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1. INTRODUCTION

1.1 PROBLEMATIQUE

1.1.1 Généralités

De nombreuses études ont souligné la mauvaise santé physique et la diminution de
I'espérance de vie chez les patients souffrant de troubles psychiatriques sévéres ou
maladies mentales séveres (MMS) (1-4), en patrticulier de troubles schizophréniques
(5-9), de troubles bipolaires(10,11), mais aussi de syndromes dépressifs majeurs et
de troubles schizo-affectifs(12). L'exces de mortalité des patients MMS est deux a
trois fois plus important que celui de la population générale. Cette surmortalité
correspond a une perte de 13 a 30 ans d’années de vie en fonction des études (13—
16). On consideére qu'environ 60% de cette surmortalité est due a des maladies
physiques par opposition aux causes de mort non naturelles ou violentes (accident,
suicide) (17). Nous allons voir plus en détails les problémes de santé qui affectent
les patients psychiatriques.

1.1.2 Santé somatique des patients atteints de pathologies
psychiatriques

1.1.2.1 Prise de poids, surpoids et obésité

Le surpoids et surtout I'obésité sont associés dans la population générale a une
baisse de l'espérance de vie et de nombreuses pathologies telles que le diabete de
type 2, 'hypertension artérielle (HTA), la dyslipidémie, des difficultés respiratoires,
I'hypogonadisme et au cancer du c6lon.

Différentes méthodes existent pour diagnostiquer le surpoids et I'obésité, I'indice de
masse corporelle (IMC) étant le plus connu. Un IMC supérieur a 25 kg/m2 (23kg/m2
pour les populations asiatiques) définit le surpoids, un IMC > 30 kg/m2 (25kg/m2
pour les populations asiatiques) définit 'obésité avec une stratification de celle-ci en
fonction de l'importance de I'lMC. Un autre indicateur, qui semble étre plus
intéressant en tant que facteur de risque de pathologies cardio-vasculaires, diabéte
de type 2 et autres troubles métaboliques, est I'obésité abdominale dont la définition
différe en fonction de I'origine ethnique (cf tableau 1)

- Europe - Asie du sud - Japon - Amerique du Nord
- Région Sub- - Chine
Saharienne - Population
- Région autochtone de
méditerranéenne I’Amérique
- Moyen Orient centrale et du
sud
Homme >94cm >90cm >90cm >102cm




Femme =80cm =80cm >82-85cm >88cm

TABLEAU 1 : Valeurs de la circonférence abdominale définissant I'obésité abdominale en
fonction de l'origine ethnique

(18-22)

Les patients MMS ont un net surrisque de surpoids, d’obésité et d’obésité
abdominale par rapport a la population générale, et ceci méme sans traitement ou
pendant les phases précoces de la maladie psychiatrique. Ce surrisque varie
toutefois en fonction de la maladie psychiatrique (23-26):

Les schizophrenes ont un risque d’obésité étant de 2.8 a 3.5 fois plus important que
la population générale. Certaines études Nord-Américaines rapportent méme des
taux d’obésité entre 42 et 60% chez les patients schizophrénes (27,28).

Pour les personnes atteintes de syndrome dépressif majeur ou les bipolaires le
surrisque d’obésité est de 1.2 a 1.5 fois plus important. Une étude met en évidence
un taux d’obésité de 57.8% chez les dépressifs sévéres (29-31).

Concernant la responsabilité des psychotropes dans cette obésité, la prise de poids

aussi bien durant la phase aigué que d’entretien du traitement de la schizophrénie et
des troubles affectifs est un effet indésirable bien documenté, qui affecte entre 15 et
72 % des patients (32—34):

Il existe une différence margquée entre les divers antipsychotiques au niveau du
risque de prise de poids. Une méta-analyse d’études cliniques ayant évalué des
antipsychotiques de seconde génération (ASG) a montré qu’aprés 10 semaines de
traitement, le gain pondéral était maximal sous Clozapine (4,45 kg) et Olanzapine
(4,15 kg), alors que la Quétiapine et la Rispéridone (2,1 kg) comportaient un risque
modéré et que I'Aripiprazole, 'Amisulpride et la Ziprasidone n’avaient que peu d’effet
(< 1 kg). Aucune substance ne devrait cependant étre considérée comme
véritablement neutre d’'un point de vue pondéral, car la proportion d’individus
présentant une prise de poids supérieure a 7 % est plus importante sous un
guelconque antipsychotique atypique que sous placebo. Certains antipsychotiques
de la premiere génération (APG, ou neuroleptiques), comme la chlorpromazine
(Largactil), sont également associés a un risque comparable d’'induire une prise de
poids (32).

Les antidépresseurs et les stabilisateurs de 'humeur, comme le lithium et le
valproate, peuvent également induire une prise de poids significative. Parmi les
antidépresseurs, les tricycliques (surtout ’Amitriptyline et la Doxépine), ainsi que la
Mirtazapine et la Paroxétine, semblent étre associés a un risque accru de gain
pondéral (35-37).
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Les mécanismes de la prise de poids chez les patients MMS sont multiples et
impliquent : une mauvaise hygiéne de vie (alimentation grasse et déséquilibrée,
sédentarite), les symptdomes de la maladie mentale elle-méme (symptémes négatifs
de la maladie), les psychotropes qui auraient pour effet 'augmentation de I'appétit
des patients et un effet sédatif ayant pour conséquence une diminution de leurs
dépenses énergétiques (34,38,39).

1.1.2.2 Surrisque de diabete

Le diabéete de type 2 (DT2) atteint actuellement 3 a 4% de la population générale et
est responsable de nombreuses complications cardio-vasculaires (cécite,
insuffisance rénale, infarctus du myocarde, accidents vasculaires cérébraux,
artériopathies des membres inférieurs et amputation, neuropathies...) et d’une
diminution de I'espérance de vie de dix ans ou plus. Ses principaux facteurs de
risque sont 'obésité notamment abdominale et la sédentarité (40).

Plusieurs études ont montré que la prévalence du DT2 était deux a trois fois plus
élevée chez les sujets atteints de schizophrénie que dans la population générale.
Ainsi, des études transversales ont estimé la prévalence du DT2 dans les
populations de patients schizophrénes autour de 10 a 15 % (39,41,42). Une vaste
étude prospective belge confirme qu’un nombre significatif de patients
schizophrénes présente déja un DT2 au moment du premier épisode donc en
'absence de traitement (43).

Bien que les données soient plus rares, la prévalence du DT2 est également plus
élevée chez les patients souffrant de troubles bipolaires. Dans une revue
systématique de tous les articles en langue anglaise publiée entre 1966 et 2004, la
prévalence du DT2 dans le trouble bipolaire était jusqu’a trois fois plus élevée que
dans la population générale (35).

Les données d’'une étude américaine retrouvent une augmentation de I'odds ratio
pour le DT2 (OR = 2,2) chez les patients dépressifs (44). L’association entre
dépression et DT2 est complexe et apparait bidirectionnelle. Les sujets souffrant de
DT2 ont des taux de dépression plus €élevés que la population générale, tandis que
la dépression est désormais considérée comme un facteur de risque indépendant
pour le DT2 (45-47).

La cause de cette augmentation de l'incidence et de la prévalence du DT2 chez les
patients MMS est multifactorielle. Elle implique des facteurs génétiques et des
facteurs environnementaux liés au style de vie, ainsi que des effets spécifiques de la
maladie et a son traitement (39,41).
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1.1.2.3 Dyslipidémie

La dyslipidémie est connue comme un des principaux facteurs de risque cardio-
vasculaire réversible (48).

Dans une méta-analyse de 12 publications relatives a 'HTA et 11 a la dyslipidémie
dans la population de patients MMS, le taux de cholestérol total n’était pas
augmenté, mais certaines études retrouvent un cholestérol HDL plus bas associé a
un taux de triglycérides augmenté, une dyslipidémie reconnue étre athérogene (49).

En ce qui concerne I'effet des antipsychotiques sur la dyslipidémie, des études
prospectives montrent que I'utilisation d’antipsychotiques est associée a une
augmentation du cholestérol LDL et une diminution du cholestérol HDL (50). Cet
effet est plus ou moins marqué en fonction des antipsychotiques utilisés. L’effet
global sur les triglycérides est plus marqué qu’en ce qui concerne le cholestérol et il
y a ici de nettes différences entre les médicaments. Les produits entrainant la prise
de poids la plus importante, comme la Clozapine et I'Olanzapine, sont associés a
'augmentation la plus marquée des concentrations de triglycérides sériques. Les
différences les plus importantes entre médicaments sont observées au cours de la
phase précoce du traitement lorsque la prise de poids est trés rapide (50-52).

1.1.2.4 Le syndrome métabolique

Le syndrome métabolique, dont la définition a constamment évolué depuis les
années 90, est un syndrome qui multiplie le risque de diabéte de type 2 par un
facteur 5 a 6 par rapport a la population générale, et augmente le risque de décés de
coronaropathies de 3 a 6 fois (53-55). Il est également associé a un surrisque de
cancer du cblon (56,57). La définition actuellement du syndrome métabolique n’est
pas consensuelle mais on semble tout de méme y avoir un accord sur le fait qu’il se
caractérise par : une obésité abdominale, une hypertension artérielle (>130
systolique et/ou 85 diastolique), une dyslipidémie et une intolérance au glucose ou
une résistance a l'insuline (58-60).

Le syndrome métabolique est trés présent chez les patients schizophrénes. Selon
les critéres utilisés pour définir le syndrome métabolique, le sexe, I'ethnie, le pays,
I'age, et I'antipsychotique utilisé (cf tableau 2), la prévalence du syndrome
métabolique chez les patients schizophrenes varie de 19.4 a 68% (61-64).

Le taux de syndrome métabolique chez les patients bipolaires et ceux atteints de
troubles schizo-affectifs se situe respectivement entre 22-30% et 42%. A noter que
la aussi le style de vie de ces patients (sédentarité, alimentation déséquilibrée,...)
participe également au syndrome meétabolique (65,66).
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MOLECULE SYNDROME METABOLIQUE
Chlorpromazine Important (?, données limitées)

Clozapine Important
Olanzapine Important
Quetiapine Moyen
Amisulpride Moyen
llopéridone Moyen (?, données limitées)
Rispéridone Moyen

Sertindole Moyen

Asenapine Faible (?, données limitées)
Aripiprazole Faible
Halopéridol Faible

Lurasidone Faible (?, données limitées)
Perphenazine Faible
Ziprazidone Faible

TABLEAU 2 : Effets relatifs des différents antipsychotiques sur le syndrome
métabolique

(67)
1.1.2.5 Surrisque de pathologies cardio-vasculaires

Les pathologies cardio-vasculaires correspondent a toutes les pathologies affectant
le systeme cardiovasculaire. Les plus importantes en terme de morbi-mortalité, dans
la population générale, sont les cardiopathies ischémiques et les accidents
vasculaires cérébraux (68). Les facteurs de risque majeurs des maladies
cardiovasculaires sont : 'HTA, le diabete de type 2, la dyslipidémie, le tabagisme et
'obésité. D’autres facteurs de risque sont également a prendre en considération tels
gue la sédentarité, la mauvaise alimentation et la précarité (selon 'OMS), et
'hérédité (69).

De nombreuses études épidémiologiques montrent une surmortalité cardio-
vasculaire (CV) chez les patients souffrant de schizophrénies, de troubles bipolaires
ou de dépressions. Elle est d’ailleurs la principale cause de déceés (hors cause
violente) chez les patients MMS (49,70,71).
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La prévalence des pathologies cardio-vasculaires est 2 a 3 fois plus importante chez
les schizophrénes par rapport a la population générale, ce surrisque est
particulierement visible chez les patients plus jeunes (72,73).

Une revue de la littérature regroupant les études de 1959 a 2007 et de plus de 100
sujets, retrouve que les patients bipolaires ont un surrisque 35 a 250% par rapport a
la population générale de présenter des pathologies cardiovasculaires (10).

Les patients dépressifs ont un surrisque de 50% par rapport a la population générale
d’étre atteints de pathologies cardiovasculaires. Ce surrisque est d’autant plus
important que la dépression est sévére (13,74).

L’étiologie de cette surmortalité CV est multifactorielle ; elle inclut des facteurs
géneétiques et de style de vie, ainsi que des effets spécifiques de la maladie et du
traitement (4).

Concernant le_risque de cardiopathies ischémiques, il est 2 & 3.6 fois plus important
chez les patients schizophrenes en comparaison a la population générale (49,72). Il
existe un risque 2.1 fois plus important de coronaropathies chez les bipolaires (49).
Chez les patients dépressifs le risque relatif serait entre 1.7 a 4.5. La dépression est
méme reconnue comme un facteur de risque d'événements cardiovasculaires chez
les patients avec coronaropathies connue (75-77).

Le risque d’accident vasculaire cérébral est, selon les études de 1.5 a 2.9 fois plus
important chez les patients schizophrénes (49,78,79) et 2.1 a 3.3 fois plus important
chez les patients bipolaires (49,80). Le Risque Relatif (RR) d’AVC chez les patients
atteints de syndromes dépressifs majeurs est de 1.22 a 2.6 plus important que la
population générale du méme age (81,82).

L’allongement de l'intervalle QT (>500ms) est potentiellement mortel par le biais
d’apparition de torsades de pointe, qui peuvent évoluer vers la fibrillation
ventriculaire et la mort subite. Les antipsychotiques peuvent conduire a un
allongement du QT ; ce sont par ordre décroissant de risque : la Ziprazidone, la
Rispéridone, I'Olanzapine, la Quétiapine, la Thioridazine et 'Halopéridol (83—85).
Par ailleurs, les médicaments inhibant le métabolisme des antipsychotiques peuvent
accroitre le taux plasmatique des antipsychotiques et ainsi allonger l'intervalle QT.
L’association des antipsychotiques a d’autres médicaments pouvant allonger le QT
(les antidépresseurs tricycliques par exemple) est potentiellement dangereuse (86).

Plusieurs études ont retrouvé un lien entre prise de Clozapine et 'occurrence de
cardiomyopathies. Elle survient en général dans les six semaines suivant
I'introduction du traitement. La symptomatologie peut comprendre une dyspnée, une
fatigue inexpliquée, des palpitations, une douleur thoracique, une fiévre et autres
signes d’insuffisance cardiaque. Le taux de mortalité est de prés de 40 % en cas de
cardiomyopathie (86).
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A noter également le risque d’hypotension orthostatique sous antipsychotiques de
seconde génération. Ce risque atteindrait entre 15 et 62% des patients sous
antipsychotiques selon une étude italienne (87).

