‘;‘ Collaborateur

Promoteur
de la santé

Leader

Figure 1 : Compétences dont doivent faire preuve les médecins afin répondre
efficacement aux besoins de celles et ceux a qui ils prodiguent des soins,

selon le référentiel canadien CANMEDS
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En outre, un contrat de formation est conclu entre I'étudiant, le directeur de
son unité de formation et de recherche (UFR) d’inscription et le coordonnateur local
de spécialité a l'issue de la validation de la phase socle. Ce contrat mentionne les
objectifs pédagogiques de la formation au sein de la spécialité, les modules a suivre,
les compétences a acquérir ou a développer conformément a la maquette de
formation et au projet professionnel. |l fait I'objet d’'une actualisation réguliére. C’est a
cette occasion que l'étudiant est invité a exprimer son souhait de formation

complémentaire : option ou formation spécialisée transversale (FST).

3. Suivi rapproché de I’étudiant

Outre l'acquisition de nouvelles compétences attendues du psychiatre, le
systéme de formation se modernise avec la mise en place d’un suivi plus rapproché
et d'un accompagnement collégial de 'étudiant via I'apparition de commissions de

specialité locales et régionales.

La commission régionale de spécialité (figure 2) propose les modalités
d’organisation des enseignements et de délivrance du dipldme d’études spécialisée.
Elle se prononce sur la situation d’un étudiant en difficultés, et établit la liste des

candidats autorisés a poursuivre une FST par spécialité et option de formation.
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>2 Autres personnels enseignants 1 autre personnels enseignant

Enseignants coordonateurs locaux hospitaliers titulaires des CHP etau hospitalier de la spécialité *
de la discipline et des options moins de la spécialite

C sans v <  sans

7 \ 7 \
Antilles-Guyane et Océan Indien: titularisation non obligatoire

COMMISSION REGIONALE DE SPECIALITE

1 Représentant ARS

ARS et CDOM 5 ans
Fréquence: >2/an v A
S 1 Praticien des armées

Missions:

S commission siége en vie + Propose modalités d’organisation des enseignements, déroulement des études 5 ans

exercice au troisieme CyC/O

des études de médecine . Propose délivrance DES

* Se prononce sur la situation d’un étudiant si difficultés Non obligatoires

* FEtablit liste des candidats proposés pour zéme DES, option, ou FST

, e Coordonateur régional
2 représentants étudiants, Elu parmi locaux

dont au moins un de la spécialité

7 q 7 3

Désignés par la ou les organisations
représentatives des étudiants de troisieme cycle
en médecine

5ans,
immédiatement rénouvelable 1 fois

Missions:

* préside et coordonner la commission

« fait le lien avec les directeurs d'unité de formation et de recherche de la région et le
directeur général de 'ARS

* Pour les régions qui disposent d'au moins deux centres hospitaliers universitaires, les membres enseignants de la commission relévent de chacun de ces deux centres hospitaliers
universitaires ou de chacune des universités concernées pour les membres enseignants relevant de la médecine générale

ARS: Agence Régionale de Santé
CDOM: Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins

Figure 2 : Commission régionale de spécialité : organisation & missions

La commission locale de spécialité (figure 3) assure l'organisation des
enseignements, des examens de connaissance, établit le contrat de formation et
s’assure de son suivi. Elle établit la liste des candidats proposés pour chaque FST

par spécialité et option
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>2 Autres personnels enseignants 1 représentant de la spécialité

hospitaliers titulaires des CHU et au nommé par le conseil régional de
moins de la spécialité 'ordre des médecins

COMMISSION LOCALE DE SPECIALITE

Coordonateurs 1 Praticien des armées
locaux adioint Missions: L
adjoints  _~ assure coordination et organisation des enseignements et du contrdle des connaissances | assiste |
Co’i‘:gnomnztseﬁfug " - Etablit les contrats de formation des étudiants e
- Assure le suivi de I'étudiant: contrat de formation, accompagnement, propose validation de Siinteres des
hépitaux des

armees concemes

m chaque de phase de formation, donne avis sur les possibilités de réorientation
- Etablit et transmet |a liste des personnes autorisée a suivre une option ou FST
7 A)

2 représentants étudiants, Coordonateur Local
dont au moins un de la spécialité nommés parmi les enseignants de la spécialité concernée
Désignés par la ou les organisations - preside la commission _ e
représentatives des étudiants de troisieme cycle préparer le contrat de formation et veille & son respect
en médecine accompagne étudiant au cours de son cursus

fait le lien avec directeur ARS et directeur du CHU de rattachement
donne avis écrit sur les demandes d'agrément des lexie de stage et
praticiens-maitres de stage des universités.

Figure 3 : Commission locale de spécialité : organisation & missions

L’encadrement pratique de I'étudiant et la qualité de la formation en stage sont
assurés par plusieurs commissions : commission d’agrément, d’évaluation des

besoins et adéquation.

L'agrément atteste du caractére formateur du lieu de stage pour I'étudiant de
troisieme cycle.
Deux types d'agrément peuvent étre accordés : i) un agrément principal au titre de la
spécialité dans laquelle le responsable médical du lieu de stage ou le praticien-
maitre de stage des universités est qualifié, ii) un agrément complémentaire au titre
d'une ou d'autres spécialités pour lesquelles le lieu de stage ou le praticien-maitre de

stage des universités est reconnu formateur.
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La commission de subdivision en vue de l'agrément (figure 4) examine le projet
pédagogique des dossiers déposés par les responsables médicaux des lieux de
stages, et vérifie le respect des exigences prévues par la maquette en fonction des
phases de formation, du niveau d’encadrement, de l'offre de formation, et de la

charge de travail clinique et/ou de recherche.

Demande
< n ) UFR —_— Visite sur site:
Dépét Dossler Unité de Formation et de Recherche Enseignant de la spécialité

Praticien non universitaires désigné par UFR
Représentant étudiant désigné par
association représentative des étudiants de
3eme cycle

Responsable du lieu de stage

[ ] Description lieu de stage, type et niveaux d'activités

Projet pédagogique
Encadrement

Nombre maximal d'étudiant pouvant étre accueillis

Organisation du travail
Participation a permanence des soins

Rapport

v
Propose & I'ARS de : Cor ion d’Agrément

N DG ARS ) - donner ou renouveler agrément
Arréte la liste des postes agrées pour 5 ans ou 1an
- suspendre agrément au titre d’une
ou plusieurs phases de formation
(décision motivée)
- retirer agrément au titre d’une ou
plusieurs phases de formation
(décision motivée)
- refuser agrément au titre d’une ou
. plusieurs phases de formation
Suspension Retrait (décision motivées)

—> réexamen de tous les
agréments accordés au lieu de
stage
—> transmission 3 mois avant fin
de suspension rapport sur

—> réexamen de tous les
agréments accordés au lieu de
stage

—> si nouvelle demande: dossier
de demande d’agrément+ rapport

dispositions prises sur dispositions prises suite au
—> agrément redonné pour 1 retrait d'agrément
an

Figure 4 : Procédure d’agrément de stage

La reforme a permis l'arrivée a la table des commissions d’interlocuteurs
antérieurement absents tels que par exemple les représentants du Conseil Régional
de I'Ordre des Médecins, des établissements privés (figure 5). Les commissions
d’agrément d’Antilles-Guyane et d’Océan Indien présentent des particularités avec

notamment la présence d’un représentant des UFR de rattachement.

