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INTRODUCTION

1. Les troubles psychotiques

Les troubles psychotiques représentent un enjeu majeur de santé publique.

Du fait de leur nombre d’abord. En effet, en 2016, il existait parmi les assurés sociaux une
prévalence de 7,3 pour 1000 patients qui étaient pris en charge pour un trouble psychotique
ayant justifi¢ une Affection Longue Durée ou une hospitalisation (1). Du fait de leur
espérance de vie réduite enfin, les personnes atteintes de maladie mentale séveére ont une
espérance de vie réduite de 15 a 20 ans comparée a celle de la population générale (2).
Différents facteurs contribueraient a cette surmortalité : une prévalence élevée de pathologies
addictives, des facteurs iatrogenes (3) (4), un risque suicidaire €levé de I’ordre de 5 a 6 % soit
2 a 3 fois plus élevé avec 20% de tentatives de suicides (5) (6). Ils présentent une plus grande
fréquence de maladies cardiovasculaires ou de cancers du poumon (1). Ils sont sujets a une
prise en charge de maniere tardive car ils présentent des plaintes physiques a un stade tardif et
de plus graves effets indésirables liés a une perception différente de leur corps, ce qui leur
rend difficile I’interprétation des sensations corporelles (7).

Enfin cette population a un faible recours aux soins non psychiatriques et ne bénéficie pas

d’une prise en charge somatique adaptée (3) (8).

2. Le role du MG dans la prise en charge des troubles psychotiques

2.1 Généralités

Le réle du médecin généraliste pourrait étre central dans la prise en charge des
troubles psychotiques.
En effet, 33% des MG suivent un patient psychotique, seuls sans prise en charge spécialisée

associée (9).
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Leur lien avec le médecin traitant permet d’établir un lien de confiance et d’accessibilité leur

permettant de se sentir dans la norme mais aussi d’évoquer leurs problémes psychiques.(10)

2.2 Formations et compétences

Les MG ont un regard critique sur leur formation dans le domaine médicamenteux
mais estiment avoir de bonnes capacités diagnostiques (11). On notera que les MG de
campagne s’estiment mieux formés (11). Ces données rejoignent 1’avis des psychiatres qui

jugent par ailleurs qu’ ils sont peu a ’aise avec les antipsychotiques (12).

2.3 Role diagnostique

Comme acteur de premicre ligne, le MG pourrait avoir un réle majeur dans le
dépistage de ces maladies en phase prodromique (13) permettant ainsi un adressage rapide et
une consultation spécialisée.

Il a été démontré dans plusieurs études qu'une prise en charge plus rapide de la psychose
améliorait le pronostic (14)(15)(16).

Le suivi somatique chez les patients psychotiques semble insuffisant. En effet, seul 23% des
patients psychotiques hospitalisés ont un médecin traitant (17) et il semblerait que dans le cas
ou un suivi somatique est effectué, il est insuffisant vu qu’il n’est réalisé¢ de facon conforme
aux recommandations de I’AFSSAPS (8) que par seulement 2% des MG, et par aucun

psychiatre (18).

2.4 Role thérapeutique

Le role thérapeutique des MG dans la psychose est variable. En effet 42% des MG
réalisent une prise en charge somatique et une prise en charge psychiatrique conjointement
avec le psychiatre (11), 17% des MG prescrivent des antipsychotiques régulierement et 26%

occasionnellement (19).
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2.5 Situations urgentes et hospitalisations

En cas de décompensation psychotique aigu€ urgente, le MG a une place essentielle.
En effet, ils sont sollicités dans 8% des cas par le patient, mais par la famille dans 84% des

cas en ville et dans 80% des cas en cas d’hospitalisation (11).

3. La collaboration

Les difficultés de collaboration entre MG et psychiatres de maniére générale ont bien
été documentées (11)(12)(20)(21).
En effet, les MG estiment difficile de communiquer avec les psychiatres. Moins d’un MG sur
trois était en contact régulier avec une équipe de santé mentale, et une grande majorité a
déclaré ne jamais ou rarement avoir eu des informations sur le diagnostic et le traitement des
sujets adressés pour une schizophrénie précoce (22). Ils rapportent également un manque de
retour a leur courrier d’adressage (22). Ils expriment également un manque de reconnaissance

de la part des psychiatres (21).