1.1.2.6 Co-addictions et hygiéne de vie

Les patients MMS sont plus souvent fumeurs (50 a 80 % des patients présentant
des troubles mentaux sont fumeurs contre 25 % de la population générale) (88—90),
avec pour conséquences des maladies broncho-pulmonaires (cf infra) 2 a 3 fois plus
fréquentes que dans la population générale (90), et des pathologies cardio-
vasculaires (cf supra).

A la consommation tabagique s’ajoutent les consommations d’alcool ou de drogues.
Plus de 60 % des patients présentant des troubles psychiatriques schizophréniques
ou bipolaires sont sujets a une addiction (90), avec chez les schizophrenes une
prévalence de I'abus d’alcool 3,3 fois plus élevée que dans la population générale et
une prévalence de I'abus de substances illicites 6,6 fois plus importante que dans la
population générale (88).

lls sont également plus souvent sédentaires et repliés socialement. Il a également
été mis en évidence que ces patients ont une mauvaise hygiene alimentaire
(alimentation grasse et déséquilibrée) (91).

1.1.2.7 Surrisque de pathologies infectieuses chroniques

Les patients MMS ont un risque accru de contracter diverses infections virales dont
les plus graves sont le virus de 'immunodéficience humaine (VIH) et le virus de
I'Hépatite C (92,93).

La prévalence de la séropositivité VIH chez les patients MMS est plus importante
gue dans la population générale, avec toutefois une grande variabilité selon les
études (1.3 & 23.9%) (92,94-96). L’'usage important de drogues, et des conduites
sexuelles a risque (rapports non protégés, rapports sexuels en échange d'argent ou
drogues), et une connaissance réduite des enjeux du VIH, contribuent probablement
a cette prévalence élevée de la séropositivité VIH chez les patients MMS.

Il existe un taux élevé d’hépatites virales chroniques chez les patients MMS en
comparaison a la population générale sur tous les continents. La plus grande étude
réalisée a ce jour retrouve une prévalence de 23.4% pour I'hépatite B et 19.6% pour
I'hépatite C chez les patients MMS, ce qui correspond a respectivement 5 fois et 11
fois le taux retrouvé dans la population générale. La transmission se fait surtout par
usage de drogues IV et par des rapports sexuels a risque (93,97,98).

15



1.1.2.8 Surrisque de pathologies respiratoires

Il'y a 50 ans, les affections respiratoires telles que les pneumonies et les
tuberculoses pulmonaires étaient responsables de la majeure partie des décés chez
les patients MMS vivant en institution. Aujourd’hui, grace notamment aux
antibiotiques et la gestion plus ambulatoire des patients, les affections respiratoires
ne sont plus la principale cause de déces des patients MMS. Cependant ce type
d’affection est toujours plus fréquent chez les patients MMS que dans la population
générale (3,99,100).

Ainsi, il existe une plus grande incidence de la tuberculose chez les patients
schizophrénes que dans la population générale (101,102). Dans certains pays,
l'incidence de la tuberculose chez les patients psychiatriques est si importante que
certains hopitaux ont des unités spéciales pour les patients atteints a la fois de
schizophrénie et de tuberculose (9).

La prévalence de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est plus
importante chez les patients MMS que chez des sujets témoins (103,104). Une
étude américaine portant sur 200 patients ambulatoires retrouve que 15% des
patients schizophréne et 25% des bipolaires avaient une bronchite chronique, et que
16% des schizophrene ainsi que 19% des bipolaires étaient asthmatigues. Ces taux
étaient significativement plus importants que ceux de sujets témoins de la population
générale. Dans cette méme étude les auteurs ont retrouvé une association
significative entre MMS et emphyseme (105).

1.1.2.9 Pathologies digestives

La constipation sous antipsychotiqgues est un effet reccemment mieux documenté et
bien réel et potentiellement mortel.

Les complications de cette constipation sont : I'iléus paralytique, I'impaction fécale,
perforation du gréle ou du célon. Des cas de colites ischémiques ont été rapportés
sous Clozapine, Olanzapine et Quétiapine notamment lorsque ces molécules sont
associées avec d’autres médicaments a effet anticholinergique (autres
neuroleptique, antidépresseur tricyclique, anti-histaminique, anti-parkinsonien...).

La prévalence de la constipation, en fonction de I'antipsychotique utilisé est décrite
comme suit dans une étude contrblée et randomisée : Zotepine 39.6%, Clozapine
21.3%, Haloperidol 14.6% and Risperidone 12% (106,107). Hormis le rble direct des
antipsychotiques, d’autres facteurs contribuent a cette constipation : 'alimentation
(peu de fibre dans I'alimentation des patients MMS, faible apport en eau), la
sédentarité... (108)
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1.1.2.10 Surrisques de cancers

Les patients MMS présentent certains facteurs de risque favorisant les cancers tels
gue le surpoids (cancer du cblon), le tabagisme (cancer du poumon et vessie),
I'alcool (cancer ORL), I'hyperprolactinémie iatrogéne (cancer du sein).

L’incidence des cancers chez des patients bipolaires hospitalisés parait supérieure a
celle de la population, tant chez les hommes (1,59 ; IC : 1,01-2,17) que chez les
femmes (1,75 ; IC : 1,31-2,18) (109).

Pour les patients schizophrénes les résultats d’études sont contradictoires voire
inattendus, certaines études retrouvent un effet oncoprotecteur de la schizophrénie
malgré les nombreux facteurs de risques suscitées (110-112).

1.1.2.11 Dysfonctions sexuelles

Les dysfonctions sexuelles semblent étre plus frequentes chez les patients
schizophrénes par rapport a la population générale. Elles affectent entre 30-80% des
femmes et 45-80% des hommes. Ces troubles peuvent étre secondaires a la
pathologie mentale elle-méme, aux comorbidités somatiques, ou aux effets
secondaires des antipsychotiques (113-115).

Les dysfonctions sexuelles sont également fréquentes dans les dépressions.
Jusqu’a 70% des patients dépressifs pourraient étre atteints de dysfonctions
sexuelles. Environ 25% des patients atteints de syndrome dépressif majeur ont des
troubles érectiles ou de lubrification (116,117).

Les psychotropes ont leur part de responsabilité dans ces dysfonctions sexuelles.
Les études réalisées sur le sujet montrent un effet variable en fonction des
antipsychotiques utilisés sur les dysfonctions sexuelles. On peut résumer les
conclusions comme suit (antipsychotiques classés par ordre du plus pourvoyeur de
dysfonctions sexuelles au moins pourvoyeur de dysfonctions sexuelles) :
Paliperidone = Risperidone > Haloperidol > Olanzapine = Ziprasidone > Clozapine 2
Quetiapine > Aripiprazole. Les APG sont moins pourvoyeurs de dysfonctions
sexuelles que la Risperidone mais plus que certains nouveaux antipsychotiques
(118,119).

Les antidépresseurs (hormis la Mitrazapine, Nefazodone, et Bupropion) induisent
fréguemment ou aggravent les dysfonctions sexuelles. Les Inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (INSRS) sont les plus pourvoyeurs de dysfonctions
sexuelles (entre 30 et 60% des patients traités) (120-122).
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1.1.2.12 Surrisque de pathologies musculo-squelettiques

Toutes les MMS sont reconnues comme pourvoyeuses d'ostéopénie. Cette faible
densité minérale osseuse est due d’une part a la maladie mentale elle-méme et a
ses traitements, mais aussi a la mauvaise hygiéne de vie généralement associée a
ces pathologies (tabagisme, sédentarité, consommation excessive d’alcool, carence
en vitamine D et calcium...). Le role de I'hyperprolactinémie secondaire aux
antipsychotiques dans I'ostéoporose n’est pas clairement établie (123,124).

1.1.2.13 Santé bucco-dentaire

Toutes les études réalisées sur ce sujet montrent que la santé bucco-dentaire des
patients MMS est défaillante (125-128).

Selon certaines études, seuls 42% des patients schizophrénes brossent leurs dents
réguliéerement (c’est a dire au moins deux fois par jour). Dans une grande étude,
(n=4,769), 34.1% des patients MMS ont déclaré étre génés pour s’alimenter a cause
de problémes bucco-dentaires (129).

Les éléments qui influencent la santé bucco-dentaire des patients sont : le type, la
Séveérité, et le stade de la maladie mentale, 'humeur, la motivation, I'estime de soi,
l'inconscience de leur état bucco-dentaire, mais aussi les habitudes et le style de vie
(tabagisme...), le statut socio-économique, les médicaments utilisés (bouche séche,
craving pour les aliments sucrés), la connaissance des professionnels de santé
concernant le risque bucco-dentaire de ces patients (130).

Les antipsychotiques, antidépresseurs et stabilisateurs de 'humeur, sont tous
responsables de xérostomie. Cette réduction de sécrétion salivaire altere
I'environnement local de la bouche et rend les patients plus a risque de développer
des caries, gingivites et pathologies parodontales (131).

1.1.2.14 Autres...

Cette liste n’est pas exhaustive. Les sociétés savantes considérent d’ailleurs que
toutes les pathologies ont une incidence plus importante dans cette population MMS.

Les_troubles neurologiques (extrapyramidaux, dyskinésies, sédation)
avec des conséguences graves telles que les risques de chute et de fausse route,
sont déja bien connus et documentés (8,132).

L’hyperprolactinémie, favorisée par certains antipsychotiques, est source de
galactorrhées et de troubles du cycle menstruel chez la femme et de troubles
sexuels (chute de la libido, impuissance, troubles de I'éjaculation) chez 'homme.
Elle peut également majorer les risques de cancer du sein de méme que les risques
d’ostéoporose par hypogonadisme secondaire (données controversées). Les
antipsychotiques peuvent causer une hyperprolactinémie par leur action sur les
récepteurs dopaminergiques D2. Les antipsychotiques conventionnels et la
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Rispéridone sont plus a risque d’hyperprolactinémie que les autres antipsychotiques.
En outre, les antipsychotiques de seconde génération déclencheraient plutot des
hyperprolactinémies transitoires, c’est-a-dire réversibles a I'arrét du traitement. Ainsi,
le risque de I'hyperprolactinémie est directement lié aux neuroleptiques et varie
selon les antipsychotiques employés (133).

Concernant plus spécifiguement les stabilisateurs de 'humeur, il a été décrit des
dysfonctions thyroidiennes, rénales et hépatiques, ainsi que des prises de poids
importantes (67).

Des “accidents” hématologiques” ont été rapportés de nombreuses fois dans la
littérature, chez les patients sous psychotropes. La Clozapine (incidence de 0.8%)
et la Chlorpromazine (incidence de 0.13%) peuvent étre pourvoyeurs de
neutropénie/ agranulocytose. La mortalité liée aux agranulocytoses
médicamenteuses est d’environ 5 a 10% dans les pays occidentaux (134).

Quant aux antidépresseurs tricycliques et inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine: ils peuvent étre responsables d’'une hyponatrémie séveére et parfois
mortelle (135,136).

1.1.2.15 Influence mutuelle entre pathologies somatiques et
psychiques

A noter enfin, que les pathologies psychiatriques sont des facteurs de mauvais
pronostic des pathologies somatigues associée et que les troubles somatiques
influent sur I'évolution des troubles psychiatriques dans 50 a 70% des cas et sont
considérés comme facteur causal dans 20% des cas : elles peuvent aggraver la
pathologie mentale, la chroniciser et étre a I'origine d’'une résistance aux traitements
psychiatriques (89,137).

1.1.2.16 Rapport des patients psychiatriques a leur santé

Les symptémes psychiatriqgues peuvent constituer des barrieres entre les patients
MMS et le monde médical. lls sont plus susceptibles de ne pas solliciter les soins
médicaux nécessaires lorsque le besoin se présente, et ont plus de difficultés de
compréhension et d’'observance des conseils médicaux. Les patients sous
antipsychotiques ont une sensibilité diminuée a la douleur, ce qui peut également
contribuer a un retard ou une non consultation de médecins lorsque nécessaire.
Par ailleurs plus les symptémes psychiatriques sont séveres moins ils sont
susceptibles de consulter de médecins.

Ces différents facteurs, associés a d’autres inhérents au systéme de santé,
contribuent aux difficultés d’accés aux soins pour ces patients (138,139).
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1.2 RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN CHARGE SOMATIQUE DES
PATIENTS PSYCHIATRIQUES

Au niveau hospitalier, la naissance et le développement au sein de la communauté
hospitaliére de territoire d’unités somatiques sont le résultat des constatations sus-
citées. Initialement limitée a des avis donnés sur la prise en charge des patients,
puis progressivement acteurs a temps complet de la prise en charge somatique de
ces patients, cette évolution du réle des “somaticiens” reflete bien la complexité de la
prise en charge somatique des patients atteints de pathologies psychiatriques
séveres.

De méme qu’au sein des différentes instances médicales destinées a prendre en
charge ces patients, au niveau national, le besoin d’'une prise en charge
standardisée et adaptée aux patients psychiatriques se faisait ressentir.

C’est ainsi qu’en 2002 a été créée I'Association Nationale pour la Promotion des
Soins Somatiques en Santé Mentale, ayant pour objectif entre autres de promouvoir
des soins somatiques de qualité aux usagers en santé mentale dans I'ensemble du
réseau de soins hospitaliers ou ambulatoires, publics, associatifs ou privés (140).

En 2008, un groupe d’experts frangais composé de psychiatres et somaticiens ont
proposé des recommandations pour une prise en charge somatique standardisée de
ces patients (91).

En 2009 la Fédération francgaise des psychiatres a fait de 'amélioration de la prise
en charge somatique des patients psychiatriques, I'objet d'une demande d’inscription
au programme de la HAS, donnant naissance a des recommandations en juin 2015
intitulées : “Recommandations de bonne pratique en psychiatrie : Comment
améliorer la prise en charge somatique des patients ayant une pathologie
psychiatrique sévere et chronique” (141).

Parallelement le groupe de soins somatiques du groupe hospitalier de territoires
(GHT) d'ile de France, a élaboré en 2013 des recommandations pour améliorer la
prise en charge somatique des patients psychiatriques sévéeres (142).

Au niveau mondial, le World Psychiatric Association (WPA) a également rédigé des
recommandations en 2011 (67,139).

Ces différentes recommandations de prise en charge somatiques se recoupent
largement et sont résumées comme suit :

1.2.1 Prise en charge intra-hospitaliere :

Tous les patients hospitalisés en institution psychiatrique devraient bénéficier d’'une
évaluation initiale.