16



Directeur UFR ou président du comité
de coordination des études médicales

Praticien des i L - -
armées Directeur General ARS de la subdivision, préside la commission Directeur General CHU(s)de la

Délibératif Délibératif Délibératif subdivision
7 3 7 K 7 1 ety
Délibératif
7 A
) Commission de Subdivision en vue de
Président CME CHU
de la subdivision FAGREMENT 1 Représentant de I'union régionale

des professionnels de santé
Consultatif
7 1

|
=l

Missions:
Directeur d’'un CH - - D q
de I subdivision Donne un avis au fll.recteur F.Ie I’ARS sur | agreme?nt df:s' lieux de 1 représentant du Conseil
stage et des praticiens-maitres de stage des universités pour la Régional de I'Ordre des Médecins
formation pratique des étudiants
4 \ Réalise une synthése des grilles d’évaluation portant sur la qualité - .

pédagogique des stages au niveau de la subdivision

1 president de CME de Coordonateur local + représentant
CH de la subdivision étudiant de la spécialité
Consultatif
7 L}
Délibératif Délihératif
7 1 7 3

|
=

. . . . 5 Représentants Etudiants 1 Représentant des
5 Enseignants titulaires ou associés R L L
s ™ o ® 2 de 2 spécialités médicales établissements privés
e 2de 2 spécialités médicales distinctes -
e 1de Médecine Générale distinctes
e 2 de 2 spécialités chirurgicales distinctes s Consutatt
P & ® 2 de 2 spécialités chirurgicales v 1

distinctes

CME: Commission Médicale d’Etablissement
CHU: Centre Hospitalier Universitaire
CH: Centre Hospitalier

Figure 5 : Commission en vue de I'agrément

Une fois le caractére formateur du stage validé, et 'agrément donné, il faut
ensuite que le poste soit ouvert. Pour cela deux commissions successives ont lieu.
La premiére, commission d’évaluation des besoins de formation (CEBF) se réunit
tous les six mois. Ses missions sont d’évaluer le nombre minimum de poste a
pourvoir chaque semestre, en respectant un taux d’inadéquation de 107%, et de
vérifier que le nombre et la nature des stages soient en adéquation avec les
exigences des maquettes de formation. La constitution de cette commission est
détaillée dans la figure 6. Les CEBF de I'Océan Indien et d’Antilles-Guyane

présentent a nouveau certaines particularités, que nous ne détailleront pas ici.
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Directeur de 'UFR 5 L,
Président(s) de CME Preside la commission Directeur Général de I'ARS

du ou des CHU de la subdivision
Délibératif Délibératif
Délibératif 7 1

7 1
7 |}

Commission d’Evaluation des Besoins de Formation . ,
irecteur d'un CH

de la subdivision

Coordonateurs Fréquence: semestrielle
Locaux

7 A
Missions: . ‘ o - i .
i { - Donne un avis au directeur général de I'ARS sur le nombre minimum de postes a ouvrir
chaque semestre. 107% inadéquation.
- Vérifie que le nombre et nature lieux de stage et de praticiens agrées—maitres de stage
est en adéquation avec le nombre d'étudiants inscrits dans les différentes phases des DG CHU de la
différentes spécialités, au regard du bon déroulement des maquettes de formation subdivision

Praticien des armées
Délibératif ! !
7 1
7 ! 7 1

L 5 Repre’sgnFa’nts ‘?“!d'a"‘s, . 1 représentant du Conseil
- 3 inscrits dans 3 spécialités médicales distinctes Régional de 'Ordre des
dont 1 en MG Médecins
- 2 inscrits dans 2 spécialités chirurgicales distinctes

Figure 6 : Commission d’évaluation des besoins de formation : composition

Puis, se déroule la commission de subdivision en vue de la répartition des
postes. Elle se réunit tous les 6 mois afin d’établir une liste de postes a proposer au

Directeur Général de 'ARS. Sa composition est détaillée en figure 7.
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DIRECTEUR

1 DIRECTEUR . UNITE DE FORMATION ET DE RECHERCHE
Etablissement de santé privé a but DIRECTEUR GENERAL ou Président du comite de coordination des
non lucratif de la subdivision ARS études médicales de la subdivision
Préside la commission
1 DIRECTEUR DIRECTEUR (s) GENERAL(aux) des
Etablissement de sante privé a but CHU de la subdivision

lucratif de la subdivision i
1 PRESIDENT CME

1 DIRECTEUR Commission de Subdivision en vue de la Etablissement de santé privé 3 but
i ialiEagi — non lucratif de la subdivision
Ft;bllslsglment hospitalisation Répartltlon des postes
a domicte 1 PRESIDENT CME
1 DIRECTEUR de CH spécialisé en
d’un CH de la subdivision psychiatrie de la subdivision
Mission:
1 DIRECTEUR :
d'un CH spécialisé Proposer au directeur général de I'agence régionale de santé de cg ggf:';g':}(lig'g':
en psychiatrie de la subdivision la répartition des postes offerts au choix semestriel des
étudiants de chaque spécialité, par phase, au sein des lieux 1 PRESIDENT CME
COORDINATEURS de stage agrées et auprés des praticiens agréés — maitres de Etablissement de santé privé a
REGIONAUX stage but lucratif de la subdivision
1 REPRESENTANT COORDINATEUR LOCAL +

i REPRESENTANT ETUDIANT
de 'UNION REGIONALE DES

PROFESSIONNELS DE SANTE par

colléges de médecins PRESIDENT(s) CME

du ou des CHU de la subdivision

5 ENSEIGNANTS TITULAIRES OU ASSOCIES 5 REPRESENTANTS ETUDIANTS PRATICIEN DES ARMEES
-3 enseignants de 3 spécialités distinctes au -3 étudiants inscrits dans 3 spécialités

sein de la discipline dont 1 de médecine distinctes dont 1 inscrit en médecine générale

générale -2 étudiants inscrits dans 2 spécialités distincts 1 feprésentant,du CONSEIL

-2 enseignants de 2 spécialités distinctes au au sein de la discipline chirurgicale :::I;CE):::; DE L'ORDRE DES

sein de la discipline chirurgicale

Voie consultative Voie délibérative

Figure 7 : Commission de répartition

Les commissions de subdivision en vue de la répartition des postes en Antilles-
Guyane et Océan Indien sont composées differemment. Pour exemple, la figure 8

décrit la commission Océan Indien.
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DG ARS Océan indien 1 représentant du

DG CHU Réunion Président CME CHU Réunion

directeur d'UFR de la ou des Délibératif Délibératif
Délibératif universités ayant passé

4 N convention pour assurer la

formation de 3é cycle des . . Président CME CH Mayotte
études médicales Directeur UFR Réunion
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Figure 8 : Commission de subdivision Océan Indien

En pratique, les commissions de stage sont d’'une haute importance dans la
formation des futurs psychiatres. Outre s’assurer de la qualité des terrains de stage,
elles répondent aussi a un objectif de répartition régionale. Ces objectifs, variés, sont
sources de longues discussions et parfois méme de tensions.