Du point de vue des psychiatres, les courriers d’adressage ne sont pas assez informatifs (20).
Selon une étude, les obstacles a cette communication selon les psychiatres pourraient étre une
méconnaissance des MG, de leur role et de leurs attentes (12), ainsi que les “spécificités des
pathologies psychiatriques telles que la difficult¢ diagnostique, 1’évolutivité et la
stigmatisation persistante” (12).

Selon une autre étude, ils admettent aussi un “manque de disponibilité 1i¢ a des facteurs

politico-démographiques non modifiables a I’échelle du soignant” (21).

4. Hypothése et question de recherche
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Notre hypothése est que, la collaboration entre MG et psychiatres étant problématique
de maniére générale, elle ’est sans doute également dans le cadre de la psychose, avec

quelques spécificités lies a la psychose elle-méme.

En effet, la psychose est un exemple intéressant car il s’agit d’une pathologie complexe avec
des comorbidités somatiques importantes pour laquelle une bonne collaboration semble
indispensable. La collaboration spécifiquement pour ce groupe de pathologie n’a pourtant
jamais été explorée. D’autre part, c’est le point de vue du MG seul qui est le plus souvent
examiné au détriment de celui du psychiatre, cette thése permettra donc d’explorer les 2

points de vue.

Notre question de recherche porte sur la collaboration entre MG et psychiatres :
Quelles sont les attentes, les obstacles et les ressentis des MG et des psychiatres concernant
leur collaboration mutuelle pour la prise en charge des patients adultes ayant des troubles

psychotiques ?
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MATERIEL ET METHODE

1. La méthode

1.1 Choix de la méthode: la méthode qualitative par entretien semi-directif

La méthode qualitative nous a semblé la plus adaptée car 1’objectif ici n’était pas de
quantifier la collaboration entre MG et psychiatres dans la psychose, mais d’en tirer les
différentes visions, interprétations et ressentis.

Cette méthode permet de découvrir et de voir en quoi les représentations de ces professionnels
influencent leurs pratiques.

L’intérét est de restituer des conduites et des discours de maniere plus approfondie et de
rendre compte ainsi de la complexité du réel.

Nous avons utilisé 1’entretien semi-directif car il ne restreint pas le discours de I’interviewé
dans un questionnaire structuré. Il permet a l'enquéteur de laisser l'interviewé construire son
discours tout en abordant I’ensemble des thémes a partir d’une trame générale souple, le guide

de D’entretien (23).

1.2 Le guide d’entretien

Le guide d'entretien est une liste des thémes que le chercheur souhaite voir aborder
sans ordre prédéfini (23).
Les données de la littérature sur le sujet ont été recueillies et analysées afin d’obtenir une liste
de thémes et d’établir des hypothéses pertinentes. A partir de celles-ci nous avons élaboré un
guide d’entretien pour les MG et un guide d’entretien pour les psychiatres qui ont évolué¢ au
cours des entretiens du fait de I’évolution des hypothéses de recherche vers le guide

d’entretien final (Annexe 1 et 2).
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Deux entretiens furent réalisés pour tester et adapter le guide d’entretien initial.
Arbitrairement, nous avions décidé que le premier médecin et le premier psychiatre
disponibles seraient les médecins « testeurs ». Ces entretiens « test » ont permis d’éprouver le
plan d’analyse des données et d’adapter le guide d’entretien. Ces données n’ont pas été

intégrées a 1’analyse globale.

2. Les populations étudiées

2.1 Choix des MG et psychiatres

Le choix des MG et psychiatres interrogés a ¢été fait principalement par

échantillonnage raisonné.

Ils ont été choisis selon des critéres tels que le mode d’exercice, le nombre de patients
psychotiques pris en charge, la zone d’activité, le sexe, 1’dge, les activités annexes,
notamment le fait d’étre maitre de stage ou pas pour les MG, et selon des critéres tels que le
mode d’exercice (CMP, libéral, hospitalier, secteur privé ou public), la zone d’activité, le
sexe, 1’age, ’orientation thérapeutique, la convention et le secteur.

Le principal critére d’inclusion était la présence d’une activité de consultation ambulatoire.
Ainsi les MG et les psychiatres qui n’avaient pas ce type d’activité, ont été¢ exclus. Les

remplagants ont été exclus.