Cette évaluation initiale est tout d’abord clinique avec recueil des antécédents, des
doléances somatiques, et des indicateurs somatiques (PA, pouls, température,
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Sa02, fréquence respiratoire, taille, poids, IMC, périmetre abdominal), associée a un
examen clinique complet.

Puis évaluation électrocardiographique pour évaluer les anomalies existantes et le
calcul du QT.

Enfin une évaluation biologique avec NFS, CRP, GAJ, EAL, créatininémie,
ionogramme, BHC, TP TCA, TSH, bilan martial (fer et ferritine), PSA si homme de
plus de 50 ans, Prolactine en fonction de la clinique, Sérologies virales (VHB VHC
TPHA VDRL, VIH si accord du patient)

Cette évaluation initiale de tous les patients hospitalisés en établissement
psychiatrique a pour objectif de préciser le diagnostic des pathologies chroniques et
aigués intercurrentes, de dépister l'iatrogénie des traitements psychotropes, et de
recueillir les éléments nécessaires a I'élaboration d’un plan personnalisé de soin
comprenant la prise en charge nutritionnelle, les co-addictions, la mise a jour des
vaccins, planification du suivi spécialisé (gynécologique, ophtalmologique).

En fin d’hospitalisation, une note de synthése somatique est élaborée qui
résume les conclusions des différentes composantes cliniques, biologiques et ECG
de I'évaluation initiale. Elle doit comprendre également le plan de prévention
personnalisée qui résume les actions de prise en charge somatiques programmeées
(exemple : rendez-vous cardio le X/X/XXX) et a réaliser (bilan systématigue et lié
aux pathologies connues comme I'HBALc chez les diabétiques). Cette note de
synthése somatique doit étre transmise au médecin traitant et autres intervenants
dans la santé des patients psychiatriques, notamment les CMP.

1.2.2 Prise en charge en ambulatoire :

Il est recommandé que les patients psychiatriques puissent bénéficier d’'un suivi
systématique et au moins annuel (semestriel pour les patients les plus “séveres”
ayant été hospitalisés en institution psychiatrique et/ou plus fréquemment en
fonction des comorbidités individuelles) comprenant :

- Recueil des antécédents personnels et familiaux (notamment cardio-
vasculaire),

- Evaluation de I'hygiéne de vie comprenant une enquéte alimentaire,
évaluation de I'activité physique des patients, et recherche de consommation
de tabac, alcool et autres drogues

- Evaluation des paramétres vitaux et morphologiques (PA, pouls, poids et sa
variation, taille, IMC, périmetre abdominal)

- Bilan biologique avec NFS, GAJ, EAL, créatininémie. Dosage de la prolactine
en cas de suspicion d'hyperprolactinémie (galactorrhée, trouble de la libido ou
des fonctions sexuelles, infertilité...)

- Un ECG avec calcul du QTc devrait étre réalisé au moins a I'instauration des
traitements psychotropes, au changement de posologie pour les
antipsychotiques, et pour certains au moins une fois par an par la suite.
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De plus tout patient traité par psychotropes au long cours devrait bénéficier

régulierement de bilan bucco-dentaire, évaluation gynécologique pour les femmes,
évaluation ophtalmologique, vérification et remise a jour du calendrier vaccinal si
nécessaire. Le tableau 3 résume les recommandations francaises en vigueur.

TO Semaine | Semaine | Semaine | /3 mois** /12 mois**
4 8 12
Recueil des X X
Antécédents
Poids et IMC X X X X X
Périmeétre X X X
abdominal
Glycémie a X X X
jeun
Evaluation X X X
des
anomalies
lipidiques
ECG* X X X
Pression X X X
Artérielle

* Faire un ECG a l'instauration du traitement et par la suite en fonction des facteurs de risques cardiovasculaires

primaires

** | a fréquence de suivi peut étre rapprochée en fonction des données clinico-biologiques

TABLEAU 3 : Recommandation de suivi selon (Saravane et HAS)

1.3 EN PRATIQUE : LES DEFIS DE LA MISE EN PLACE DES
RECOMMANDATIONS

Le défi de la mise en pratique de ces recommandations est déja présent pour
les somaticiens travaillant dans les hdpitaux psychiatriques, alors méme que les
patients sont hospitalisés pour une certaine durée, et donc a priori a “disposition” du
personnel médical pour initier ou poursuivre des mesures préventives et curatives
pour leur santé physique et mentale. Ce défi est encore plus important dans le cas
de patients en ambulatoire.
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1.3.1 Mon expérience d’interne

Lors de mon stage d’interne de médecine générale dans le service de médecine
somatique de I'Hopital Henri Hey, j'ai pu constater les défis de la mise en place des
différentes recommandations en intra hospitalier. Pour comprendre les
problématiques de suivi somatique déja présent au sein de cette institution
psychiatrique, il faut d’abord en comprendre I'organisation.

L'hdpital Henri Ey draine les secteurs psychiatriques du_7eme, 8éme et 17eéme
arrondissements de Paris. Il est composé de 6 étages d’hospitalisation chacun
correspondant a un secteur psychiatrique (759g04; 75905, 75919, 75920, 75g21),
hormis le 6eme étage qui est un service fermé de soins intensifs intersectoriels.
L'hépital comporte également, un service de consultations somatiques, comportant 3
meédecins généralistes, un interne de médecine générale depuis novembre 2015, un
cardiologue, un gynécologue, une endocrinologue, un ophtalmologue, une
podologue, deux dentistes, et un kinésithérapeute. Tous ces spécialistes sont a
temps partiel.

Chacun des patients hospitalisés, aprés avoir été vus par les psychiatres
référents de I'étage, bénéficie d’'une consultation somatique par un médecin
généraliste, avec un examen clinique complet, un ECG et bilan biologique. Dans
l'idéal les patients sont accompagnés par une infirmiére du service correspondant
dans le service de médecine somatique. Le fait de voir les patients en salle de
consultation en dehors de leur service est un moyen de les initier a la consultation
médicale. Les patients ne pouvant descendre en consultation de par leur état
mental, physique, ou par le fait qu’ils sont en chambre d’isolement ou
conventionnés, seront vus a I'étage. Le service de consultation somatique est
disponible du lundi au vendredi de 9h30 a 16h30. Au-dela de ces horaires la gestion
du somatique se fait par les psychiatres de garde.

A la suite de ce bilan d’entrée, un certain nombre d’examens complémentaires
peuvent étre prescrits (bilan biologique si non fait ; examens d’'imagerie...) en
fonction du terrain du patient, ainsi que des demandes pour différentes consultations
spécialisées. Les consultations dentaires et ophtalmologiques sont systématiques,
ainsi que les consultations gynécologiques s’il s’agit d’'une femme.

Les patients sont par la suite vus pendant leur hospitalisation, pour le suivi de
leurs pathologies chronigues, ou en cas de maladie ou plainte intercurrente.

Pour les examens radiographies standards, une convention a été passée avec le
centre radiologique de Sainte-Anne les lundis, mercredis, et vendredis aprés-midi.
Pour les échographies, une convention a été passée avec un centre de radiologie
privé pres du CHU (centre hospitalo-universitaire) Kremlin Bicétre. Chaque examen
morphologique se fait donc en externe et nécessite 'accompagnement d’'un
personnel paramédical.

Pour les urgences une convention a été passée avec les urgences du CHU du
Kremlin Bicétre.

A la fin de leur hospitalisation, conformément aux recommandations, chaque
patient doit avoir une note de synthése résumant ce qui a été fait durant
I'hospitalisation ainsi que le plan de prévention personnalisé€ comme décrit ci-
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dessus. Cette note de synthése doit étre transmise aux CMP qui eux-mémes la
transmettent au médecin traitant s'il existe.

1.3.2 Les obstacles vécus

Ces différentes étapes depuis le bilan initial jusqu’a la note de synthése comportent
en pratique déja plusieurs obstacles.

1.3.2.1 Obstacles liés aux patients

Les défis pour réaliser un interrogatoire de qualité sont nombreux : il n’est pas
rare que le patient refuse tout entretien somatique. Méme s'il 'accepte,
l'interrogatoire est parfois irréalisable de part I'état psychique du patient, ou de par la
barriére de langue. Si l'interrogatoire est possible, les symptdémes sont difficilement
interprétables car atypiques et mélés a des composantes psychosomatiques. Si ces
défis sont absents, certains méconnaissent leurs antécédents.

L’examen physique présente également des défis sachant que certains patients
ne veulent pas se laisser examiner (ou bien ne se laisse que partiellement
examiner).

Il en va de méme pour le refus de la réalisation de certains examens
complémentaires (prise de sang, radiographie...). En somme, I'évaluation de I'état de
santé de ces patients peut présenter de vrais défis, alors que ce sont ces mémes
patients qui présentent un surrisque de pathologies cardiovasculaires, respiratoires,
métaboliques...

1.3.2.2 Obstacles liés aux médecins

Un des constats est qu'il est difficile d'intégrer ces patients dans un circuit de soin
en externe. Les médecins spécialistes semblent étre en difficulté devant la
complexité de la symptomatologie de ces patients. Bien que ce soit une constatation
subjective, on sent par exemple dans leur courrier de réponse, que pour certains
médecins probablement non habitués a la psychiatrie, il est difficile de franchir les
obstacles pour un suivi adapté a ces patients.

Il existe donc des difficultés pour des confréres a appréhender les patients
psychiatriques et leurs cliniques atypiques, d’ou 'importance probable d’une
formation spécifique des médecins.

1.3.3 Place du somatique en CMP

En CMP, cheville autour de laquelle doit s’articuler toute la prise en charge de ces
patients, le somatique a également du mal a trouver sa place. En effet j’ai eu
I'occasion de me rendre en CMP pour tenter de comprendre la place et les défis liés
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a un suivi somatique de qualité, et les résultats des différents entretiens sont
résumes dans ce paragraphe :

- En CMP les données sur les antécédents somatiques des patients sont
recueillies a travers l'interrogatoire réalisé auprés des patients lors des
consultations psychiatriques. Les contacts avec les médecins généralistes
référents (si existant) sont rares a ce sujet.

- Les indicateurs de santé du type TA et pouls ne sont pris que lors des
injections retards. A ce moment, si une HTA est constatée, soit du Loxen est
administré en cas d’HTA séveére, soit le patient est adressé aux urgences en
cas d’HTA maligne (pour autant que le patient accepte d’y aller). Le poids
n’est pas pris de maniére systématique en CMP.

- Les examens complémentaires prescrits en CMP cherchent surtout les effets
secondaires graves des médicaments (NFS recherchant une agranulocytose
si prescription de Leponex, Bilan thyroidien et rénal en cas traitement par
thymorégulateur...). La recherche des différents facteurs de risques cardio-
vasculaires (Glycémie a jeun, EAL) est pratiqguée selon les habitudes du
psychiatre.

- Les ECG ne sont pas réalisés dans le CMP en question

- Les correspondances avec les médecins généralistes référents (si existant)
sont trés rares et ont lieu surtout pour attester de la venue d’un patient qui
aurait été adressé. Sur ce point il y a eu un vrai effort du CMP de
correspondre de maniere systématique avec les médecins généralistes. Mais
I'absence de réponse de la part de ces derniers et la crainte de devenir trop
invasifs en leur “dictant” la conduite a tenir, ont découragé ces efforts initiaux.

- Les CMP recoivent tres peu de courrier de correspondance des médecins
généralistes hormis pour adresser leurs patients ou pour demander aux
psychiatres de baisser la posologie de tel ou tel médicament psychotrope.

- Les aspects médico-légaux avec I'accord obligatoire des patients pour la
correspondance avec les médecins généralistes, sous peine d’étre
poursuivie. Il n’est pas rare que cet accord ne soit pas donné.

1.4 SYNTHESE

Les patients psychiatriques sont donc a risque vis a vis de nombreuses pathologies
somatiques notamment cardio-vasculaires, qui pour la plupart, sont liées a des
facteurs de risques modifiables. Il semble toutefois exister de nombreux défis a un
suivi de qualité de ces patients. Aucune étude n’a évalué de maniére globale le suivi
somatique de ces patients par les médecins généralistes libéraux de Paris.

L’objectif de cette thése va étre d’apporter des éléments de réponse dans ce
domaine, en évaluant les pratiques des médecins généralistes des 7eme, 8éme et
17éme arrondissements de Paris (correspondant aux 3 arrondissements drainés par
I'népital Henri Ey) concernant le suivi somatique des patients psychiatriques de ces
secteurs géographiques.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 OBJECTIF

L’objectif de cette étude est d’observer le suivi somatique réalisé par les praticiens
libéraux exergant une activité de médecine générale dans les 7éme 8éme et 17éme
arrondissements de Paris pour les patients présentant des pathologies
psychiatriques chroniques et nécessitant la prise de psychotropes au long cours.

2.2 METHODES

La question fondamentale est comment ces patients vulnérables, sur le plan
somatique en plus du plan psychique, sont suivis par les médecins généralistes.
Pour répondre a cette interrogation, le choix du type d'enquéte se portait initialement
sur le suivi du devenir d’une cohorte de patients hospitalisés dans I'hopital
psychiatrique Henri Ey, 1 an aprés leur sortie d’hospitalisation. Ce projet initial s’est
heurté a de nombreux obstacles d’ordres administratif et déontologique par
I'intermédiaire de la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) et
du Comité consultatif sur le traitement de l'information en matiére de recherche dans
le domaine de la santé (CCTIRS). Apres de nombreux échanges téléphoniques et
mails avec la CNIL, ce dernier exigeait que ce projet initial de recherche soit d’abord
soumis au CCTIRS qui disposait d’'un délai de plusieurs mois avant de statuer sur la
possibilité de réaliser ce projet de recherche, avec dans le cas ou des modifications
devaient y étre apportées, un nouveau délai de plusieurs mois pour statuer. Dans un
second temps, avec la réponse du CCTIRS, une nouvelle demande d’autorisation de
collecte de données devait étre soumise au CNIL qui disposait lui-méme de
plusieurs mois avant de répondre. Devant ces constatations il a été décidé de
modifier le type d’étude pour une évaluation des pratiques professionnelles sur le
suivi des patients psychiatriques, par les médecins généralistes des différents
arrondissements drainés par I'hdpital Henri Ey (soit les 7éme, 8eéme et 17éme
arrondissements de Paris).

2.2.1 Type d’enquéte

Il s’agit d’'une étude transversale observationnelle, quantitative et anonyme basée
sur des données déclaratives issues d’un questionnaire papier.