Il'y a une tendance actuelle a la réduction de l'inadéquation au taux minimal
réglementaire de 107%, c’est a dire ne pas proposer plus de 7% de stages en sus du
nombre d’internes devant choisir. Dans la plupart des régions, l'inadéquation en
psychiatrie était jusqu’alors plutét aux alentours de 120%. Cette volonté de ne

proposer que 7% de stages supplémentaires, associée a I'augmentation dans la
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maquette du nombre de stage obligatoires en CHU de 1 a 3 pour les internes de la
réforme, a de facto modifié la répartition des internes au sein méme des
subdivisions, forcé I'ouverture d’'un nombre important de terrains de stage en hopital
universitaire, et diminué la proportion de stages proposés en structure non
universitaire. Ceci est parfois a 'origine de tensions, les structures non universitaires
se sentant désavantagées, et avec moins de possibilité de recrutement ultérieur si
les jeunes ne les découvrent pas pendant leur formation. Dés lors, les enjeux des
commissions de stage sont de plus en plus larges, et vont au-dela de la formation

pure des internes.

4. Transformation de I'offre de stage

L’évolution de la formation pratique est illustrée par la figure 9 reprenant la
maquette de psychiatrie. La réforme du troisiéme cycle a non seulement augmente le
nombre de stages obligatoires en service universitaire, mais permet également une
diversification et un élargissement qualitatif de l'offre de stage pour permettre a

I'étudiant d’approcher tous les modes d’exercice et types de structures.

Des stages couplés et de stages mixtes ont été créées pour appréhender au
cours d'un méme stage deux types d’activités difféerentes, ou deux modes d’exercice
d’'une méme spécialité.

L’exercice en structure médicosociale et I'exercice ambulatoire sont clairement
mentionnés dans l'offre de stage théorique.
D’autre part, un nombre plus important de formations complémentaires a été

reconnu. Des Formations Spécialisées Transverse (FST) et options ont été créées.
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Les options sont réservées a un Dipldbme d’Enseignement Spécialisé, alors que les
FST sont transdisciplinaires. En psychiatrie il y a 2 options : la Psychiatrie de la
Personne Agée (PPA) et la Psychiatrie de I'Enfant et Adolescent (PEA). La
reconnaissance de la PPA comme surspécialité de la psychiatrie répond a un besoin
clinique et de formation criant. Une option de Psychiatrie Médico-Légale, au pourtant
nécessaire et demandée a la fois par les universitaires et les internes, a été
longuement discutée, mais n’a finalement pas vu le jour. Concernant les FST, elles
sont ouvertes a l'ensemble des DES, et apportent une « qualification »
supplémentaire. De maniére indicative sont proposées pour les futurs psychiatres les
FST suivantes: addictologie, douleur, expertise meédicale, préjudice corporel,

nutrition appliquée, pharmacologie médicale / thérapeutique, soins palliatifs,

sommeil.

AVANT NOVEMBRE17 APRES NOVEMBRE 2017
Mémoire DES +validation formation pratique
Soutenance DESC
N . . These +Portfolio
Soutenance thése & mémoire DES
Entretien individuel
Contrat de formation
Portfolio
2 semestres 4 semestres 2 semestres 2 semestres
Année 1 | Année 2 lAnnée 3 I Année 4 I DESC Phase 1 Phase 2 l Option/FST Phase 3
Au moins 2 stages en CHU Au moins 3 stages en CHU
1semestre 1semestre Adult ou
Pour devenir psychiatre general:: Adult ou PEA PEA 1semestre
8 semestres: en o
- 4 en psychiatrie d'adulte 1 semestra 1 semestre en PPA ou psychiatrie
- 2 en psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent libre addictologie, ou d'adulte
(PEA) o psychiatrie de
- 2 hors psychiatrie V'adolescent, ou
Pas d'examen de fin d'année pendant perinatalité 1 semestre
0‘““1 . libre
p\x\“‘\ "_‘,&\\(-""L’ 1 semestre libre
co™ .
1 semestre en
2 sur-specialités avec DESC: psychiatrie adulte
-PEA:genersl +1ande PEA ) Option= formation qualifiante supplémentaire, accessible uniquement
- Addictologie: general + 1 an d'addictologie & partir de la formation en psychiatrie: PEA, PPA
FST = formation complémentaire, accessible & differentes spécialités,
pas seulement a la psychiatrie: ex: addictologie, somnologie, etc

Figure 9: Evolution de la maquette de psychiatrie, adapté du poster de A.

Fontaine & al, congrés de I’European Psychiatry Association, 2018 s(12)
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En conclusion, la formation en psychiatrie, transcendée par la réforme du troisiéme
cycle des études médicales donne désormais une plus grande part a l'universitaire
tout en essayant de s’ouvrir a une panoplie plus large de modes d’exercice, incluant
le libéral et le médico-social. Le métier de psychiatre est repensé, et se décloisonne,

comme le champ de la santé mentale lui-méme.

B. La santé mentale et la psychiatrie, disciplines d’intérét

La psychiatrie est une discipline en grands changements. Jamais auparavant
l'intérét sociétal et politique n’a été aussi grand pour la santé mentale. Le concept de
santé mentale est relativement récent (20 siécle), mais la prise en charge des
troubles psychiques constitue un défi majeur pour les pays. Tout d'abord, la
prévalence de ces troubles est trés élevée : environ 1 individu sur 4 vie entiére (13),
avec des impacts individuels sociétaux et économiques majeurs. De plus, environ la
moitié des personnes souffrant de troubles mentaux dans le monde ne recgoit pas de
traitements issus de recommandations Evidence-Based-Medicine (14), et de
nombreux cas de violation des droits de 'homme ont été reportés a la cour
européenne des droits de ’'hnomme dans le cadre de soins psychiatriques (15). Enfin,
la stigmatisation et discrimination, malheureusement trop fréquentes que subissent
les personnes souffrant de troubles mentaux limitent amélioration clinique et
inclusion dans la société (16).

Longtemps taboue, la santé mentale revient depuis quelques années sur I'échiquier
des politiques de santé, notamment suite aux rapports de I'Organisation Mondiale de

la Santé OMS (2001) et de la Banque Mondiale (2002) (17,18) plagant la santé
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mentale comme un des piliers a travailler pour améliorer les économies les plus
désavantagées. En effet, sur le plan commercial, les problémes de santé mentale
constituent 'une des principales causes de baisse de productivité humaine. Sur le
plan financier, les colts directs et indirects des troubles mentaux sont évalués a plus

de 450 milliards d’euros par an dans I'lUnion Européenne (19).