2.2 Collecte de I’information

Le recrutement s’est fait par téléphone. La présentation téléphonique comprenait une
présentation de I’interviewer et du sujet de I’étude qui leur était exposé en sollicitant leur
accord pour un entretien a leur cabinet selon leurs disponibilités. L’anonymat leur était

garanti.
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Chaque entretien fut retranscrit intégralement sous forme de verbatim en utilisant Google Doc
et une grille de codage. C’est sous cette forme de recopiage mot a mot que peut s’effectuer

I’analyse des données sans trahir le contenu du discours.

Nous avons réalisé des entretiens jusqu’a ce que la saturation soit obtenue pour la majorité de
nos thémes. La saturation est définie par 1’atteinte du moment ou plus rien de significatif ne

s’ajoute pour accroitre la compréhension du phénomene observé (24).

2.3 L’analyse

Chaque entretien a été relu puis analysé individuellement, aprés découpage selon les
thémes abordés par chaque médecin, en s’appuyant sur leurs réponses et leurs interprétations
selon le principe de lecture verticale.

Puis une analyse thématique transversale a ét¢ effectuée a partir des thématiques du guide
d’entretien. Le découpage du discours en fragments correspondant a des thémes permet d’en
repérer les modalités et les fréquences d’apparition a 1’aide d’une grille d’analyse.

Celle-ci est construite sur la base d’une premiere lecture de quelques entretiens ainsi que sur

les hypothéses initialement posées.
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RESULTATS ET ANALYSE

1. Caractéristiques des entretiens

1.1 Taux de réponse

Environ 80 médecins ont été contactés parmi lesquels 14 médecins ont été interrogés.
Une soixantaine de médecins contactés par téléphone ont décliné la proposition d’entretien
par manque d’intérét pour le sujet ou par manque de temps, principalement les MG. Il semble
donc que ce sujet intéressait moins les MG. Certains médecins n’ont pas été interrogés car
leurs critéres n’auraient pas permis d’établir un échantillon varié.
La communication non verbale n’a pas été prise en compte et il n’y a pas eu de carnet de

terrain.

1.2 Durée des entretiens

Les entretiens ont eu lieu a leur domicile ou dans leur cabinet médical. L’autorisation
d’enregistrer avec mon téléphone portable leur était demandée avant chaque entretien. La

durée des entretiens entre 16 et 80 minutes avec une médiane de 47 minutes.

2. Description de la population de MG et de psychiatres

Les caractéristiques des MG et psychiatres interrogés sont présentées dans les tableaux

n°l et n°2.



Tableau n°l : Caractéristiques des MG

NOMBRE DE

CONVENTION = PATIENTS ACTIVITES
MG SEXE AGE LIEU D'EXERCICE MODE D'EXERCICE SECTEUR  PSYHOTIQUES  AMMEXES
Ville entre 10000
1 H 63 et50000Hab libérale seul secteur 1 12
10 au
rural =10000 liberale en cabinet 50
2| H |54 hab association secteur 1 en foyer MsU
Ville entre 10000
3 F &7 et50000Hab libérale seule secteur 2 20 MsU
libérale en
semi rural ville association 10/ 1Tou2
4 F 35 =100 000 hab depuis 2 ans secteur] par mois
ville =100 000 libérale en
5| H |45 hab association secteur 1 50
ville =100 000
6 | F |62 hab libérale seule secteur 1 6
a travaillé en
libérale en addictologie
rural <10000 association et médecine
¥ | H 61 Hab depuis & mois secteur 1 3 penitentiére
Tableau n°2 : Caractéristiques des psychiatres
LIEU COMVENTION  ORIENTATION
PSY SEXE AGE DEXERCICE  MODE DEXERCICE  SECTEUR  THERAFEUTIQUE
Psychiatrie
Grande ville générale Pas de
1 H &0 =100 000Hab clinique secteur 1 psychothérapie
Ville
entre 10000 et ambulatoire Psychiatrie
2 H 70 50000 Hab liberale secteur 1 génerale
lle de France psychiatre
ville générale
entre10000 et Hospitaliére et psychanalyse
3 F 43 50000 Hab CMP salariée  neuropsychiatne
CMP +
ambulatoire
ville =100 000  libérale Retraité  salarié + psychiatrie
4 | H | 69 hab Hospitalier secteur 1 genérale
Ville psychiatne
entre 10000 et ambulatoire generale
5 F 43 50000 Hab libérale + HDJ secteur 2 psychanalyse
ville =100000  Hospitaliére + psychiatrie
6  H |28 hab CMP salane generale
ville =100 psychiatre
T | F |40 000 hab CMP salariee  générale, TCC