2.2.2 Médecins ciblés par I’étude
2.2.2.1 Critéres d’inclusion

Sont inclus tous les praticiens répertoriés sur les pages jaunes numériques au 29
mai 2017, exercant une activité de médecine générale (déclaré comme tel sur le
questionnaire qu’ils ont retourné), et se trouvant dans les 7éme, 8éme et 17éme
arrondissements de Paris. 125 médecins répondent a ces criteres dans le 17eme
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dont 106 étiquetés uniqguement médecin généraliste (pas d’autres étiquettes
comme : homéopathe, acupuncteur, allergologue, addictologue, mésothérapeute,
nutritionniste...); 86 médecins répondent a ces criteres dans le 8éme dont 59
étiquetés uniguement médecin généraliste; 60 meédecins répondent a ces critéres
dans le 7eme dont 46 étiquetés uniqguement médecin généraliste. Soit un total de
271 praticiens étiquetés comme médecins généraliste sur les pages jaunes, dont
211 étiquetés comme exercant une activité de médecine générale exclusivement.

2.2.2.2 Médecins exclus

Sont exclus les médecins étiquetés médecin généralistes mais n'exercant pas une
activité de médecine générale. Les médecins échographistes étiquetés généraliste
sont exclus de cette étude, ainsi que les médecins ayant déclarés sur le
guestionnaire ne pas exercer une activité de médecine générale.

2.2.3 Déroulement de I’étude

L’enquéte a été menée du 1 juin 2017 au 31 aolt 2017.

La liste des médecins répondants aux criteres d’inclusion, et ne répondent pas aux
critéres d’exclusion connues, a été recueillie sur les pages jaunes électroniques au
29 mai 2017.

2.2.4 Questionnaire et modalités de recueil
2.2.4.1 Les données recueillies

Un questionnaire anonyme a été élaboré. Celui-ci se devait d’étre rapide a compléter
(entre 5 et 10 minutes selon la personne interrogée), compréhensible et facile a
remplir. Il a été testé par plusieurs praticiens et internes en médecine générale pour
répondre a ces impératifs.

Le questionnaire de 25 questions a été structuré de maniére a pouvoir observer les
différents éléments du suivi somatique nécessaire a un suivi de qualité selon les
recommandations frangaises en vigueur.

Les données recueillies peuvent étre séparées en 6 catégories :

- Informations sur le praticien (exercice d’'une activité de médecine générale,
arrondissement d’exercice, age, nombres d’années d'exercice, travalil
antérieur en milieu psychiatrique, pourcentage de patients présentant des
pathologies psychiatriques chroniques) ;

- Informations sur le suivi clinigue (fréquence a laquelle ces patients sont vus,
fréquence a laquelle les parameétres de santé clinique sont relevés [poids,
taille, IMC, TA, pouls, Evaluation du transit] ;
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- Informations sur le suivi paraclinique (fréquence et qualité des bilans
biologiques prescrits comprenant le dépistage des facteurs de risque
cardiovasculaire) ;

- Informations sur le suivi électrocardiographigue des patients sous
psychotropes (possession d’'un ECG, fréquence de réalisation,
correspondance vers cardiologue si pas d'ECG) ;

- Informations sur la correspondance avec psychiatres et autres spécialistes
(cardiologue, gynécologue, dentiste, ophtalmologue) ;

- Laderniére partie est qualitative et cherche a comprendre les défis du suivi
de ces patients par les médecins généralistes et les pistes d’amélioration
gu’ils ont a proposer (deux questions ouvertes).

2.2.4.2 Modalités de recueil

La méthode initiale pour le recueil des données était d’appeler tous les praticiens
répertoriés comme médecins généralistes de ces trois arrondissements sur les
pages-jaunes numériques, en leur expliquant le but de la thése et les patients ciblés
par I'étude. Cette méthode a été arrétée apres 60 appels devant les constatations
suivantes : les médecins répondant directement au téléphone répondent quasi-
systématiquement ne pas avoir de “ce type de patients” dans leur patientéle ou qu’ils
n’avaient pas de temps a consacrer a cela; dans la majorité des cas les appels
étaient “filtrés” par les secrétariats médicaux qui s'engagent a laisser un message au
meédecin, a ce jour un seul retour de médecin a eu lieu pour informer de la non
pratiqgue de la médecine générale; en tout 4 adresses mails ont été communiquées
pour envoi et retour du questionnaire par format électronique sans aucune réponse
a ce jour.

Devant cet “échec” de la méthode initiale, plusieurs “ajustements” ont été apportés :

- Le recueil de données a finalement été effectué par envoi de questionnaires
papiers aux adresses postales présentes sur 'annuaire électronique des pages
jaunes. Un “kit” a été envoyé a chacun des médecins correspondants a notre étude
pendant le mois de juin 2017. Chaque “kit” comprend une lettre introductive en
format A5 expliquant le but de la thése, la population de patients ciblés, la durée
nécessaire pour remplir le questionnaire, et demandant de retourner le questionnaire
méme si le praticien n’exercait pas une activité de médecine générale en cochant la
case correspondante ; le questionnaire avec les items suscités séparés en 25
guestions dont les deux dernieres sont qualitatives; une enveloppe retour
préaffranchie avec adresse de retour préremplie. La date limite pour tenir compte
des questionnaires remplis et retournés était le 31 Aolt 2017.

- Dans la lettre introductive, la population de patients ciblés par I'étude a été décrite
de maniére plus “simplifiée” et élargie, que lors des appels téléphoniques. A savoir,
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lors des appels téléphoniques, la population des patients ciblés par I'étude était
d’emblée décrite comme “les patients schizophrénes, bipolaires, dépressifs”, (et
cette description initiale déclenchait quasi systématiquement des réponses telles
gue déja décrites en amont), alors que dans la lettre introductive les patients ciblés
sont dans un premier temps décrits comme “tout patient sous psychotrope”, tout en
précisant par la suite que cette étude est partie d’'une expérience d’interne vécue
lors d’un stage en institution psychiatrique, constatant leur mauvaise santé
somatique, leur espérance de vie diminuée par rapport a la population générale, et
les difficultés d'accés aux soins. Cette description plus “ouverte” avait pour objectif
de rendre plus accessible et abordable le concept de “patient psychiatrique” pour les
médecins interrogés.

2.2.5 Analyse statistique

Notre enquéte ne permet pas une analyse statistique poussée en raison de la faible
taille de la population étudiée.

2.2.6 Biais attendus

Le mode de recueil de donnée (questionnaire par voie postale) laisse anticiper
plusieurs biais :

- un taux de réponse faible (taux de réponse attendue inférieur a 50%) et par
conséquent I'extrapolation de la pratique de suivi dans la population cible sera
a nuancer ; le faible taux de réponse absolu rendra également I'analyse des
données des deux dernieres questions qualitatives moins pertinentes;

- Les données récupérées sont déclaratives et ne représentent donc pas
forcément la réalité de la pratique ;

- Etant donné que les différentes pathologies psychiatriques, des patients pour
lesquels on cherche a évaluer le suivi somatique, ne sont pas explicitement
listées, il se peut que dans les réponses de certains médecins généralistes ils
aient en téte des patients non ciblés par I'étude comme des patients
simplement anxieux nécessitant la prise épisode d'anxiolytique, ou les
patients ayant des troubles du sommeil et nécessitant la prise de somnifére.
Or ces patients bien que consommateur de psychotropes ne sont pas
nécessairement concernés par les problemes de santé sus cités
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3. RESULTATS
3.1 CARACTERISTIQUES DES MEDECINS REPONDANTS

Dans tous les histogrammes présentés, on retrouve en ordonné le “nombre de
meédecins”
3.1.1 Taux de réponse

Les praticiens répondants aux critéres d’inclusion et d'exclusion de notre étude
représentaient 271 praticiens étiquetés comme meédecins généralistes sur les pages
jaunes dont 211 étiquetés comme exercant une activité de médecine générale
exclusivement. Sur ces 271, 125 exercent dans le 17eme arrondissement de Paris,
86 dans le 8éme arrondissement de Paris , 60 dans le 7éme arrondissement de
Paris.

Un “kit” (sus-décrit) a été envoyé aux 271 praticiens.

Parmi les retours, 44 ont renvoyé le questionnaire rempli avant la date du 31 aolt
2017 dont 22 du 17 arrondissement de Paris et 11 du 7éme et 8éme
arrondissements ; 17 praticiens ont indiqué ne pas pratiquer une activité de
médecine générale dont 3 du 7éme arrondissement, 7 du 8éme arrondissement et 7
du 17 éme arrondissement de Paris ; 11 “kits” ont été retournés par la poste pour
cause de “destinataire inconnu a I'adresse” dont 7 du 8éme arrondissement et 4 du
17 arrondissement de Paris. Soit un total de 28 praticiens a exclure aprés envoi des
guestionnaires. Soit 243 praticiens “restants” répondant aux critéres d’inclusion et a
gui un questionnaire a été envoyé.

Le taux global de réponse est donc de 18% (44/243). Le taux de réponse pour le

17éme grrondissement de Paris est de 19%, celui du 8éme est de 15%, celui du
7éme est de 21%.
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Médecins inclus :

271
Y Y Y
75007 : 75008 75017
60 86 125
Médecins ne b Retour courriers
pratiquant pas une pour cause de
activité de "destinataire
medecine inconnu” :
générale : 1
17

Y
TOTAL médecins

Taux de réponse :

éligibles -
répondants : Mﬁﬁ B
44

3.1.2 Caractéristiques démographiques et professionnelles
3.1.2.1 Ages

La moyenne d’age de la population était de 57 ans (écart type : 10 allants de 47 a 67
ans), et la médiane de 59 ans. Le plus jeune médecin avait 34 ans, le plus agé 74
ans.

En faisant arbitrairement 3 classes d’ages (moins de 45 ans, 45 a 55 ans, plus de 55
ans) on retrouve la répartition suivante : 6 sur 44 avaient 45 ans ou moins (soit
14%), 26 sur 44 avaient entre 46 et 65 ans inclus (soit 59%), 12 sur 44 avaient plus
de 65 ans soit 27%.
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Répartition des médecins répondants en fonction de I'age
4 B Age

Nombre

3.1.2.2 Nombres d’années d’exercices

Le nombre moyen d’années d’exercices était de 28 ans (écart type : 11 allants de 17
a 39 ans ; la médiane : 30 ans) avec au minimum 6 ans d’exercices et au maximum

49 ans d’exercices de la médecine.

Répartition des médecins répondants en fonction du nombre
d'années d'excercice
4 B Combien dannées

avez-vous pratiqué la
médecine générale ?

Nombre

3.1.2.3 Mode d'exercice

Sur les 44 médecins ayant renvoyé le questionnaire rempli, 24 exercent seuls (soit
56%) et 20 en groupe (soit 44%).
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Mode d'exercice des médecins répondants

3.1.2.4 Conventionnement

20 praticiens ont déclaré étre conventionné secteur 1 (soit 45%), 19 praticiens ont
déclaré étre conventionné secteur 2 (soit 43%), 5 praticiens ont déclaré étre non
conventionné (soit 11%).

Votre conventionnement avec la CPAM

44 responses

@ Secteur 1
@ Secteur 2
@ Mon conventionné

3.1.2.5 Travail antérieur en milieu psychiatrique

8 praticiens ont déclaré avoir déja travaillé en milieu psychiatrique (soit 18%), 36 ont
déclaré n’avoir jamais exercé en milieu psychiatrique (soit 82%).
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Avez-vous travaillé antérieurement en milieu psychiatrique ?

@ Cui
@ MNon

3.1.2.6 Proportions de patients psychiatriques chroniques parmi les
patients suivis

Les médecins généralistes interrogés avaient en moyenne 9% de patients
présentant des pathologies psychiatriques (écart type de 9% allant de 0% a 18%), la
meédiane était de 7%.

3.1.2.7 Connaissance des recommandations HAS 2015 sur les
pathologies psychiatriques sévéres et chroniques

10 praticiens ont déclaré avoir connaissance des recommandations HAS 2015 sur le
suivi des pathologies psychiatriques (soit 23%). 34 praticiens ont déclaré ne pas
avoir connaissance de ces recommandations (soit 77%).

3.2 SUIVI CLINIQUE
3.2.1 Fréquence de suivi

3.2.1.1 Fréquence comparative aux autres patients

La premiere question concerne la fréquence a laquelle les patients présentant des
pathologies psychiatriques sont vus en comparaison au reste de la patientéle des
meédecins interrogés. Sur les 44 médecins répondants, 10 ont déclaré voir plus ces
patients que le reste de leur patientele (soit 23%), 24 ont déclaré les voir autant (soit
56%), 6 ont déclaré les voir moins (soit 14%), 3 (soit 7%) ont déclaré les voir
beaucoup moins et 1 a déclaré ne pratiquement jamais les voir (soit 3%).

En d’autres termes 77% des médecins déclarants ont répondu voir ces patients plus
ou autant ces patients que le reste de leur patientele, 23% ont déclaré les voir moins
gue le reste de leur patientele.
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Freguence comparative a laquelle les patients psychiatriques
sont vus

25
20
15

10

Nombre de médecins

Plus Autant Muoins Beaucoup moins  Pratiquement
Jamais

Fréquence

3.2.1.2 Fréquence des consultations dans une année

La deuxieme question concerne le nombre de fois ou les patients sont vus dans une
année. Sur les 44 médecins répondants, 2 ont déclaré les voir moins d’une fois par
an (soit 4%), aucun n’a déclaré les voir qu’une fois par an, 9 ont déclaré les voir
deux fois par an (soit 20%), 33 ont déclaré les voir plus de deux fois par an (soit
75%).

En d’autres termes 42 médecins répondants ont déclaré voir ces patients au moins
deux fois par an (soit 95%).

Fréquence a laquelle les patients psychiatriques sont vus

< 1 fois par an
15%

2 fois par an

90.5%

> 2 fois par an

75.0%
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3.2.2 Indicateurs de santé clinique et fréquence a laquelle ils sont
releves.

La troisieme partie cherche a observer la fréequence a laquelle les différents
parameétres de santé, d’'une importance particuliere chez ces patients, sont relevés
par les médecins généralistes interrogés.

3.2.2.1 Poids des patients

2 médecins ont déclaré ne jamais prendre le poids des patients (soit 4%), 12 ont
déclaré le prendre moins d’une fois par an (soit 27%), 8 ont déclaré le prendre une
fois par an (soit 18%), 10 ont déclaré le prendre deux fois par an (soit 23%), 12 ont
déclaré le prendre systématiquement (soit 27%).