1. Intérét a 'international

L’intérét des organisations internationales et européennes pour la santé mentale
s’accélere depuis quelques années. Une grande diversité parmi les politiques de
santé mentale et I'organisation des services psychiatriques qui en découlent existe.
Néanmoins, 'assemblée mondiale de la santé a réussi a établir un plan d’action
global (20,21)

Sur le plan européen, les pays de la région européenne de I'OMS, de |'union
européenne, et du conseil de I'Europe, ont ratifié un premier plan d’action sur la
santé mentale en 2005 (22), suivi d’'un green paper sur la santé mentale en Europe,
basé sur les rapports des pays membres et proposant des actions pour promouvoir
la santé mentale en Europe et lutter contre la dépression (23). Ce document n’a pu
se transformer en loi, mais par la suite la commission européenne a lance, en 2008,
le pacte européen pour la santé mentale. Ce pacte appelle a l'action dans 5
domaines prioritaires : dépression et prévention du suicide, santé mentale des
jeunes, santé mentale des personnes ageées, santé mentale au travail, lutte contre la
stigmatisation et I'exclusion sociale. Il a pour objectif, par une série de conférences
thématiques permettant échange, coordination et coopération, d’établir un suivi de la

santé mentale en Europe. Ce pacte a mis en évidence l'importance de faire de la
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santé mentale et du bien étre une priorité. Le conseil de I'union européenne a par la
suite invité les états membres et la commission a mettre en place une action
conjointe en santé mentale et bien étre. Les domaines visés s’élargissent pour
inclure la santé communautaire et la e-santé. L’action conjointe a permis I'élaboration
en 2016 d'un cadre de compétences européen (14) favorisant le développement de
politiques de santé inclusives. Les états membres se réunissent depuis de fagon
annuelle pour partager les meilleures pratiques en Europe lors du EU-mental health
compass forum. Concernant le suivi des problemes de santé mentale, la
commission européenne peut également se baser sur les rapports annuels « health
at a glance », produits par I'Organisation de Coopération et Développement
Economiques, OCDE (24). Selon le secrétaire général de 'OCDE, de nombreux
progres restent a faire malgré la mise en place de programmes et politiques de santé

pour faire face aux problémes de santé mentale.

2. Intérét en France

En France aussi, l'intérét politique pour la santé mentale s’est accéléré ces derniéres
années. De nombreux rapports ont été réalisés par le gouvernement ou ses
instances : rapport Milon en 2009 (25), rapport Robilliard en 2013 (26), rapport
Laforcade (2016) (27), rapport de I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS)
2017 (28), et plus récemment le rapport Wonner (29) et le rapport de I'académie
nationale de médecine (30)

Ces rapports mettent en exergue les difficultés auxquelles sont confrontées les
patients et les professionnels en termes de délivrance et d’organisation des soins en

santé mentale. Parmi les principales, on retrouve : retards de prise en charge,
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comorbidités graves, prises en charge de qualité variable, manque d’effectifs,
manque de financement, quasi-inexistence de la prévention, mise en question de la
préservation des droits de ’homme et de la dignité humaine.
Ces difficultés existent depuis de nombreuses années et se sont accentuées au fil du
temps, la psychiatrie ayant été considérée, nombres le disent, comme « le parent
pauvre du systéme de soins ».
En pleine refonte de la stratégie nationale de santé, qui constitue le cadre politique
du systeme de soins en France, le gouvernement décide de se saisir pleinement de
la problématique de la psychiatrie/santé mentale et émet en Juin 2018 une feuille de
route pour la santé mentale (31)
Un an plus tard, sera nommé un délégué ministériel pour la santé mentale, le
Professeur Frank Bellivier, dont la mission est de coordonner la mise en application
de la feuille de route.
La feuille de route s’articule autour de 3 points principaux :

- la promotion de la santé mentale, la prévention et le repérage précoce des

troubles

- I'amélioration du parcours de soins pour les patients

- linclusion des personnes en situation de difficultés psychique
Cette feuille de route vient s’ajouter a une gouvernance, déja complexe sur le plan
national (Direction Générale de la Santé, Direction Générale de I'Offre de Soins,
COmité de PlLotage de la PSYchiatrie) et s’inscrit dans une approche transversale,
résolument tournée vers les territoires, en s’appuyant notamment sur les projets
territoriaux de santé mentale (PTSM). Suivant les recommandations internationales,
la position des usagers du systéme de soins est repensée et le concept

d’empowerment placé au centre de cette stratégie nationale.
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Les jalons sont alors posés pour une transformation profonde de la discipline, avec
comme objectif final des soins psychiatriques dans la communauté et centrés sur la
personne. Cependant, tout le travail reste a faire sur le plan de la mise en

application.

C. Objectif de I’étude

Les transformations de la discipline apportées par I'intérét sociétal grandissant et les
politiques de santé mentale seront portées par 'ensemble des acteurs, et notamment
les professionnels.

Il est donc primordial que les psychiatres soient formés et préparés a faire face aux
challenges a venir.

Les internes en formation aujourd’hui étant les psychiatres de demain, nous nous
sommes demandés si I'évolution de la formation en psychiatrie leur permettait de
s’emparer au mieux des questions concernant I'évolution de la discipline.

Assez peu d’études existent en France sur I'évolution de la formation en psychiatrie,
et aucune ne s’est intéressée aux connaissances des internes sur les politiques de
santé mentale.

Aussi, I'objectif de la these est d’évaluer si les internes pensent que I'évolution de

leur formation répond aux changements nécessaires dans la discipline.

27



1. Matériel et méthodes

A. Méthodologie
Nous avons conduit une enquéte descriptive rétrospective par auto-questionnaire en
ligne sur le mois d’octobre 2019.
Le questionnaire a été construit a I'aide de Google Form, suite bureautique fournie
par le moteur de recherche Google. |l a été transmis a I'ensemble des internes
inscrits en DES de psychiatrie en octobre 2019, et aux personnes inscrites sur la
mailing liste de I'’Association Frangaise Fédérative des Etudiants en Psychiatrie
(AFFEP)
L’AFFEP, association qui compte environ 1400 membres sur les 2100 internes
inscrits en DES de psychiatrie, est I'association représentative des internes en
psychiatrie. Elle est gérée par un bureau élu annuellement et qui travaille en
collaboration avec des référents présents dans chaque subdivision de formation, eux
méme en lien avec I'association locale des internes en psychiatrie.
L’annonce du questionnaire a également été relayée par le réseau des référents de

I'association afin de toucher les internes non adhérents a 'AFFEP.

B. Population
La population cible est constituée principalement des internes en psychiatrie. Mais
les questionnaires ont également été adressés a des psychiatres diplébmés qui
continuent a s’intéresser a la formation des internes via une inscription sur la mailing

liste de I'association.
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C. Données recueillies
Les questionnaires sont anonymes. lls comportent 26 questions, et sont structurés
en 3 parties : caractéristiques sociodémographiques, formation en psychiatrie,
évolution des besoins.
La durée de remplissage du questionnaire est estimée a environ 4 minutes. Le
questionnaire doit étre rempli en une seule fois, il n’est pas possible de sauvegarder
pour finir plus tard.
Nous avons collecté 540 réponses dinternes en psychiatrie, tous semestres
confondus.
Ont été exclues les réponses provenant de professionnels déja titulaires du DES de

psychiatrie

D. Analyse statistique
Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel SPSS (Version X). Les

graphiques ont été réalisés avec Excel.
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1. Résultats

A. Population

L’auto-questionnaire a été rempli par 540 internes en formation, soit un taux de
participation d’environ 25,7%. Nous avons collecté des réponses provenant de
toutes les subdivisions d’internat, avec un taux de participation moyen de 26,4%
(min: 7,5%, max: 52%, écart-type: 12%). Les villes ayant recueilli le plus de
participation sont Brest et Grenoble, celles avec le moins de participation sont Nice

et Dijon. (figure 10a)