22



23

3. Opinions sur les pratiques

3.1. Formation, connaissances et capacités des MG a prendre en charge la psychose

Plusieurs MG estiment avoir des connaissances correctes sur la psychose concernant
les troubles psychotiques, cependant, seul MG 5 juge la formation théorique dans le cadre de
la formation universitaire comme étant suffisante:

Selon lui, ¢’est parce qu’il a recu un bon enseignement théorique et grace a la réalisation d’un
stage : "moi j’'ai pas trop de probleme parce qu’en cours j’avais Dr xxx il était bon en
psychiatrie, j’ai fait mon internat a xxx, les six derniers mois c était mon chef de service xxx,
on va dire correct voila".

MG 5, MG 4 et MG 3 critiquent I’enseignement théorique mais estiment avoir des
connaissances suffisantes par le biais de stages en psychiatrie : "dans le pole somatique c’est
vrai quand on est pas trés bien formé en tant que médecin généraliste, mais moi pendant
I’internat j’ai pu rencontrer pas mal de psychotiques. (...) - Vous trouvez que vous avez une
formation plutét correcte ?- Oui enfin oui ¢a va" MG 4, " la formation de base en tant
qu’étudiant elle est quasi inutile, inexistante, on est pas vraiment formé a dépister ni a
soutenir ce genre de pathologie (...) sauf si on a fait un stage. Moi j’ai fait deux stages
pendant mon externat en psychiatrie en secteur fermé, j’avais un petit aper¢u mais sinon par
les cours eux-mémes non moi je considere qu’on a pas” MG 3 .

Pour MG 2 et MG 7, leurs connaissances sont correctes uniquement grace a leur expérience:
MG 2 juge ses connaissances "a la fin de mon cursus universitaire inexistantes (...) je me suis
formé sur le tas entre autre (...) Maintenant avec l'expérience, elle est facile, elle est bonne de
par mon expérience, ma connaissance des antipsychotiques est correcte” MG 2 ; "c’est parce
que j ai travaillé dans un milieu psychiatrique et en lien avec des soignants de psychiatrie que
Jj’ai beaucoup appris " MG 7.

MG 6 estime qu’elle a été mal formée : "On est tres mal formé, on fait pas du tout de terrain,

moi j'avais jamais fait de stage de psychiatrie”.
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PSY 1 et PSY 2 pensent que les MG ne sont pas assez bien formés : “Je ne dirais pas a priori
que leurs connaissances sont suffisantes parce que je pense que la psychiatrie telle qu'elle est
enseignée aujourd'hui ne me convient pas" PSY 2, bien que ce ressenti puisse tre variable
d’un médecin a un autre : ‘je dirais que c’est trés variable d’un généraliste a un autre, ¢a
dépend de son intérét, de sa sensibilité sur ces questions-la (...) c’est vrai que d’une maniere
générale les médecins généralistes ne sont pas assez formés a la psychiatrie c’est quand
méme notre impression mais c’est quand méme variable d 'un médecin a [’autre” PSY 1.

PSY 2 pense que la capacité¢ d’un MG a prendre en charge la psychose est dépendante de
I'expérience du médecin généraliste : “les médecins traitants, plus ils sont dgés, plus ils ont de
l'expérience, plus ils vont donc étre bénéfiques pour le trouble psychiatrique et psychotique
de leurs patients”.

PSY 6 considére que les MG sont peu a I’aise avec les traitements antipsychotiques : " - Que
penses-tu de la capacité des médecins généralistes a prendre en charge les patients
psychotiques? - Franchement je sais pas trop j’ai pas trop de recul, j'ai quelques potes
généralistes j’ai pas ['impression que... Autant la psychiatrie je dirais oui mais la psychose je
pense que c’est pas fréequent”.

PSY 3 pense que les MG ont des connaissances insuffisantes concernant les certificats pour
hospitalisation sans consentement : "Apres depuis la loi de 2011-2013 ils sont un petit peu
perdus au niveau des certificats I'HO qui se transforme en SDRE, I'ASPDT, le péril imminent
et tout ¢a c’est des notions que nous on sera amené a voir avec eux.”