En d’autres termes 22 ont déclaré prendre le poids de ces patients au moins 2 fois
par an (soit 50%)

3.2.2.2 Taille des patients

8 médecins ont déclaré ne jamais prendre la taille de ces patients, 26 ont déclaré le
prendre moins d’une fois par an, 3 ont déclaré le prendre une fois par an, 1 a déclaré
le prendre deux fois par an, 6 ont déclaré le prendre systématiquement.

En d’autres termes, 82% des médecins répondants ont connaissance de la taille de
leurs patients psychiatriques.

3.2.2.3 Indice de masse corporelle (IMC)

8 médecins ont déclaré ne jamais calculer 'MC (soit 18%), 17 médecins ont déclaré
calculer 'IMC moins d’une fois par an (soit 39%), 6 ont déclaré le calculer 1 fois par
an (soit 14%), 7 ont déclaré le calculer deux fois par an (soit 16%), 6 ont déclaré le
calculer systématiquement (soit 14%).

En d’autres termes, 30% des médecins répondants ont déclaré prendre I'lMC au
moins deux fois par an.

3.2.2.4 Tension Artérielle (TA)

3 médecins ont déclaré prendre la tension artérielle (TA) moins d’une fois par an
(soit 7%), 2 meédecins ont déclaré prendre la TA 1 fois par an (soit 4%), 6 ont déclaré
prendre la TA 2 fois par an (soit 14%), 33 ont déclaré prendre la TA
systématiquement (soit 75%).

En d’autres termes, 89% des médecins répondants ont déclaré prendre la TA au
moins deux fois par an.
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3.2.2.5 Pouls

1 médecin a déclaré ne jamais prendre le pouls de ces patients (soit 2%), 2 ont
déclaré le prendre moins d’une fois par an (soit 4%), 2 ont déclaré le prendre une
fois par an (soit 4%), 6 ont déclaré le prendre deux fois par an (soit 14%), 33 ont
déclaré le prendre systématiquement (soit 75%).

En d’autres termes, 89% des médecins répondants ont déclaré prendre le pouls de

ces patients au moins deux fois par an.
3.2.2.6 Evaluation du transit

1 médecin a déclaré ne jamais évaluer le transit de ces patients, 9 médecins ont
déclaré évaluer le transit de ces patients moins d’une fois par an, 7 médecins ont
déclaré évaluer le transit de ces patients une fois par an, 8 médecins ont déclaré
évaluer leur transit de ces patients deux fois par an, 19 ont déclaré évaluer le transit
de ces patients systématiquement.

En d’autres termes, 61% des médecins répondants ont déclaré évaluer le transit de
leurs patients psychiatriques au moins deux fois par an.

Fréequence a laquelle les différents indicateurs de sante sont
relevés par les médecins répondants

40 W Jamais
B <1 fois par an
30 1 fois par an
B 2 fois par an

20 B > 2foisparan

Nombre

Poids Taille IMC TA Pouls Transit

Indicateurs de santé

3.3 SUIVI BIOLOGIQUE

Cette partie cherche a observer la frequence a laquelle les différents parameétres
biologiques de base, particulierement important a surveiller chez les patients
psychiatriques (cf section “santé somatique des patients atteints de pathologies
psychiatriques”), sont prescrits par les médecins généralistes interrogés.
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3.3.1 Numération formule sanguine (NFS)

10 médecins ont déclaré prescrire une NFS moins d’une fois par an pour ces
patients (soit 23%), 26 ont déclaré la prescrire une fois par an (soit 59%), 6 ont
déclaré la prescrire deux fois par an (14%), 2 ont déclaré la prescrire plus de deux
fois par an (soit 4.5%).

En d’autres termes 18% des médecins répondants ont déclaré prescrire une NFS au
moins deux fois par an a ces patients et 77% au moins une fois par an.

3.3.2 lonogramme sanguin

1 médecin a déclaré ne jamais prescrire d’ionogramme sanguin a ces patients (soit
2%), 10 ont déclaré prescrire un ionogramme sanguin moins d’une fois par an (soit
23%), 25 ont déclaré le prescrire une fois par an (soit 57%), 6 ont déclaré le
prescrire deux fois an (soit 14%), 2 ont déclaré le prescrire plus de deux fois par an
(soit 4%).

En d’autres termes, 18% des médecins répondants ont déclaré prescrire un
ionogramme sanguin au moins deux fois par an et 75% au moins une fois par an.

3.3.3 Créatininémie

1 médecin a déclaré ne jamais prescrire une créatininémie a ces patients (soit 2%),
8 ont déclaré prescrire une créatininémie moins d’une fois par an (soit 18%), 27 ont
déclaré le prescrire une fois par an (soit 61%), 6 ont déclaré le prescrire deux fois an
(soit 14%), 2 ont déclaré le prescrire plus de deux fois par an (soit 4%).

En d’autres termes, 18% des médecins répondants ont déclaré prescrire une
créatininémie au moins deux fois par an, et 79% au moins une fois par an.

3.3.4 Glycémie a jeun (GAJ)

1 médecin a déclaré ne jamais prescrire de GAJ a ces patients (soit 2%), 9 ont
déclaré prescrire une GAJ moins d’une fois par an (soit 20%), 26 ont déclaré le
prescrire une fois par an (soit 59%), 6 ont déclaré le prescrire deux fois an (soit
14%), 2 ont déclaré le prescrire plus de deux fois par an (soit 4%).

En d’autres termes, 18% des médecins répondants ont déclaré prescrire une GAJ
au moins deux fois par an et 77% au moins une fois par an.
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3.3.5 Exploration des anomalies lipidiques

1 médecin a déclaré ne jamais prescrire d’'EAL a ces patients (soit 2%), 10 ont
déclaré prescrire une EAL moins d'une fois par an (soit 23%), 25 ont déclaré le
prescrire 1 fois par an (soit 57%), 6 ont déclaré le prescrire deux fois an (soit 14%), 2
ont déclaré le prescrire plus de deux fois par an (soit 4%).

En d’autres termes, 18% des médecins répondants ont déclaré prescrire une EAL
au moins deux fois par an et 75% au moins une fois par an.

Fréquence a laquelle la surveillance des différents parameétres
biologiques sont prescrits par les médecins répondants

30 B Jamais
B <1 foisparan

20 1 fois par an

WDAI_I._-I_I._-I_I._-I_I._.I_I.;
0
X

Parametres biologiques

B 2 fois paran

B > 2 fois par an

Nombre

3.4 SUIVI ELECTROCARDIOGRAPHIQUE

Cette partie interroge les médecins sur la possession ou non d’un
électrocardiogramme (ECG), la fréquence a laquelle ils réalisent des ECG s'ils en
possédent un, et s’ils mesurent 'espace QT lorsqu’ils en réalisent (cf section
“surrisque de pathologie cardio-vasculaires”); En cas de non possession ’ECG
cette partie cherche a savoir si les patients sont adressés vers un cardiologue pour
réalisation d’'un ECG en vue du calcul du QT notamment.
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Avez vous un appareil a ECG ?

44 responses

@ Cui
@ Non

3.4.1 Médecins possédant un ECG

3.4.1.1 Proportion de médecins répondant possédants un ECG
15 médecins ont déclaré posséder un appareil a ECG (soit 34%)

3.4.1.2 Fréquence a laquelle les médecins réalisent des ECG a ces
patients

1 médecin a déclaré ne jamais faire ’'ECG a ces patients (soit 6%), 9 ont déclaré en
faire rarement (soit 60%), 5 ont déclaré en faire souvent (soit 33%).

3.4.1.3 Fréquence a laquelle les médecins considerent le QT

1 médecin a déclaré ne jamais regarder d’espace QT (soit 1%), 4 ont déclaré le
regarder souvent (soit 27%), 9 ont déclaré le regarder systématiquement (soit 60%)
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Fréquence a laquelle des ECG sont réalisés et les QT mesurés

10 B A quelle fréquence
réalisez-vous des ECG ?

B A quelle fréquence
8 mesurez-vous l'espace
Qr?

Nombre

Jamais Rarement Souvent Systématiquement

Fréquence
3.4.2 Médecin ne possédant pas d’ECG

3.4.2.1 Proportion de médecins répondants ne possédant pas dECG
29 médecins ont déclaré ne pas posséder l'appareil a ECG (soit 66%).
3.4.2.2 Correspondance vers un cardiologue en cas d’absence d’ECG

Sur les 29 médecins ne possédant pas d’ECG 25 (soit 78%) ont déclaré ne pas
adresser ces patients vers un cardiologue pour réalisation d’'un ECG. 7 ont déclaré
les adresser vers un cardiologue (soit 22%).

Sl vous n'avez pas d'ECG les adressez-vous vers un CARDIOLOGUE au
moins 1X/an?

af responses

@ Cui
@ Mon
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3.5 CORRESPONDANCE AVEC LES AUTRES SPECIALISTES

Cette partie cherche a déterminer dans quels cas les médecins généralistes vont
adresser ces patients vers les différents spécialistes somatiques. Elle cherche
également a évaluer l'intérét ressenti par les médecins généralistes de correspondre
et collaborer avec les psychiatres, ainsi que la fréquence des correspondances
mutuelles.

3.5.1 Spécialistes somatiques

3.5.1.1 Ophtalmologue

38 médecins ont déclaré adresser leurs patients psychiatriques chez un
ophtalmologue “selon pathologie intercurrente ou en fonction de I'age” (soit 86%), 6
ont déclaré les adresser chez 'ophtalmologue “systématiquement une fois par
an’(soit 14%)

3.5.1.2 Dentiste

3 médecins ont déclaré n’adresser ou ne conseiller dans “aucun cas” (soit 7%) a
leurs patients psychiatriques de consulter un dentiste, 27 ont déclaré adresser ou
conseiller a leurs patients de voir un dentiste “selon pathologie intercurrente ou en
fonction de I'age” (soit 61%), 14 ont déclaré les adresser ou leur conseiller
“systématiquement une fois par an” d’aller voir un dentiste (soit 32%).

3.5.1.3 Gynécologue si le patient est une femme

18 médecins ont déclaré adresser ou conseiller a leurs patientes femme de voir un
gynécologue “selon pathologie intercurrente ou en fonction de I'age” (soit 41%), 26
ont déclaré les adresser ou leur conseiller “systématiquement une fois par an” d’aller
Voir un gynécologue (soit 59%).

3.5.1.4 Cardiologue

37 médecins ont déclaré adresser ou conseiller a leurs patients de voir un
cardiologue “selon pathologie intercurrente ou en fonction de I'age” (soit 84%) , 7 ont
déclaré les adresser ou leur conseiller “systématiquement une fois par an” d’aller
voir un cardiologue (soit 16%).
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Fréquence a laquelle les médecins répondants adressent aux
différents spécialistes somatiques

40 B Aucuncas

B Selon pathologie
intercurrente ou en
30 fonction de I'age

Sytématiquement 1 fois
par an
20
10 I
0

Ophtalmologue Dentiste =~ Gynécologue Cardiologue

Nombre

Spécialistes somatiques

3.5.2 Psychiatres

3.5.2.1 Domaines pour lesquels une collaboration médecin généraliste
- psychiatrique est considérée comme nécessaire

Cette partie cherche a connaitre la perception qu'ont les médecins généralistes
interrogés, sur I'utilité de la collaboration entre eux et les psychiatres pour le suivi de
leurs patients psychiatriques. Les médecins sont notamment interrogés sur cette
utilité dans quatre domaines (cf. ci-dessous). lls avaient le choix entre quatre degrés
d’utilité pour chacun des domaines a savoir : indispensable, utile, peu utile, sans
intérét.

3.5.2.1.1 Surveillance des comorbidités somatiques et
psychiatriques

19 médecins ont répondu qu'il est indispensable de collaborer pour la surveillance
des comorbidités somatiques et psychiatriques (soit 43%), 20 ont répondu qu’une
collaboration est utile dans ce domaine (soit 45%), 4 ont répondu que la
collaboration est peu utile (soit 9%), 1 a considéré cette collaboration sans intérét
(soit 2%).

En d’autres termes 39 (soit 88%) des médecins répondants trouvent plutdt utile de

collaborer avec les psychiatres pour la surveillance des comorbidités somatiques et
psychiatriques.
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3.5.2.1.2 Mise en route d’un traitement médicamenteux
psychiatrique

15 médecins ont répondu qu’il est indispensable de collaborer lors de la mise en
route d’'un traitement médicamenteux psychiatrique (soit 34%), 28 ont répondu
qgu’une collaboration est utile dans ce domaine (soit 63%), 1 a répondu que la
collaboration est peu utile (soit 2%).

En d’autres termes 43 (soit 98%) des médecins répondants trouvent plutdt utile de
collaborer avec les psychiatres lors de la mise en route d’un traitement
psychiatrique.

3.5.2.1.3 Prévention et surveillance des effets secondaires

14 médecins ont répondu qu’il est indispensable de collaborer avec les psychiatres
pour la prévention et la surveillance des effets secondaires des traitements
psychiatriques (soit 32%), 24 ont répondu qu’une collaboration est utile dans ce
domaine (soit 56%), 5 ont répondu que la collaboration est peu utile (soit 11%), 1 a
considéré cette collaboration sans intérét (soit 2%).

En d’autres termes 38 (soit 86%) des médecins répondants trouvent plutdt utile de
collaborer avec les psychiatres pour la prévention et surveillance des effets
secondaires des traitements psychiatriques.

3.5.2.1.4 Situations de crise ou d’'urgence

32 médecins ont répondu qu’il est indispensable de collaborer avec les psychiatres
lors d’une situation de crise ou d’urgence (soit 73%), 10 ont répondu qu’une
collaboration est utile dans ce domaine (soit 23%), 2 ont répondu que la
collaboration est peu utile (soit 4%).

En d’autres termes 42 (soit 95%) des médecins répondant trouvent plutét utile de
collaborer avec les psychiatres lors d’'une situation de crise ou d’urgence.
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Situations ou la collaboration avec les psychiatres est ressentie
comme nécessaire

40 B ndispensable
B uiile
30 Peu utile

B Sansintérét
20

Nombre

10

Situations

3.5.2.2 Perception de la qualité de la coopération entre médecins
généralistes et psychiatres

Cette partie cherche a connaitre le point de vue des médecins généralistes
interrogés en ce qui concerne la réalité de la coopération entre médecins
généralistes et psychiatres concernant les patients psychiatriques. Elle cherche
notamment a savoir a quel point les médecins généralistes sont d’accord avec les
affirmations exprimant que cette collaboration est : existante, organisée, efficace. lls
avaient le choix entre trois niveaux d’approbation (tout a fait d’accord, d’accord, pas
d’accord).