On retrouve 69,8% de femmes (n=377), 29,6% d’homme (n=160), ce qui correspond

aux repartitions habituelles retrouvées en psychiatrie. (figure 10b)

Nous avons recu des réponses d’internes de toutes les années et phases de
I'internat : 14,4 % des répondants sont en 1¢® année (n=78), 25,6% en 2™ année
(n=138), 32,8% en 3% année (n=177), 27,2% en 4 année (n=147). (figure 10c)

La plupart des internes répondants (89,4%, n=483) sont passés en stage en
psychiatrie pendant leurs études de médecine. Parmi eux, 412 (76,2%) déclarent
que ce stage a influencé leur choix de speécialité. Sur le plan de [I'évolution
professionnelle, 62,5% (n=338) déclarent s’orienter vers l'exercice public, 25%
(n=136) vers le libéral, 13% (n=71) vers le privé. 67,8% vers adulte (n=366), 29,4%
n=159 vers la pédopsychiatrie. |l 'y a pas de différence significative (p=0,05) dans
les souhaits d’évolution professionnelle entre les internes avant réforme (semestres

1 a 4) et ceux apres reforme (semestres 5 a 8).
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B. Formation

Nous nous sommes intéressés aux compétences et connaissances cliniques
et non-cliniques que les internes acquiérent au cours de leur parcours de formation

initiale.

Au cours de leur internat, les répondants ont majoritairement été exposés a
I'exercice en service public (85%, n=532), étant donné que la plupart des stages
agréeés pour la formation le sont dans le service public.

Concernant les autres types de structures, les chiffres sont beaucoup plus bas :
seulement 23,8% ont été exposés a l'exercice prive, 9,8% au libéral, 15,5% au
médicosocial, 29,2% au pénitentiaire. (Figure 11a).

Méme s’ils n’en n‘ont pas eu la possibilité, les internes participants évoquent une
demande de formation en structure privée (69%, n=285), en libéral (79,7%, n=388),

en medicosocial (65%, n=298) (Figure 11b)

En sus de leur formation, les internes ont la possibilité, aprés validation d’'un
minimum de 4 semestres de psychiatrie adulte, et 1 semestre de psychiatrie de
I'enfant et de I'adolescent, de réaliser des remplacements pour découvrir I'exercice
libéral et prive, seuls 27% (n=146) des répondant ont réalisé des remplacements,
30% (n=196) souhaiteraient en réaliser mais n'ont pas encore de licence le
permettant. Il existe un lien significatif (p=0,001) entre le fait d’avoir réalisé des
remplacements, et I'exposition au libéral ou au privé. Les internes ayant été exposeés

a ces deux types d’exercice sont en général ceux qui ont réalisé des remplacements.
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Figure 11 : état des lieux de la formation initiale dans les différentes structures
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Nous nous sommes ensuite focalisés sur les types d’exercices spécifiques
auxquels les psychiatres en formation initiale sont exposés pendant leur internat.
Les internes ont tous été formés a la psychiatrie de I'enfant et de l'adolescent
(98,9%), les maquettes de stage incluant 1 & 2 semestres obligatoires. 67% (n=362)
déclarent avoir été exposés a la psychiatrie de liaison, contre seulement 30%
(n=162) pour la psychiatrie de la personne agée, 16% a la psychiatrie médico-légale
(n=87). Seuls 17,9% souhaitent se former a la recherche via un master 2 (n=97)
(figure 12). Les neurosciences (n=52, 53%) et les sciences humaines sociales
(n=13; 13,4%) sont les thématiques de master 2 les plus prisées. Concernant les
82,1% des répondants n’ayant pas réalisé de master 2, les principales raisons
évoquées sont un manque d’intérét (45,2%, n=244), et un manque d’opportunité

(26,2%, n=142)
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Figure 12 : état des lieux de la formation initiale dans différents types

d’exercices spécifiques
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Enfin, nous nous sommes intéressés a [I'apprentissage de certaines
compétences spécifiques. Le management et la gestion d’équipe par exemple ne
sont pas du tout enseignés aux internes pendant leur formation (80%, n=436).

De méme, une part trés faible est faite a la prévention et a la lutte contre la
stigmatisation, alors méme que ce sont des points clés. Les psychiatres de demain
ne sont également que peu exposeés a la prévention en santé mentale (13,3%, n=72)
et a la promotion positive de la psychiatrie (13,1%, n=71). Aussi, seul un faible
pourcentage s’y déclare suffisamment formé (respectivement 6%, n=33, et 8%,
n=43). (figure 13)

Les internes en psychiatrie, une fois diplémés, acquiérent le titre de
psychothérapeute en méme temps celui de psychiatre. Cependant, notre étude
révele que seuls 8,8% des participants se trouvent suffisamment formés en
psychothérapie. 60,7% (n=328) souhaiteraient une formation plus importante
pendant l'internat, et 30% (n=163) déclarent ne pas avoir du tout été formés aux
psychothérapies. (figure 13)

Toujours concernant la clinique, les récents rapports du contréleur général des
lieux de privation de liberté ayant mis en évidence un certain nombre de situations
non éthiques et ne respectant pas la dignité humaine, nous avons interrogé les
internes sur leurs connaissances des recommandations de bonne pratique en la
matiére. Seuls 37,6% (n=203) internes se considérent suffisamment formés aux
bonnes pratiques. (figure 13)

Enfin, un dernier point d’intérét clinique reste celui de I'e-santé, grande
évolution de cette décennie, et source d’espoirs quant a 'amélioration de I'accés aux

soins. Les participants se déclarent globalement insatisfaits de leur apprentissage

35



des outils de e-santé, et des problématiques associées de sécurisation des données
et d’éthique. Seul 2%, n=12 des répondants déclarent avoir été exposés a la
télémédecine, ou suffisamment formés aux outils (n=8) ou aux questions éthiques
(n=13). Et seuls 8% (n=43) se trouvent suffisamment formés aux questions de
sécurisation des données. (figure 13). Pourtant, 43,5% des répondants déclarent
utiliser des applications mobiles médicales. Un trés faible nombre (moins de 3%)
utilisent respectivement serious games (n=14), ou réalité virtuelle (n=16) dans leur

exercice.
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Figure 13: état des lieux des connaissances et compétences spécifiques

acquises pendant la formation initiale

36



C. Perception des enjeux de santé mentale

En derniére partie de sondage, nous avons questionné les internes sur leur
intérét et connaissances des enjeux autour de la santé mentale, et notamment de la
feuille de route santé mentale, et sur leur capacité a s’emparer des questions
concernant I'évolution de la discipline.

Malgré un intérét certain pour les politiques de santé (65,5%, n=354), en
général, et de santé mentale particulierement (80%, n=433), une majorité des
internes déclare que leur formation ne leur a pas permis de saisir les enjeux de santé
publique en psychiatrie/santé mentale (55%, n=420), ou s’investir dans les réflexions
sur les politiques de santé mentales en France (86,5%, n=467) (figure 14a).

lls n‘'ont d’ailleurs pas de connaissances concernant les plans d’actions
nationaux et internationaux pour la santé mentale (en moyenne 21,7%, ET : 6,9%),
incluant la feuille de route santé mentale (25%,n=138) (figure 14b).