PSY 5 pense que les MG ont les capacités de diagnostiquer la psychose ". En termes de
diagnostic je pense que les médecins généralistes sont tout a fait a méme de faire la part des
choses".

PSY 3 pense que les MG ont généralement une bonne capacité a initier un traitement
antipsychotique : "heureusement nos collegues de médecine générale savent bien traiter la
dépression et les premiers symptomes de la psychose ".

PSY 1 remarque le cas particulier de médecins généralistes gérant seuls des psychotiques
plutét bien mais avec risque de chronicisation : "des schizophrénes ou des psychotiques
chroniques qui n’ont pratiquement pas vu de psychiatre depuis 30 ans parce que le médecin
généraliste entre guillemet a tendance un peu a se les garder, euh, et ils se sont a peu pres
stabilisés mais chronicisés donc il ne seront jamais hospitalisés, donc ils ne verront pas trop

de psychiatres, ils ne voient que leur médecin traitant - Qui finalement gere pas si mal ? - Pas
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si mal mais pour le patient ¢ca pourrait quand méme étre mieux qu’ils aient quand méme un
suivi psychiatrique puis apres éventuellement un hopital de jour, d’autres soins ".

Pour PSY 2, I’influence des laboratoires pharmaceutiques serait également néfaste : " je lui ai
dit (a son ami)” c’est terrible la psychiatrie est de plus en plus enseignée directement ou

"

indirectement par les laboratoires”".

3.2 Psychiatres, psychiatrie et MG: Les projections

3.2.1 Projections des MG sur la psychiatrie

La plupart des MG ont une vision positive de la psychiatrie : "j’ai pas du tout une
image négative bien au contraire” MG 2, ”J’ai une vision trés bonne” MG 5, considérée
comme une spécialité intéressante "la psychiatrie c’est quelque chose de tres intéressant "
MG 2, "Je trouve que c’est une discipline passionnante au carrefour de la société, de la
culture" MG7, difficile : “c’est un métier qui est difficile avec peu de moyens” MG 5, ayant
un role trés important : " dans la relation d’aide au gens " MG 3, mais peu reconnue dans
I’organisation des soins : " j’estime que leur métier n’est pas assez reconnu "MG 5, “la santé
mentale n’est pas un enjeu ni politique ni de société “ MG 7, "je pense que la psychiatrie est
l'un des parents pauvres de la médecine” MG 2.

MG 4 affirme quant a elle avoir peu d’appétence pour la psychiatrie.

3.2.2 Projections des MG sur les psychiatres

La vision des psychiatres par les MG est plus mitigée que celle de la psychiatrie. Si
MG 7 juge que les jeunes psychiatres sont bien formés et trés cultivés : « ont une culture
immense a la fois scientifique et ils s'intéeressent a la littérature, a l’art, a la société »,
d’autres les jugent comme étant parfois enfermés dans leur spécialité, la MG 6 allant jusqu’a
dire qu’ils s’octroient le monopole du patient : « les seuls spécialistes qui pensent étre maitres
du patient », le MG 4 qu’ils sont trop chimiothérapeutes, « pas assez dans la thérapie

cognitivo-comportementale ».
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Dans le cadre de la psychiatrie libérale, MG 7 jugent qu’ils sont trop isolés, qu’ils n’ont pas
assez de lien “avec une équipe ou un lieu d’hospitalisation qui soit de jour ou continu pour
recourir a d’autres moyens thérapeutiques” et qu’ils sont trop expéditifs : “si ¢ ’est pour le
voir 5 minutes et reproduire l'ordonnance, je suis pas d’accord .

MG 7 estime que les psychiatres sont en souffrance : "Moi je vois surtout des psychiatres
douloureux .

MG 5 qui a créé des liens d’amitiés avec certains psychiatres, a une bonne vision d’eux “Oui
il yaxxx et xxx c’est mon meilleur ami qui est psychiatre c’est pour ¢a que moi j’ai un bon
avis sur les psychiatres”. Cependant il reconnait certains désaccords entre MG et psychiatres
a cause d’une différence de conception des soins : “c’est la ou il y a un désaccord entre psy et

médecins généralistes, c’est que nous on a une vision trés somatique, tres organique (...) ils

font leur petit truc a eux, ils ont rien de codifié”.