3.5.2.2.1 Existante

11 médecins répondants étaient tout a fait d’accord avec l'affirmation considérant
cette coopération existante (soit 25%), 20 étaient d’accord avec cette affirmation
(soit 45%), 13 n’étaient pas d’accord avec cette affirmation (soit 30%).

En d’autres termes 31 médecins (soit 70%) était au moins d’accord avec I'affirmation
exprimant I'existence d’'une coopération entre médecins et psychiatres.

3.5.2.2.2 Organisée

4 médecins répondants étaient tout a fait d’accord avec I'affirmation considérant
cette coopération organisée (soit 9%), 12 étaient d’accord avec cette affirmation (soit
45%), 28 n’étaient pas d’accord avec cette affirmation (soit 27%).
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En d’autres termes 28 médecins (soit 63%) n’étaient pas d’accord avec I'affirmation
exprimant le caractére organisé d’'une coopération entre médecins et psychiatres.

3.5.2.2.3 Efficace

6 médecins répondants étaient tout a fait d’accord avec I'affirmation considérant
cette coopération efficace (soit 14%), 15 étaient d’accord avec cette affirmation (soit
34%), 23 n’étaient pas d’accord avec cette affirmation (soit 52%).

En d’autres termes 23 médecins (soit 52%) n’étaient pas d’accord avec I'affirmation
exprimant le caractere efficace d’'une coopération entre médecins et psychiatres.

Ressentie (par les médecins répondants) de la qualité de la
coopération avec les psychiatres

30 B Tout & fait d'accord
B D'accord

Pas d'accord
20

Nombre

10

Existante Organisée Efficace

Eléments qualitatifs de la coopération

3.5.2.3 Fréquence a laquelle des courriers des psychiatres référents
sont regus pour chaque patient

8 médecins répondants ont déclaré ne jamais recevoir de courrier des psychiatres
référents pour leurs patients psychiatriques (soit 18%), 14 ont déclaré n’en recevoir
pratiqguement jamais (32%), 11 ont déclaré en recevoir moins d’une fois par an
(25%), 5 ont déclaré en recevoir une fois par an (soit 11%), 6 ont déclaré en recevoir
plus d’une fois par an (soit 14%).

En d’autres termes 33 médecins (soit 75%) ont déclaré recevoir des courriers des
psychiatres référents moins d’'une fois par an.

46



Fréquence a laquelle les médecins répondants recoivent des
courriers des psychiatres
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3.5.2.4 Fréquence a laquelle les médecins généralistes correspondent
avec les psychiatres pour chaque patient

1 a déclaré ne jamais contacter les psychiatres référents, 10 ont déclaré
pratiquement ne jamais les contacter, 13 ont déclaré les contacter moins d’une fois
par an, 14 ont déclaré les contacter une fois par an, 6 ont déclaré les contacter plus
d’une fois par an.

En d’autres termes, 24 médecins (soit 56%) ont déclaré contacter les psychiatres
référents moins d’'une fois par an.

Fréquence a laquelle les médecins répondants correspondent
avec les psychiatres pour chaque patient

15 B Fréquence a laquelle les
médecins répondant
correspondent avec les
psychiatres pour chaque
patient

Nombre
(4]

Fréquence
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3.5.2.5 Nature de la correspondance vers les psychiatres

32 médecins (soit 73%) répondants ont déclaré que lorsqu’ils correspondent avec
les psychiatres référents, celle-ci se fait, entre autres, par courriers remis aux
patients, 13 (soit 30%) envoient directement un courrier au psychiatre, 31 (soit 70%)
contactent les psychiatres référents par appels téléphoniques. Aucun contact ne se
fait lors de réunion pluridisciplinaire.

S'il vous arrive de correspondre avec les psychiatres réferents, quelle(s) est
(sont) la nature de cette (ces) correspondance (s)?

Courrier remis a... 32 (72.7%)

Courrier envoyé. . 13 (29.5%)

Appel téléphoni... 31 (70.5%)

Reunion pluridis...

3.6 QUESTIONS OUVERTES

Cette partie cherche a avoir I'avis des médecins généralistes interrogés sur : d’'une
part les éléments qu’ils pensent pouvoir contribuer a I'amélioration de la prise en
charge de ces patients, et d’autre part les défis qu’ils rencontrent pour le suivi des
patients psychiatriques.

3.6.1 ElIéments pouvant améliorer la prise en charge somatique de ces
patients

A cette question ouverte 29 ont donné leur avis. Les réponses ont été catégorisées
de maniére arbitraire comme suit. Les thémes les plus cités apparaissent en
premier.

3.6.1.1 Meilleure collaboration avec les psychiatres

Ce theme est apparu 19 fois (soit 66% des médecins ayant répondu a cette
guestion)

“Le médecin généraliste a dans ses compétences et ses obligations la prise en
charge somatique de ses patients quels qu'ils soient (psy ou non). Il les prend
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parfois en charge sur le plan psy. L'inverse n'est pas vrai. Le psychiatre prend
rarement en charge en considération I'aspect somatique du patient”

“Que les psy envoient des courriers comme n'importe lequel des spécialistes”

“Meilleure coordination MG/ psy. CR de psy envoyé au MG comme autres
spécialistes”

“Fixer des rendez vous systématiques. Coordonner mieux les soins avec les CMP
qui ne correspondent jamais et/ou ne répondent jamais a mes courriers”

“Meilleure explication du psy sur les effets secondaires du traitement. Affirmer aux
patients que le tandem psy- med G est indispensable et solide”

“CR pSy”

“Une bonne communication avec les psychiatres référents qui voient régulierement
ces patients (renouvellement de ttt) et qui peuvent relever et transmettre les
symptémes somatiques”

“Une meilleure collaboration med G psy pour hospitaliser en médecine”

‘Information au CMP/ cabinet sur la nécessité absolue d'un médecin traitant.
Amélioration +++ de la communication psy/med G”

“Courrier du psychiatre. Collaboration avec le psychiatre. Parler au médecin traitant.”

“La prise en compte du corps par le psychiatre et dialogue/ coopération avec le
généraliste”

Une meilleure communication entre les médecins traitants et les psychiatres +
infirmiers de liaison”

“Comme tous spécialistes les psychiatres devraient systématiguement mettre les
généralistes au courant de I'état de santé de leurs patients”

“La communication avec les psychiatres”
“Des échanges entre psy et MT (lettres, mail, téléphone)”
“Des courriers plus fréquents et systématiques”

“Plus d'infos sur leurs pathologies et sur leur traitements”
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“Disponibilité des psy”

3.6.1.2 Consultation spécifique PEC & 100% pour le suivi somatique
de ces patients

Ce théme est apparu trois fois

“Fixer des rendez-vous systématiques. Coordonner mieux les soins avec les CMP
qui ne correspondent jamais et/ou ne répondent jamais a mes courriers”

“Pour les pathologies lourdes des consultations régulieres, conseillées par le
psychiatre traitant, chez le généraliste et qui soient prises en charge a 100%, ces
patients étant souvent des cas sociaux”

“La durée de la consultation, prendre plus de temps”

3.6.1.3 Formation des médecins généralistes sur ce sujet

Ce théme est apparu trois fois
“Perfectionner notre exercice”
“Y penser systématiquement”
“Diffusion des recommandations aux généralistes et psychiatres”

3.6.1.4 Plus grande démographie médicale pour généralistes et
psychiatres

Ce theme est apparu trois fois

“Moins de mépris pour des spécialistes derriére lequel existe un vrai probleme
déontologique mais aussi de société”

“Pas assez de spécialité en psy”

“Un nombre suffisant de généralistes et psychiatres est indispensable. C'est un
probleme de demographie médical.”

3.6.1.5 Prévoir des hospitalisations courtes pour bilan, éducation...

Ce theme est apparu deux fois

“Une meilleure collaboration med G psy pour hospitaliser en médecine”
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“Consultations ou hospitalisations courtes de prévention (addiction, hygiéne
alimentaire, tabac, diabéte, HTA...)”

3.6.1.6 Augmenter la part de médecine alternative

Ce théme est apparu une fois

“Moins de psychotropes, moins de médicaments, plus de nutrition, phyto,
homéopathie. Rétribuer a la hauteur du temps que ces consultations prennent.”

3.6.1.7 Changer notre regard sur les patients psychiatriques

Ce theme est apparu une fois
“L'ouverture d’esprit”

3.6.2 Défis pour le suivi somatique de ces patients

A cette question ouverte 26 ont donné leur avis. Les réponses ont été catégorisées
de maniére arbitraire comme suit. Les thémes les plus cités apparaissent en
premier.

3.6.2.1 Collaboration avec les psychiatres

Ce théme apparait quatre fois.

“Consultations plus réguliéres. Amélioration de la coordination avec les psys
référents pour discuter des ftt lors de retentissements somatiques”

“Manque de collaboration de la part des psychiatres”
“Pouvoir communiquer avec les psychiatres qui sont tres réticents”

“Des courriers et des contacts plus fréquents avec les psychiatres”

3.6.2.2 Observance des patients

Ce theme apparait quatre fois.
‘Leur observance”
“Etablir la confiance. écoute des patients (donc consultations longues)”

“Patients souvent non compliants”
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“Le patient déprimé est difficile a convaincre pour le suivi, au contraire les patients
anxieux réclament beaucoup d'examens”

3.6.2.3 Prévention et prise en charge des effets secondaires

Ce theme apparait quatre fois.

‘Retentissement cardio-vasculaire, prise de poids, persistance du tabagisme,
observance, anosognosie”

“Geérer les pathologies métaboliques, cardiologiques, et iatrogenes”
“La mise en place d'une prévention efficace”

“Eviter les effets secondaires négatifs des psychotropes prescrits par les
pSychiatres”

3.6.2.4 Relation avec le patient

Ce theme apparait quatre fois.
“Obtenir la confiance du patient”

“Les examiner et les considérer comme les autres patients. Avoir moins peur de
certains.”

“Etablir la confiance. Ecoute des patients (donc consultations longues)”

nm»”

“Les voir sortir rapidement de la "camisole

3.6.2.5 Prendre le temps nécessaire

Ce théme apparait trois fois.
“Etablir la confiance. Ecoute des patients (donc consultations longues)”
“Avoir du temps pour écouter et soigner”

“Cela demande du temps qui doit étre rétribué et de la disponibilité”
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3.6.2.6 Education des patients
Ce théme apparait trois fois.
“Déja arriver a leur faire accepter les enjeux”
“Sensibiliser les patients au suivi”

‘Retentissement cardiovasculaire, prise de poids, persistance du tabagisme,
observance, anosognosie”

3.6.2.7 Cerner la symptomatologie de ces patients

Ce theme apparait une fois.

“Difficulté a cerner les symptémes et a hiérarchiser les plaintes. Compliance, parfois
difficile des traitements prescrits. “

3.6.2.8 Acceptation par les patients d’un suivi psychiatrique
Ce théme apparait une fois.
“Il y a beaucoup de patient psy qui ne souhaitent pas voir le psy”
3.6.2.9 Plus voir les patients psychiatriques “lourds”
Ce theme apparait une fois
“Pour les patients dépressifs ce sont souvent mes patients habituels, dans une

situation particuliéere a un moment donné donc je fais un suivi classique. Les patients
lourds sont souvent suivis en milieu hospitalier, je ne les vois pas.”

53



4. DISCUSSION

L’objectif de cette étude était d’'observer le suivi somatique des patients présentant
des pathologies psychiatriques, réalisé par les médecins généralistes de 3
arrondissements de Paris (7éme, 8éme et 17éme = secteurs couverts par I'Hbpital
psychiatrique Henri Ey). Pour cela un “kit” comprenant lettre I'introduction,
guestionnaire et enveloppe retour préaffranchie a été adressé a tous les médecins
généralistes libéraux répertoriés dans ces trois arrondissements, sur les pages-
jaunes numeériques. Cela correspond a 211 médecins répertoriés comme exercant
exclusivement une activité de médecine générale.

Le résultat principal réside dans le fait que beaucoup de bonnes pratiques sont en
place pour un suivi de qualité des patients psychiatriques.

Une sensibilisation du suivi du poids et de I'lMC ainsi que de I'importance de réaliser
des ECG au moins lors de l'instauration et lors de la modification des
antipsychotiques est néanmoins nécessaire (encore faut-il qu’ils soient au courant
des traitements psychotropes prescrits par les psychiatres).

A souligner également le manque, et le besoin, de collaboration plus importante
avec les psychiatriques.

Le faible taux de réponse n’a pas permis de réaliser d’analyses statistiques au-dela
des proportions exprimées dans la partie “Résultats”

Nous allons revenir un a un sur ces résultats pour commenter leur validité, tenter de
les comprendre, et émettre des propositions en vue d’améliorer le suivi somatique
des patients psychiatriques.

4.1 CARACTERISTIQUES DES MEDECINS REPONDANTS
4.1.1 Taux de réponse

Sur les 243 médecins généralistes répertoriés sur les pages jaunes numériques,
ayant une activité de médecine générale et qui ont regu le “kit” par voie postale, 44
ont retourné le questionnaire rempli par voie postale. Soit un taux de réponse de
globale de 18%.

Ce taux de réponse peut s’expliquer par le fait que les médecins sont trés sollicités
par de nombreux questionnaires de thése, et par le manque de temps nécessaire a
leur remplissage. La localité choisie (Paris), peut également expliquer ce faible taux
de réponse, étant donné que Paris comporte de nombreuses facultés de médecine,
les médecins doivent étre beaucoup plus sollicités que leurs confréres des villes ne
comportant pas de facultés de médecines. Ce faible taux de réponse n’a pas permis
la réalisation d’analyses statistiques au-dela des résultats exprimés en proportion.
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4.1.2 Profil d’exercice des médecins répondants

La moyenne d’age des médecins répondants était de 57 ans avec 28 années
d’exercice en moyenne. Par ailleurs les plus anciens doivent également avoir plus
d'expérience dans la psychiatrie et donc répondent plus volontiers a ce
questionnaire. Les arrondissements ciblés par I'étude faisant partie de ceux les plus
chers en termes de colt de I'immobilier et des secteurs de conventionnement n’étant
plus librement accessibles aux médecins généralistes, il est logique de voir que les
meédecins répondants ont en moyenne 57 ans. La baisse progressive de la
démographie médicale ces derniéres décennies associée a une baisse de la
fréquence de la reprise des cabinets médicaux lors des départs a la retraite, peuvent
également expliquer le profil “a4gé” des médecins répondants.