Parmi les projets bénéficiant de soutiens et de déploiement national, seul
VigilanS est un peu connu des internes (53,7, n=290). Le projet Youth Aware for
Mental Health, inspiré d’expériences internationales, et qui se focalise sur la
pédopsychiatrie, érigée en priorité nationale, n’est connu que de 4% des répondants
(n=23) (figure 14c).

Un autre grand axe de la feuille de route qui est absent de la formation des
internes est celui de la prévention. 80%, n=431 considerent que leur formation ne

leur permet pas d’assurer une mission de prévention en santé mentale.
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Les internes déclarent que leur formation initiale ne leur donne pas les moyens de

comprendre ni de se saisir des enjeux concernant les politiques de santé mentale.

En outre, comme cela a pu étre cité plus haut, un certain nombre de compétences et
de connaissances spécifiques, pourtant essentielles, ne sont pas maitrisées en fin de

formation initiale.

Globalement, les internes considérent globalement que la réforme de leur formation
ne répond pas aux besoins de la discipline (78,8% ; n=426 ; figure 15a). Les thémes
les plus frequemments cités par les 241 personnes qui ont répondu a la question
ouverte sur les axes a améliorer sont la formation en psychotherapie ( 48,1% n=116),
la supervision et I'encadrement en stage (14,1%, n=34), et le la formation en

management et gestion d’equipe (10,3%, n=25) (figure 15b).
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IV. Discussion

Notre travail a ainsi mis en exergue que les jeunes psychiatres en formation
aujourd’hui ne se sentent pas en capacité de saisir pleinement les enjeux en santé
mentale/psychiatrie. Une majorité pense méme que la réforme de la formation ne
répond pas aux besoins de la discipline. Pourtant, sur nombre de points, la réforme
du troisiéme cycle des études médicales, sur la partie psychiatrie, suit les grandes
lignes dressées par la Stratégie Nationale de Santé et la feuille de route santé
mentale. Qu’est ce qui peut expliquer une telle divergence entre les priorités
adoptées par les instances et la vision qu’en ont les jeunes professionnels ? Les
tensions et difficultés liees a la mise en application de la réforme de la formation et
de la feuille de route sont-elles a I'origine des doutes des futurs professionnels de la

psychiatrie ? C’est ce que nous discuterons ici.

La feuille de route en santé mentale met l‘accent sur l'importance de
promouvoir la santé 3.0 (31), de mobiliser les ressources en télémeédecine et les
outils de e-santé. En effet, la e-santé s'impose désormais comme un atout important
dans l'accés et la délivrance des soins. La technologie a évolué a un point tel qu’il
est désormais devenu possible d’intégrer le quotidien des gens, de collecter en
temps réel plusieurs données associées a la localisation spatio-temporelle spécifique
d’'une personne et a son environnement (32). Les objets connectés, tels que montre
connectée, smartphones en sont des exemples. Petits et omniprésents, ils sont
faciles a utiliser au quotidien, polyvalents, et non invasifs. Ces objets intelligents
peuvent permettre de détecter des changements subtils dans la vie quotidienne des
gens, ce qu'on appelle I'évaluation écologique momentanée (33). En analysant les

données collectées et les interventions, il est désormais possible d’intervenir en
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temps réel a différents niveaux de la vie et de I'environnement de la personne. |l
s’agit d’'une intervention écologique momentanée. Prenons I'exemple de Mobilyze.
C'est un programme contextuel basé sur des capteurs intégrés : GPS, lumiere,
mouvement ; et des capteurs externes. |l recueille et envoie des informations sur le
temps passé dans les endroits sombres, le temps consacré aux activités, le sommeil,
la fréquence cardiaque, entre autres. Les études ont montré que les changements
dans les habitudes de sommeil et d'activité sont des signes avant-coureurs d'une
rechute dans la dépression ou le trouble bipolaire (34,35), ce programme informe en
permanence sur les principaux symptdomes de la dépression (36) et permet une
intervention plus prompte. Autre exemple, la TCC assistée par un smartphone et
basée sur des dispositifs portables s’est révélée efficace pour augmenter
I'observance du traitement et réduire le décrochage du patient (37).

Les outils de e-santé permettent des interventions spécifiques, ciblées, plus de
flexibilité, des soins centrés sur la personne (2); tout en favorisant 'engagement des
patients dans la gestion de leur propre santé (38). C’est un changement complet de
paradigme concernant I'approche des soins, qui s’'intégre completement dans I'axe 4
de la stratégie nationale de santé (innover pour transformer notre systéme de santé
en réaffirmant la place des citoyens).

Cependant, les psychiatres de demain ne sont finalement que peu formés a
ces outils. S’ils possédent tous, a titre personnel, des outils connectés (39), tres peu
utilisent au quotidien les techniques de e-santé. De plus, notre enquéte met en
évidence des carences de formation concernant ['utilisation de ces outils. Les
psychiatres en formation n’ont pas de notions des enjeux cruciaux liés a la e-santé :
enjeux éthiques, protection des données, modifications de la relation médecin-

malade, mais aussi des changements de paradigmes a venir en santé mentale. En
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effet, les avancées technologiques ont créé un fossé entre les découvertes
scientifiques  (génétiques, neurosciences, sciences cognitives, sciences
comportementales, ...) et les classifications cliniques actuelles telles que la CIM et le
DSM. Ceci a été le lit de la derniere révision du DSM. Un large éventail d'experts a
été chargé d'examiner les nouvelles données émergentes, d'identifier les lacunes
dans les connaissances et de proposer des programmes de recherche susceptibles
de générer des données permettant de combler ces lacunes (40,41). Cependant, ce
changement de cadre paradigmatique ne s'est pas produit, probablement en raison
de certains besoins divergents de la communauté des chercheurs et des cliniciens
en matiére de nosologie psychiatrique. Dans la pratique clinique quotidienne, les
catégories facilitent la définition d’un diagnostic fiable. Néanmoins, les chercheurs
déclarant avoir besoin d’'une nosologie qui leur permettrait d’intégrer les nouvelles
découvertes scientifiques afin de mieux découvrir des faits pouvant étre reproduits
qui pourraient expliquer des maladies (42,43), ils ont commencé a envisager de
nouvelles classifications : RDOC, réseaux de symptémes. Ces classifications sont
trans-nosographiques et ouvrent la voie a des micro-interventions évolutives et
contextualisées. Un fossé semble progressivement se crééé entre clinique et
recherche. Pourtant, tous s’accordent a dire que la recherche est essentielle pour
ameliorer la clinique. Un point de la feuille de route santé mentale est d’ailleurs dédié
a la recherche. Une des solutions pour permettre de rapprocher recherche et clinique
serait de former les futurs cliniciens a la recherche. C’est le but des masters 2 de
recherches. Cependant, assez peu d’internes (18% des répondants) ont 'opportunité
de se former en master 2 de recherche. Ces résultats sont comparables a ceux de
'enquéte AFFEP de 2009 (44). Par conséquent, en 10ans, l'attrait pour la formation

a la recherche n’a pas augmente, et les raisons évoquées par les internes restent
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principalement un manque d’intérét mais également un manque d’opportunité et la
nécessité de devoir parfois changer de région pour réaliser cette formation. Il semble
donc capital de travailler sur une meilleure coordination entre régions pour faciliter la
mobilité, et de mettre en place des mesures afin d’améliorer I'attractivité de la
formation a la recherche pour les internes.