3.2.3 Projections des psychiatres sur les projections probables des MG

Les psychiatres ont une opinion trés variable concernant ce que les MG pensent d’eux.
Plutdt positive pour certains : « Bah ¢a je pense pas qu’ils aient de mauvaises opinions, je
pense qu’il n’y a pas de gros a priori » PSY 6 et confraternelle : " j'imagine pour ce qui me
concerne qu’ils n’ont pas l'impression que je suis plus fou que mes malades, qu’il y a une
estime confraternelle” PSY 2. PSY1 pense qu’elle est “variable”. PSY 4 pense que leur
opinion dépend de la réalisation d’un stage en psychiatrie au cours de leurs études, mais pour
PSY 6 ils ont peu d'intérét pour la psychiatrie et les patients psychiatriques : « ils n’ont pas
spécialement envie de se spécialiser la-dedans, ils n’ont pas spécialement envie d’avoir des
patients psychiatriques.”
Pour PSY 4, certains MG doutent méme de I’efficacité de la psychiatrie : «il y en a qui disent
que c’est du bluff, que ¢a ne sert a rien, que vous ne mettez que des médicaments mais apres il
se retrouve avec le type dans la salle d’attente et la ils sont emmerdés”".
Enfin PSY 1 évoque une confusion entre psychiatrie et psychothérapie pour certains MG :
« mélange entre psychiatre et psychologue, ils ont tendance a confondre psychiatrie et

psychothérapie, a trop associer systématiquement ».
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3.2.4 La vision par les MG des patients psychotiques du point de vue des MG et des

psychiatres

Elle est bonne concernant ceux qui sont équilibrés par leur traitement pour les MG 5 :
«j’'ai choisi presque mes psychotiques donc les miens sont gérables méme sur le plan
humain » et le MG 4 : « quand ils sont équilibrés ils sont plutét sympathiques ». MG 5
exprime aussi un sentiment d’impuissance et de fatalit¢ du devenir : "J’ai une vision tres
belle de la psychiatrie trés noble parce que je regarde de fagon plus globale mais si je dois
regarder sur votre sujet de la psychose, vraiment la psychose, c’est un peu comme la
neurologie et les pathologies dégénératives, on les assiste, on assiste de facon chronique a
leur déchéance (...) Mais la psychose, la vraie celle que vous voyez en sortant de la fac, celle
que vous voyez c’est limité dans plein de choses, mais pas que sur le plan médicamenteux,
thérapeutique, méme sur le plan social ", notamment dans le cadre de patients ayant des
troubles psychotiques séveres : "le probleme de la relation d’un médecin avec un psychotique
trés sévere, c’est une démarche un peu toxicomaniaque, il est dans [’addiction dans la
demande, dans le chantage (...) j'en avais plus de 100 avant c’était pas intéressant “.
Le MG 7 regrette qu’ils soient « trés fragiles, stigmatisés souvent » et reconnait les difficultés
de prise en charge, des « possibilités therapeutiques limitées concernant les psychotiques

graves ».

Pour PSY 4, certains MG ont des craintes envers les patients psychotiques : "ils y croient pas
ou ils ont peur quoi, il faut reconnaitre ¢a peut faire peur la psy ".

PSY 3 pense que la gestion des psychotiques non €quilibrés est problématique dans les
cabinets des MG : "les symptomes, ceux qui posent probleme au niveau d’un cabinet, c'est
l'agitation, l'agressivité et la bizarrerie. Les patients psychotiques qui ne sont pas traités, ils
sont intriqués dans une salle d’attente, les autres patients ils vont pas supporter [’odeur. Ces
patients-la ils ont pas beaucoup leur place (dans les cabinets de médecine générale). Ceux

qui sont un petit peu stabilisés ils ne posent pas ce probleme-la".
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3.2.5 Difficultés d’accés a un MT pour les patients psychotiques selon les psychiatres et