Sur les 44 médecins répondants 55% étaient conventionnés secteur 2 ou non
conventionnés. Cette proportion si elle est extrapolable peut s'avérer étre un frein a
l'acces aux soins (tout du moins pour I'acces a la médecine libérale) pour les
patients psychiatriques étant donné leurs plus grandes précarités socio-
economiques décrites dans différentes études. Il serait intéressant de comparer ces
résultats aux taux de déclaration de médecins traitant des patients psychiatriques
dans ces arrondissements de Paris, pour comparer ce taux a celui d’'une population
ou les médecins généralistes sont en grande majorité conventionnés en secteur 1.

Un autre inconnu dans ce contexte est le taux de patients suivis dans les centres de
santé de ces arrondissements. Aucun des centres n’a permis I'envoi des
guestionnaires these a leurs médecins généralistes.

Les médecins généralistes répondants ont déclaré suivre en moyenne 9% de
patients psychiatriques, taux qui est inférieur aux études les plus récentes (13-15%).
Cette différence peut s’expliquer, comme mentionné plus haut, par le fait que le
conventionnement secteur pourrait étre une limite a l'acces aux soins pour cette
catégorie de patients. La définition des “patients psychiatriques” peut également
différer dans les différentes études, dans la nétre elle suppose la prise de
psychotropes au long cours ainsi que précisé dans la description faite dans la lettre
introductive des patients MMS.

77% des médecins répondants ont déclaré ne pas avoir connaissance des
recommandations spécifiques sur la prise en charge somatique des patients
présentant des pathologies psychiatriques sévéres. Cela s’explique probablement en
partie par I'imprécision de la question : il s’agit en fait d’'une recommandation émise
par la société francaise de psychiatrie en 2015 et ayant recu le label de la HAS en
terme méthodologique. Ces recommandations traitent par ailleurs des patients
psychiatriques séveres définis comme schizophrénie, troubles schizo affectifs et
bipolaire, en excluant le syndrome dépressif majeur pourtant inclus dans la définition
des MMS dans les recommandations européennes et mondiales.
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Cela pose la question de la nécessité de diffusion systématique des
recommandations sur ce théme avec une présentation simple d'accés mettant en
valeur les messages clés (type fiche mémo de la HAS).

4.2 SUIVI CLINIQUE

4.2.1 Fréquence de suivi

77% des médecins déclarants ont répondu voir ces patients plus ou autant que le
reste de leur patientele, 23% ont déclaré les voir moins que le reste de leur
patientéle, et 95% des médecins répondants ont déclaré voir ces patients au moins
deux fois par an. Cette fréquence est tout a fait satisfaisante en tant que condition de
base pour un suivi de qualité. Ces résultats sont par ailleurs en “accord” avec les
recommandations en vigueur en particulier pour le suivi des patients ayant des
pathologies psychiatriques séveéres.

Ce taux contraste avec les résultats de différentes études retrouvant que ces
patients psychiatriques ont des difficultés d'acces aux soins. Une explication peut se
trouver dans le biais de sélection des médecins répondants : ces 18% des médecins
qui ont répondu aux questionnaires représentent peut-étre ceux pratiquant la
meédecine la plus empathique et disponible, prérequis indispensable pour une
adhésion aux soins de ces patients.

4.2.2 Parametres de santé et données cliniques

Parmi les médecins répondants 50% prennent le poids moins de deux fois par an, et
seulement 30% calculent I'MC au moins deux fois par an. Ceci est un champ
nécessitant un progrés sachant que la prise de poids et 'augmentation du risque
cardio-vasculaire qui s'ensuit est un des principaux effets secondaires lors de la
prise de psychotropes (type antidépresseur ou neuroleptiques). Les
recommandations en vigueur préconisent également la prise de ces parametres
deux fois par an.

Une piste d’amélioration serait d’incorporer dans les logiciels médicaux des alertes
type “surveillance poids” “calcul IMC”... lorsque des antécédents psychiatriques sont
informés. La diffusion de recommandations simples a lire et appliquer comme des
tableaux de surveillance clinique pourrait également améliorer le relevé de ces
parametres. Introduire ce suivi dans les indicateurs ROSP pourrait également aider
a 'amélioration de ce suivi.

89% des médecins ont déclaré prendre la tension et le pouls au moins deux fois par
an. Ceci s’explique probablement par le fait que le suivi de ces paramétres constitue
la base du suivi de médecine générale indépendamment des pathologies
individuelles. Ce taux est évidemment optimal pour le suivi de ces patients.
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61% des médecins interrogés évaluent le transit de leurs patients au moins deux fois
par an. L’absence d’un résultat supérieur, est probablement liee d’'une part a une
méconnaissance par les médecins de la prévalence de ce trouble chez les patients
psychiatriques, et d’autre part a une banalisation progressive des patients de ce
trouble avec lequel ils vivent quotidiennement. Or, les troubles du transit chez les
patients sous psychotropes au long cours sont tres fréquents, et responsables
d’inconfort au quotidien et a I'extréme si non traité peuvent aboutir a des syndromes
occlusifs.

Une meilleure information des médecins par la diffusion de recommandations
simples, mais surtout un meilleur échange avec les psychiatres, qui devraient
systématiquement informer lors de 'augmentation ou introduction de nouveaux
traitements psychotropes est indispensable.

4.3 SUIVI BIOLOGIQUE

Les médecins répondants étaient 77% a prescrire une GAJ au moins une fois par an
et 75% a prescrire une EAL au moins une fois par an. Ce taux est rassurant au vu
des recommandations qui préconisent de réaliser ces examens au moins une fois
par an pour dépister les facteurs de risques cardio-vasculaires chez cette population
de patient. Ce haut taux peut s’expliquer par le fait que les médecins généralistes
sont probablement sensibilisés aux risques cardiovasculaires augmentés chez cette
population de patient.

4.4 SUIVI ECG

Parmi les médecins possédant un ECG (34%), 66% ont déclaré en réaliser jamais
ou rarement a ces patients et 34% en réaliser souvent.

Parmi les médecins ne possédant pas d’ECG (66%), 78% ont déclaré ne pas les
adresser vers un cardiologue pour réalisation d’un ECG.

Ces faibles taux de réalisation de 'ECG ou de correspondance vers un cardiologue
pour en réaliser un, comportent probablement plusieurs raisons : le facteur temps
propre aux médecins généralistes libéraux est probablement un des facteurs limitant
a sa réalisation. Par ailleurs 'ECG est probablement réservé aux situations
d’urgences (diagnostic d'un infarctus, troubles du rythme) et beaucoup moins dans la
prévention et le dépistage. Il doit également exister une méconnaissance de la
nécessité de réaliser un ECG lors de l'instauration d’antipsychotiques.

Il peut étre intéressant dans ce contexte de réaliser des fiches synthéses et les
diffuser aux différents protagonistes de la prise en charge de ces patients. En outre
une communication avec les psychiatriques est indispensable dans ce contexte
étant donné que ce sont souvent eux qui introduisent et modifient la posologie des
traitements antipsychotiques, sans pour autant réaliser un ECG dans ces situations.
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4.5 CORRESPONDANCES

4.5.1 Spécialistes somatiques

Les médecins interrogés adressent leurs patients psychiatriques vers les
spécialistes somatiques (14% pour I'ophtalmologue, 32% pour le dentiste) surtout en
fonction de I'age ou lors de pathologie intercurrente. Ces faibles taux sont
probablement liés & une méconnaissance des effets secondaires des traitements
neuroleptiques et antidépresseurs. En effet comme mentionné plus haut, les
traitements psychotropes peuvent engendrer des troubles de I'accommodation qui
peuvent étre génants dans la vie de tous les jours de ces patients sans qu’ils
I'identifient comme tel de part leur état psychique perturbé. Les traitements
psychotropes sont également responsables de sécheresse buccale ayant pour
conséquence une fragilisation des dents qui se surajoute a un état bucco-dentaire
déja médiocre a cause des co-addictions souvent associées et d’'une hygiéne
insuffisante.

60% adressent systématiquement leurs patients psychiatriques vers un
gynécologue. Ce taux intermédiaire peut s’expliquer par le fait que les médecins
généralistes peuvent eux-mémes gérer une grande partie de la gynécologie donc
pas besoin de les adresser vers un gynécologue. L'acces au gynécologue est libre
donc le conseil de consulter est probablement moins systématique. Il peut
€galement exister une méconnaissance des surrisques IST et cancéreux pour ces
patients.

16% des meédecins répondants ont déclaré adresser (ou conseiller de voir)
systématiquement ces patients vers un cardiologue dans I'année. Cette statistique
est moins interprétable étant donné qu'il n’existe pas de recommandation de suivi
formalisée en termes de suivi cardiologique spécialisé hormis le dépistage des
facteurs de risque et la réalisation ’ECG a l'instauration des traitements
antipsychotiques.

4.5.2 Psychiatres

Concernant les domaines pour lesquels une collaboration médecin généraliste -
psychiatrique est considérée comme nécessaire la grande majorité des médecins
répondants est d’accord pour dire qu’une collaboration avec les psychiatres est
nécessaire pour prendre en charge les comorbidités somatiques, surveiller les effets
secondaires des médicaments psychotropes et gérer des urgences ou situation de
crise. Ces résultats concordent avec un travail de thése réalisé sur la coordination
entre médecins traitants et psychiatre.

Malgré cette nécessité ressentie, une majorité de médecins répondants ne sont pas
d’accord avec le caractére organisé (63% pas d’accord) ou efficace (52% pas
d’accord) de cette coopération.
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Ce constat se traduit d’ailleurs dans la fréquence a laquelle des courriers sont
échangés entre psychiatres et médecins traitant (75% ont déclaré recevoir des
courriers des psychiatres référents moins d’une fois par an ; 56% ont déclaré
contacter les psychiatres référents moins d’'une fois par an)

Ces données mettent en lumiére le fait que les médecins généralistes sont
conscients de l'importance de la collaboration avec les psychiatres, mais que cette
collaboration est faible. Cela confirme les résultats de précédentes études qui
mettent en défaut cette collaboration indispensable. Il serait intéressant d’avoir le
point de vue des psychiatres concernant cette collaboration en vue de tenter de
comprendre pourguoi celle-ci est défaillante.

4.6 QUESTIONS OUVERTES

4.6.1 Pistes d’amélioration de la prise en charge somatique des patients
psychiatriques

A cette question le théme majoritairement présent (66% des médecins répondants a
cette question) était la nécessité d’améliorer la collaboration entre médecins
généralistes et psychiatres. Cette omniprésence est inquiétante mais encourageante
également. Inquiétante car elle témoigne une nouvelle fois du manque criant de
collaboration entre ces deux spécialités, collaboration qui trouvent toute son
importance pour la réussite du projet thérapeutique des patients psychiatriques.
Encourageante également car elle témoigne d’un réel désir de collaboration du
moins du c6té des médecins généralistes.

Les thémes suivants faisant leur apparition a la méme fréquence sont : nécessité
d’'une consultation spécifique pour la prise en charge somatique de ces patients,
spécifique car prise en charge a 100%, permettant de passer le temps nécessaire.
La nécessité d’'une meilleure formation sur le sujet notamment a travers la diffusion
de recommandations constitue un autre theme. Autre theme apparaissant a la méme
fréquence est la démographie médicale insuffisante.

Apparaissent ensuite la création de circuit facilité pour des hospitalisations courtes,
hopital de jour ou de semaine.

En termes de fréquence apparaissent en dernier I'utilisation plus importante de
meédecine alternative et I'importance de changer le regard que I'on a sur eux.
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4.6.2 Défis rencontrés dans la prise en charge somatique des patients
psychiatriques

Dans cette section il n’y avait pas de théme maijoritaire qui ressortait clairement. Un
plus grand nombre de questionnaires aurait probablement permis de faire ressortir
des themes avec une plus grande récurrence.

Apparaissant a la méme fréquence :

Le théme de la collaboration avec les psychiatres revient tout de méme parmi les
plus fréquents lorsqu’on interroge les médecins sur les défis qu’ils rencontrent pour
suivre les patients psychiatriques. Cette récurrence témoigne une nouvelle fois du
manque et du besoin principal des médecins généralistes pour faire bénéficier leurs
patients psychiatriques d’un suivi somatiques optimale.

Un autre théme apparaissant a la méme fréquence est 'observance des patients.
Ceci confirme le résultat de précédentes enquétes relevant la difficulté de suivre ces
patients du fait de leur vision particuliére de leur propre corps et de la santé.

Autre théme de méme fréquence : la difficulté de prévenir et traiter les effets
secondaires des traitements. Il serait intéressant dans ce contexte de préciser la ou
la difficulté réside dans une prochaine étude : est-ce que ce sont tout simplement les
comorbidités ou effets secondaires qui sont difficiles a gérer, indépendamment des
patients ? Ou bien les effets secondaires sont plus particulierement difficiles a traiter
chez ces patients ?

Un autre théme de méme fréquence est le défi du relationnel avec ces patients :
comment gagner leur confiance, comment les regarder comme les autres patients,
comment les écouter.

Apparaissent ensuite en termes de fréquence, le défi de I'éducation des patients et
de passer le temps nécessaire a leur prise en charge. Ceci expliqgue également
pourquoi ces patients ont un acces plus difficile aux soins, car il est difficile dans le
contexte actuel des cabinets médicaux de passer le temps nécessaire au suivi et a
I'éducation de ces patients. Or, comme dit précédemment ce sont précisément eux
qui en ont le plus besoin. Une solution pourrait é&tre, comme proposée par certains
médecins mémes, d’avoir une cotation spécifique récompensant le temps
nécessaire et la difficulté de ces consultations.

Enfin les thémes suivants apparaissent une fois chacun : la difficulté de cerner la
symptomatologie de ces patients, la difficulté pour ces patients d’accepter un suivi
psychiatrique, le fait que les patients psychiatriques “lourds” ne sont presque jamais
vus par les médecins généralistes avec la supposition qu’ils sont suivis en CMP ce
qui n’est pas vrai pour les troubles somatiques.
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5. CONCLUSIONS

La problématique a laquelle cette étude cherchait a répondre est la suivante : de
quel suivi somatique par les médecins généralistes, bénéficient les patients atteints
de pathologies psychiatriques ? Tout en sachant que :

- Ces patients ont une espérance de vie largement diminuée par rapport a la
population générale,

- Toutes les pathologies existantes sont probablement exprimées avec une
prévalence plus importante chez eux,

- Leurs symptomatologies somatiques sont souvent exprimées difféeremment de
celles de la population générale,

- Il existe une interaction importante entre le somatique et le psychique chacun
influencgant 'autre,

- Plusieurs études ont montré les difficultés d'acces aux soins de ces patients.