Une des solutions peut peut-étre se trouver dans la revalorisation de cette
formation au sein du métier de psychiatre. En effet, les masters 2 ouvrent souvent la
voie a des carrieres universitaires, mais le nombre limité de carriéres universitaires
proposées peut rendre la formation peu attractive. Or, I'encadrement universitaire est
capital dans le développement d’'une spécialité, les universitaires étant en charge de
la formation des futurs praticiens. Pourtant, le ratio PUPH de psychiatrie/internes de
psychiatrie en France est I'un des plus faibles en médecine. En 2017, lors d'une
audition au Sénat, le Professeur Thomas évoquait 102 postes de professeurs de
psychiatrie, 75 en adulte, 27 en enfant et adolescent. Fortes de ce constat, les
instances en charge de la santé et de la formation, ont décidé d’augmenter les
possibilités en carriere universitaire, notamment en pédopsychiatrie. Ainsi, 20 postes
de CCA sont créés en 2018 et 2019 afin d ‘atteindre 68 postes de CCA. Cette
ouverture a pour objectifs de permettre une meilleure formation et un meilleur
recrutement dans cette sur-spécialité, souvent décrite comme sinistrée de par les
difficultés d’accés aux soins, longs délais de prise en charge, insatisfaction globale
des usagers, carence de professionnel.

Notre étude retrouve un taux d’environ 30% d’internes intéressés par une formation
spécifigue en peédopsychiatrie. Ces chiffres sont en ligne avec les précédentes

enquétes AFFEP (45)
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Notre sondage suggére que I'exposition a notre spécialité est nécessaire pour
s’y projeter (pour la plupart des internes ayant choisi la psychiatrie comme spécialite,
le stage effectué pendant I'externat a influé). Il en est de méme pour cette
surspécialité qu’est la pédopsychiatrie. La nouvelle maquette du DES de psychiatrie
générale a rendu obligatoire un stage en pédopsychiatrie en début d’internat (avant
la fin de la phase 2 dans les textes, en pratique réalise en phase 1) et cette mesure
semble plutdt efficace. Nous notons cette année une augmentation fulgurante du
nombre d’internes souhaitant faire une formation en PEA: 132 internes sur la
promotion 2017 ayant formulé a leur association locale le voeu de faire I'option PEA,
versus en moyenne 65 inscriptions annuelles en Diplédme d’Etudes Spécialisé
Complémentaires en pédopsychiatrie dans I'ancien modéle. C’est une nouvelle dont
nous pouvons nous réjouir pour l'attractivité de la psychiatrie de I'enfant et de
I'adolescent. Cependant, les discussions vont bon train concernant les possibilités de
séparation entre la psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent et la psychiatrie adulte,
notamment les idées d’'une formation en CO-DES, ou en DES séparés ont émerges.
Ces idées étaient déja présentes avant la mise en place de la reforme, et les internes
s’étaient exprimés massivement contre ces deux alternatives. Sur environ 1000
réponses, 'AFFEP retrouvait plus de 80% des internes en faveur du modele DES
avec option, moins de 15% faveur du modéle de co-DES et environ 5% en faveur du
modéle de deux DES séparés. Une autre raison ayant poussé a éviter les modéles
de CO-DES et DES séparés est la capacité de formation. En effet, a ce jour, il n’y a
pas encore assez d’encadrement possible pour ouvrir plus de postes d’internes en
formation en Psychiatrie de I'enfant et de l'adolescent. Les remontées sur les
capacités de formation faites a 'ONDPS aux réunions préparatoires concernant le

nombre de postes a ouvrir en option/FST était de 183 en 2019. Ce chiffre est
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suffisant pour une formation en option mais sera largement sous estimé si les
formations de psychiatrie générale et de PEA sont séparées, et que le nombre de
semestre obligatoire en psychiatrie de l'enfant et de |'adolescent en service
universitaire augmente

En outre, la question de la démographie se pose. En effet, I'exercice suite a
une option n’est ni exclusif ni limitant. Par conséquent, le psychiatre général a I'issue
de son DES, méme en I'absence d’option, peut voir des enfants, des adolescents et
des personnes agées, de la méme maniere qu’il voit des adultes. Et les personnes
titulaires de I'option de PEA peuvent exercer jusqu’a 100% de leur activité avec des
patients adultes si elles le souhaitent. Dans cette période ou nous manquons
cruellement de professionnels et pendant laquelle les délais de consultation en
pédopsychiatrie sont de plusieurs mois, permettre aux psychiatres généraux de
travailler avec des enfants et adolescents semble étre une solution possible pour
répondre aux besoins de la population. Si une formation en CODES est envisagée, il
faudrait rendre respectivement les exercices en PEA et en psychiatrie d’adulte
exclusifs et limitants. Cela permettrait en effet de contrdler au maximum les flux et
d’estimer plus fidélement la démographie des professionnels a venir, au sens ou cela
assure que toutes les personnes formées en PEA travailleront uniqguement en PEA.

Cependant, compte tenu de la faible valorisation de I'exercice actuel, une telle
mesure pourrait étre un danger pour la spécialité. Des mesures afin d’améliorer
I'attractivité de la spécialité doivent étre mise en place avant d’envisager un
changement dans la formation actuelle. En effet, une formation en CODES ou en
DES séparé signifie demander a des étudiants en fin de 6°™ année de médecine de
se projeter dans une sur-spécialité a laquelle ils n’'ont malheureusement que tres peu

été exposés pendant l'externat, par manque de lieu de stage proposés et
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d’encadrement, et que I'ensemble des articles, rapports, médias, et méme des
professionnels de santé décrivent comme en difficultés. Une des solutions pour
ameliorer I'attractivité de la psychiatrie et de la pédopsychiatrie est de favoriser
pendant [I'externat des passages obligatoires en psychiatrie générale et
pédopsychiatrie. La feuille de route le suggére, la mise en place sera elle plus
compliquée. Les discussions sur la réforme des premier et deuxiéme cycles sont en
cours.