Par un souci pratique et pour garder une certaine cohérence entre I'expérience
vécue en tant qu’interne auprés des patients de I'Hépital psychiatrique Henri Ey,
I'étude s’est limitée aux médecins généralistes libéraux de 3 arrondissements de
Paris, a savoir les 7eme, 8éme et 17eme.

La méthodologie utilisée pour interroger les médecins a di composer avec les
limites pratiques d'accés aux praticiens et a leur volonté de participer a une telle
étude.

lls ont été questionnés sur leur pratique de suivi par rapport aux différents volets
recommandés (fréquence de suivi, suivi clinique, paraclinique, ECG,
correspondance avec les spécialistes somaticiens et psychiatres) par les sociétés
savantes. Leurs avis leur ont également été demandés en vue d’enrichir les
solutions a la problématique posée.

I était clair dés le début de I'étude que les résultats ne pourront étre interprétés de
maniére simpliste telle que “les médecins suivent bien” ou “ne suivent pas bien”. La
problématique est beaucoup plus complexe et un bon suivi dépend de I'état
psychique des patients, leur accord pour se faire examiner ou pour que les différents
spécialistes correspondent ensemble et aussi d’autres facteurs.

L’étude met en évidence que beaucoup des pratiques des médecins répondants

sont conformes aux recommandations en vigueur sur la prise en charge somatique
des patients psychiatriques.
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Plusieurs points nécessitent toutefois une attention particuliére pour améliorer le
Suivi :

- Le poids et 'IMC sont relevés a une faible fréquence selon la déclaration des
médecins

- L’ECG ou la correspondance chez un cardiologue n’est pas réalisé de
maniere systématique pour les patients psychiatriques

- L’orientation et/ou la correspondance vers les spécialistes somatiques se fait
le plus souvent “selon pathologie intercurrente ou en fonction de I'age”, alors
gue ces suivis devraient étre plus systématiques dans un but de prévention et
de dépistage chez ces patients qui sont & risque

- La correspondance mutuelle entre médecins généralistes et psychiatres
nécessite d’étre grandement renforcée. Cette prise en charge globale est
d’autant plus importante chez ces patients vulnérables.

Plusieurs propositions peuvent étre émises pour améliorer ces différents points.
Propositions en partie nourries par les avis des médecins répondants sur les
guestions ouvertes :

- Diffusion systématique de recommandations simples et rapides a lire type
fiche mémo de la HAS

- Offre de formations spécifiques “créditantes” sur la prise en charge somatique
en psychiatrie

- Tarification spécifique de ces consultations de suivi qui demandent plus de
temps et d’attention

- Accompagnement des patients par des infirmiers “de liaison” dédiés a la
coordination des soins de ces patients, au moins lors des premiéres
consultations

- Création d’un carnet de suivi somatique des patients psychiatriques, porté par
le patient, dans lequel psychiatres et médecins généralistes pourraient
correspondre sur la prise en charge réciproque, et dans lequel les différentes
échéances du suivi somatique seraient informées. D’autres supports peuvent
étre envisagés comme par exemple un dossier médical partagé.

- Intégration des podles de soins somatiques aux soins des CMP qui pourront
jouer le réle de “centre de santé” coordonnés par des médecins traitants
salariés. On peut également envisager des accords formalisés entre CMP et
centre de santé pour une meilleure coordination du suivi de ces patients.

- Sensibilisation de médecins généralistes et psychiatres sur I'aspect
indispensable d’'une collaboration pour la réussite aussi bien de la prise en
charge somatique que psychiatriqgue de ces patients.

Il serait intéressant de compléter ce travail par une étude quantitative et/ou
gualitative interrogeant les psychiatres en libéral et en CMP pour avoir leur point de
vue sur le sujet (quels sont les freins a la correspondance ? comment appréhendent-
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ils le versant somatique de leurs patients ? quelles solutions ont-ils a proposer pour
améliorer la prise en charge somatique de leurs patients ?).
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6. ANNEXES
6.1 LETTRE DIINTRODUCTION

Bonjour,

Je m'appelle Maxime. Je vous écris car j'effectue un travail de thése qui me tient a coeur, a
savoir observer le suivi somatique des patients présentant des pathologies psychiatriques
quelles qu'elles soient (en somme toute pathologie nécessitant la prise de psychotropes).
Pourguoi cette thése ?...

J'ai effectué pendant mon internat un stage dans un service somatique au sein d'un
établissement psychiatrique. Ce stage m'a fait prendre conscience de plusieurs choses dont :
le fait que ces patients" psychiatriques" sont (finalement) des patients extrémement
attachants, et que leur santé physique est une préoccupation toute aussi grande que leur
santé mentale. En effet j'ai appris : qu'ils présentaient souvent, en plus de leurs soucis
psychiques, de nombreuses co-morbidités somatiques ; que leur espérance de vie était
diminuée de 15 a 30 ans par rapport a la population générale, notamment a cause de
pathologies somatiques ; que I'acces aux soins été tres difficile pour eux (pour diverses
raisons).

Donc pourquoi cette thése? Pourquoi choisir un sujet fastidieux au lieu de choisir un sujet
plus simple ?

Car comme je I'ai dit je me suis attaché a ces patients et a leur condition, et il existe
beaucoup de marge de progrées sur ce sujet. , Je nourris I'espoir que mon travail de these
pourra contribuer a I'amélioration (aussi modeste soit-elle) de leur état de santé.
Votre participation...

Vous étes débordés de travail, vous étes sollicités de toutes parts par des questionnaires.
J'en suis sincérement conscient. Mais comme je |'ai dis, j'ai I'ambition que ce travail ne
finisse pas sur une étagere a prendre la poussiere, mais plutét qu'il serve de maniére
pratique a améliorer la prise en charge de ces patients.

C'est pourquoi j'ai raccourci au maximum la durée du questionnaire. Vous pouvez y
répondre entre 5 minutes (maximum 10 si vous avez beaucoup de choses a dire au deux
derniéres questions).

Pourquoi un format papier ?

Je n'ai malheureusement pas pu obtenir d'adresses mails aprés les 100 appels que j'ai
passés. Je ne vois donc pas autre solution que celle-ci.

Pour les retours...

Vous avez a votre disposition une enveloppe pré-affranchie a mon adresse dans laquelle
vous pouvez introduire le questionnaire complété. Si vous n'exercez plus une activité de
meédecine générale, je vous prie de bien vouloir I'indiquer dans la case correspondante et
renvoyer tout de méme le questionnaire sans compléter le reste.

Si les résultats de I'étude vous intéressent, vous pouvez laisser votre mail dans le
questionnaire.
Donc merci pour votre aide. Cela prend environ 5 minutes.

Bonne journée a vous

Amicalement
Maxime
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6.2 QUESTIONNAIRE

20/05/2017

Questionnair e thése Moghbel Maxime 29.5.17 - Google Forms

*Required

1

w

£

(4]

~

[==]

. Email address *

. Exercez vous une activité de médecine générale ? (si non je vous prie de bien vouloir

I'indiquez et de me renvoyer le questionnaire)
Mark only one oval.

. Quel est votre dge? *

. Combien d'années avez-vous pratiqueé la
médecine générale ? *

. Dans quel arrondissement de Paris exercez-
vous ?

*

Mark only one oval per row.

Cabinet Cabinet en
seul groupe

Quel type d'activté exercez-
vous?

. Votre conventionnement avec la CPAM *
Mark only one oval.

) Secteur 1

) Secteur2

' Non conventionné

. Avez-vous travaillé antérieurement en milieu psychiatrique ? *

Mark only one oval.

Centre de

; Autre
santé

Hospitalier

™

Remarque : pendant I'internat, post internat, en somme toute
activité vous ayant emmenés a travailler plus spécifiquement
avec des patients présentant des pathologies psychiatriques

hitps:/idocs.google.comfforms/dm-Kg-qisg SncKOJ3n000XJItlJz JAWGINVWEIWQ T D VW/edit
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29/05/2017 Questionnair e thése Moghbel Maxime 29.5.17 - Google Forms

9. Quelle proportion de patients (estimation)
présentant des pathologies psychiatriques

suivez-vous en tant que médecin traitant ? (%)

*

Remarque : troubles de I'humeur, schizophrénies, psychoses

chroniques...

10. *
Mark only one oval per row.

Comparée au reste de votre
patientéle, diriez- vous que vous
voyez \os patients atteints de
pathologies psychiatriques :

1:*
Mark only one oval per row.

D’'une maniéere générale, a quelle
fréquence les voyez-vous sur 12
mois :

Plus Autant Moins

Beaucoup Pratiquement
moins Jamais

oo O O

<1/an 1 fois parans 2fois paran > 2 fois par an

o O O

12. D'une maniére générale a quelle fréquence relevez- vous ces différents parameétres chez ces

patients ? *
Mark only one oval per row.

jamais < 1Xan

Poids
Taille
MC

-]
T )
D)
(W

O
000000
000000

0

Pouls
Evaluation du transit

1X/ a

-

2X/an Systématiquement

()
)
()
(2
]

000000

13. D'une maniére générale a quelle fréquence prescrivez-vous ces différents examens
complémentaires pour ces patients *

Mark only one oval per row.

NFS

lonogramme sanguin
Créatininémie

Glycémie a jeun
Exploration des anomalies
lipidiques

14. Avez vous un appareil a ECG ? *
Mark only one oval.

jamais < 1X/an 1X/an 2X/ans >2X an

00000
00000
00000
00000
00000

https://docs.google.com/forms/d/1m-Kg-qisg S5ncK0J3n00oXJItlJz JAWGInVVEIWQT D V\k/edit 24
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29/05/2017 Questionnair e thése Moghbel Maxime 29.5.17 - Google Forms
15. Mark only one oval per row.

Jamais Rarement Souvent Systématiquement
S1 OUl a quelle Fréquence en
ety e o OO B
S1 OUl regardez vous le QT ? (:) O (:) C)

16. Sl vous n'avez pas d’ECG les adressez-vous vers un CARDIOLOGUE au moins 1X / an ?
Mark only one oval.

() Oui
Q Non

17. Avez vous connaissance de recommandations HAS spécifiques (2015) pour la prise en charge
somatique des patients psychiatriques ? *

Mark only one oval.

() Oui
O Non

18. Dans quels cas orientez-vous/ conseillez-vous a, vos patients psychiatriques de voir ces
différents spécialistes sur une année? *

Mark only one oval per row.

Aucun Selon pathologie intercurrente ou en Systématiquement
cas fonction de I'age 1X/an
Ophtalmologue Q Q O
Dentiste () ) )
Gynécologue si
= sy O . )
Cardiologue [ ) ( ) C )

19. Parmi ces situations, pour lesquelles un travail de collaboration entre généraliste et
psychiatre est-il nécessaire ? *

Mark only one oval per row.

Indispensable Utile Peu utile Sans intérét

Suneillance des comorbidités
somatiques et psychiatriques
Mise en route d'un traitement
médicamenteux psychiatrique
Prévention et suneillance des
effets secondaires

Situations de crise ou d'urgence

0000
0000
0000
0000

20. Selon vous, la coopération médicale entre médecins généralistes et psychiatres de votre
secteur, concernant la prise en charge des patients traités en santé mentale et en psychiatrie
est:*

Mark only one oval per row.

Tout a fait d'accord D’accord Pas d'accord

Existante D D C)
Organisée D D (:)
Efficace Q C) D

https://docs.google.com/forms/d/1m-Kg-qisg S5ncK0J3n00oXJItlJz JAWGInVVEIWQT D V\k/edit
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21:%
Mark only one oval per row.

Jamais Pratiguement jamais <1X/an 1X/an > 1X/an

D’une maniére générale, diriez-

Vous que \ous recevez des D O O
courriers des psychiatres

référents, sur une année :

2%
Mark only one oval per row.

Jamais Pratiguement jamais <1X/an 1X/an

D’'une maniére générale, diriez-

wous que vous contactez les
psychiatres référents de ces D Q O D Q

patients :

23. S'il vous arrive de correspondre avec les psychiatres référents, quelle(s) est (sont) la nature

de cette (ces) correspondance (s)? *
Tick all that apply.

E] Courrier remis au patient
|:] Courrier envoyé directement au psy/ CMP
[:] Appel téléphonique

[ ] Reunion pluridisciplinaire

24. Selon vous qu’est ce qui peut améliorer la prise en charge somatique de ces patients

(que stion ouverte)?

25. Quels sont vos défis pour le suivi somatique de ces patients? (question ouverte)

|| Send me a copy of my responses.

Pow ered by
B Google Forms

https://docs.google.com/fforms/d/1m-Kg-qisg SncK0J3n00oXJItlJz JSWGINVWVEIWQT D VWidedit
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RESUME

- Introduction :
Les patients psychiatriques sont a risque de nhombreuses comorbidités somatiques. La
plupart de ces comorbidités sont liées a des facteurs de risque modifiables. Il existe des
recommandations récentes sur le sujet. L'objectif de cette étude est d’évaluer le suivi
somatique réalisé, pour ces patients, par les médecins généralistes des 7éme, 8éme et
17éme arrondissements de Paris

- Méthode :
Il s’agit d’'une étude épidémiologique transversale déclarative. La liste et 'adresse des
médecins sélectionnés ont été élaborées a partir des pages jaunes numériques. Le
questionnaire a évalué les différents éléments nécessaires d’'un suivi de qualité selon les
recommandations en vigueur, et comprends deux questions ouvertes sur les défis et pistes
d’amélioration pour la prise en charge de ces patients.

- Résultats :
Le taux de réponse au questionnaire est de 18%. Les patients psychiatriques sont
fréquemment vus, les différents paramétres de santé clinique sont régulierement relevés
hormis le poids et I'lMC, un bilan biologique est régulierement prescrit, un ECG est rarement
pratiqué pour ces patients, I'orientation vers les spécialistes somatiques n’est pas
systématique, la correspondance avec les psychiatres est plutét pauvre. Concernant les
défis et les pistes d’amélioration, apparait en prédominance la nécessité de mieux
correspondre avec les psychiatres.

- Conclusion :
Nombre de pratiques sont en accord avec les recommandations. Cependant une
sensibilisation sur la nécessité d’'une surveillance pondérale et ECG plus fréquente, le
recours plus systématique aux spécialistes somatiques, et une meilleure correspondance
avec les psychiatres est souhaitable.

- Mots-Clés :
Maladies mentales, Médicaments psychotropes, Bipolaire, Syndrome dépressif majeur,
Schizophrénie, Comorbidités, Suivi somatique, Prise en charge globale
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