Une autre mesure pour améliorer lattractivité de la spécialité tout en
ameliorant les soins et en suivant les recommandations OMS sur la santé mentale,
est de mettre en avant la diversité majeure d’exercice clinique en psychiatrie. En
effet, la psychiatrie s’ouvre désormais vers les soins dans la communaute, intégrés
dans la cité. C’est une des axes de la feuille de route que la réforme du troisieme
cycle essaye de suivre. Avant, peu voire pas de stages étaient agréées en
psychiatrie libérale, clinique privée, ou en meédico-social. Le seul moyen pour
certains internes d’étre exposés a l'exercice libéral ou privé est de réaliser des
remplacements en complément de leur formation initiale, ce qui ne concerne que
27% de nos répondants. C’est ce méme ratio de 30% qui se destine a I'exercice
libéral. Ces chiffres sont comparables a ceux de 'enquéte AFFEP de 2012 (45) qui
retrouvait seulement 5% de personnes envisageant le libéral en fin d'internat et 40%
a Sans apres l'internat, celle de Hanon de 2001, qui retrouvait 30% d’intérét vers le
libéral. L'enquéte AFFEP de 2012 évaluait les souhaits juste aprés l'internat, tandis
gue notre enquéte ne précisait pas de temporalité. Il semble que les internes ne se
lancent pas en libéral des la fin d’internat, car la plupart ne considere pas avoir
acquis assez d’autonomie et de confiance en soi pour travailler seul en cabinet, ni les

bases nécessaires a cet exercice. En effet, a ce jour aucune formation ne comprend
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de cours sur comment monter et gérer son cabinet. La nouvelle maquette de
formation en psychiatrie ouvre la possibilité de stage en clinique privée, en libéral et
en médico-social en phase 3. De plus, un plus large panel de représentants de
différentes structures est désormais présent en commission de subdivision en vue de
la répartition des postes, ce qui a pour objectif de garantir une juste répartition des
internes. On peut espérer qu'une telle exposition en fin dinternat faciliterait
l'installation. Cependant, sur le plan pratique I'accueil d'internes en ambulatoire est
encore limité, et nécessite des ajustements cruciaux. En effet, il faut former des
maitres de stages universitaires (MSU), sur le modéle de la médecine générale. La
formation est généralement organisée par l'unité de formation et recherche de
rattachement, et le plus souvent sous la forme d’un séminaire annuel d’environ une
semaine, rappelant les objectifs de stages, les formalités d’encadrement, et quelques
outils pédagogiques. Il n'y a pas encore eu a ce jour de formation de MSU en
psychiatrie.

Le médico-social, secteur a la croisée du sanitaire et du social, n’est que peu connu
des psychiatres en formation. Si on peut se réjouir que la nouvelle maquette de
formation mentionne les établissements médico-sociaux comme lieu de formation
possible, il faudra tout de méme de nombreuses adaptations pour que la pratique
suive. En effet, les temps pleins de praticiens séniors y étant relativement rares, car
le plus souvent temps partagés avec une structure hospitaliere, la modalité de stage
la plus adaptée pour I'étudiant serait un stage couplé entre médico-social et structure
hospitaliére, en miroir de I'activité du praticien hospitalier.

Méme si la mise en ceuvre n'est pas aisée, il semble qu’un certain nombre de

mesures aient été intégrées dans la réforme de la formation en psychiatrie pour que
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les praticiens de demain apprennent leur métier dans des lieux de stages plus variés

que les seuls murs d’un hépital psychiatrique.

Un autre point que la reforme essaye de traiter est celui la formation en
psychothérapie, puisque les psychiatres disposent du titre de psychothérapeute.
Notre étude démontre que les internes ne se trouvent pas assez formés en
psychothérapie. Ces lacunes datent de plusieurs années. Par exemple, une étude de
'AFFEP publiée en 2012 évoquait un taux d’insatisfaction d’environ 75%(46), taux
comparable a ce que nous retrouvons dans notre étude. Une refonte de la formation
en psychothérapie s’avérait nécessaire, et le portfolio de psychiatrie contient
désormais des éléments de bases en psychothérapie, s’inspirant de modéles
étrangers, allemands et canadiens notamment (47,48)), l'idée est de permettre aux
internes d’acquérir des bases dans I'ensemble des courants de psychothérapie et
gu’ils puissent dans un second choisir un courant de prédilection pour une formation

plus poussée.

Au total, nous remarquons que la réforme de la formation en psychiatrie semble aller
dans la méme direction que la stratégie nationale en termes de santé mentale. Un
point, pourtant majeur, continue de faire défaut dans la formation, celui de la
prévention en santé mentale et de la promotion positive de la discipline. En effet, au-
dela des compétences cliniques, il est attendu du psychiatre, entre autres, des
compétences d’acteur de santé publique. Pourtant notre étude démontre que les
internes n’y sont quasiment pas formés. Il serait important de prévoir des modules de

formation obligatoire dans ces domaines.
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V. Conclusion

La psychiatrie est en pleine évolution, entre refonte de la formation et changement
de paradigmes dans les soins délivrés. Il semble que les évolutions de la formation
feraient échos a certains grands axes décidés par instances. Cependant, la mise en
application de cette réforme ambitieuse est difficile et les psychiatres de demain
restent sceptiques quant a ses bénéfices sur la discipline. Les internes s’avérent étre
une population dont I'intérét pour les politiques de santé mentale est grand, mais leur
formation dans ce champ reste limitée. Comment assurer sa mission d’acteur de
santé publique en santé mentale dans de telles conditions ? Si la réforme du
troisieme cycle des études médicales en psychiatrie semble vouloir apporter
quelgques améliorations sur le plan de la formation clinique, de nombreux efforts
restent a faire concernant la formation a la e-santé, et aux compétences non

cliniques telles que le management, la recherche, et la prévention.
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Résumé :

Contexte : Pinel et Esquirol 'ont élevée au rang de discipline médicale a part entiére, et depuis
la Psychiatrie ne cesse d’évoluer au gré des avancées scientifiques, technologiques,
sociétales, éthiques, et démographiques. La psychiatrie asilaire a laissé place a des soins
centrés sur la personne et intégrés a la cité. La santé mentale, longtemps négligée, s’affiche
désormais, comme un des principaux enjeux, a la fois en termes sanitaires mais également en
termes sociétaux et économiques. La formation évolue aussi en parallele, avec notamment la
réforme du troisitme cycle des études médicales, venue restructurer en profondeur
'apprentissage des futurs psychiatres. Une question émerge donc: est ce que les
changements dans la formation des psychiatres leur permettent d’appréhender au mieux les
enjeux du systéme de soins et d’étre préts a faire face aux défis de demain ?

Méthode : Une enquéte descriptive rétrospective par auto-questionnaire a été menée sur le
mois d’octobre 2019. 540 des 2100 internes en inscrits en DES de psychiatrie ont participé.
Résultats : Notre travail a permis de faire un état des lieux de I'apprentissage en psychiatrie.
Malgré un intérét certain pour les politiques de santé (65,5%, n=354), en général, et de santé
mentale particuliérement (80%, n=433), les psychiatres en formation aujourd’hui ne se sentent
pas en capacité de saisir pleinement les enjeux en santé mentale/psychiatrie (55%, n=420), ni
s'investir dans les réflexions sur les politiques de santé mentales en France (86,5%, n=467).
lls n'ont que peu de connaissances concernant les plans d’actions nationaux et internationaux
pour la santé mentale (moyenne 21,7%, ET : 6,9%), incluant la feuille de route santé mentale
(25,5% ; n=138). Enfin, une majorité (80%) pense que la réforme de la formation ne répond
pas aux besoins de la discipline. Parmi les carences retrouvées, on peut noter la formation a
la prévention en santé mentale, a la e-santé, au management/gestion d’équipe, a la
psychothérapie, et I'exposition a différents types d’exercice.

Conclusion : La réforme de la formation, certes ambitieuse, doit encore étre affinée afin de
former des jeunes préts a relever les défis de la discipline.
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