disponibilité des MG pour les patients psychotiques

Pour MG 1, il n’y a pas de différence a étre le médecin traitant d'un patient selon qu'il
soit psychotique ou non : "Ca ne me géne pas ".
MG 3 reconnait étre génée par certains psychotiques non €quilibrés qui génent les autres
patients en salle d’attente : “les seules réticences que j’ai, c’est quand ils sont pas bien et
qu’ils viennent en consultation sans rendez-vous et qu’ils me plantent une ambiance, je veux
dire quand il y en a un et qu’il est pas bien tout le monde ne va pas bien, et qu’il est sale, il
est agité, il bouge. Ca c’est perturbant pour les autres”, mais elle se dit particulierement
disponible car ils ont besoin de plus d'attention que les autres patients du fait de I'expression
difficile de leurs symptomes somatiques, malgré une présence désagréable pour les autres
patients : “Non au contraire parce que je sais que justement... J ai été alerté par des histoires
somatiques trés graves et chez des patients psychotiques “ MG 3.
MG 4 affirme avoir une réticence relative de manicre générale, surtout s’ils sont SDF “on se
dit que ¢a va étre un souci et que c’est compliqué, qu’ils ne vont pas suivre le traitement. En
tout cas moi j’ai pas de psychotiques SDF, c’est des gens qui sont quand méme socialement

insérés dans la société malgré la psychose" MG 4.

Pour PSY 2 et PSY 3, les patients psychotiques sont moins disposés a chercher un médecin
traitant du fait de leur pathologie . "l'obstacle c'est la pathologie elle-méme puisque le patient
est a coté de la réalité " PSY 2, “majoritairement nos patients ils n'ont pas de médecin
traitant parce que ¢a fait partie de la maladie la psychose" PSY 3.

Pour PSY 7, ¢’est I’isolement social di a la psychose qui est un frein : "Et aussi les patients
psychotiques souvent, s’ils sont “clochardisés” ou isolés socialement, ils n’ont plus de
médecins généralistes, c’est pas la majorité mais il y a quand méme une proportion ".

Pour PSY 2, I'isolement dii a I’hospitalisation en psychiatrie complique également la
recherche d’un médecin traitant : " ¢a peut étre l'isolement, y compris s'il est hospitalisé
longtemps, par exemple de ['hopital xxx, on va pas organiser les choses avec un médecin

traitant”.
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Le fait que les patients n'aient qu'un méme médecin qui s'occupe de tout avec 1'avancement de
la maladie est également un frein pour PSY 3 : " Et ensuite avec l'avancement de la maladie,
ils voient un médecin et le médecin ¢a fait tout en fait ".

Pour PSY 3, il est intrusif d’inciter un patient psychotique a avoir un médecin traitant car la
priorité du psychiatre est 1’alliance qu’ils doivent créer avec ce patient “Nous lors du premier
entretien, on leur demande et ils nous disent “Non j’ai pas de docteur”. Mais déja faire le pas
et venir voir un psychiatre, c'est déja un grand pas (...) notre but c'est l'alliance d'abord (...)

- Donc vous allez pas demander directement a ce qu’ils aient un médecin traitant ? - C’est
tres intrusif”.

Pour certains, il y a une réticence de certains MG par crainte sans véritables conséquences sur
l'attribution d'un médecin traitant & un patient : "Et ensuite je pense, des médecins qui ont
peur de ce genre de patients, qui ne se sentent pas a l’aise (...) Moi je pense que c’est quand
méme une minorité qui peut avoir un probléme (...) ils ont un médecin traitant quand méme
souvent” PSY 1, "Je pense que la psychiatrie lourde ce n’est évidemment pas la tasse de thé
des MG en particulier. De la a dire que ¢a les freine...". PSY 2 et qui toucherait
principalement les grands psychotiques : "c’est juste la question des grands psychotiques qui
pose probleme. A l'extérieur leur place c’est le CMP. Mais il n’y a pas que le CMP quand ils
ont des soucis somatiques, c’est important qu’on les examine" PSY 3, "le plus difficile c’est
d’avoir un médecin traitant (...) parce qu’il y a des médecins traitants, vu les personnages que
l’on a, ¢a fait pas bien dans une salle d’attente” PSY 4. PSY 4 a néanmoins un réseau de
MG disponibles pour prendre des nouveaux patients si besoin "il y a quelques médecins dans
le quartier avec lesquels on travaille en toute confiance. Quand on leur dit “Bah il faut le voir
parce qu’il faut lui faire un bilan quoi”. C’est des nouveaux" PSY 4.

PSY 3 remarque une diminution de cette réticence : “Ils n’en refusent pas, mais si ¢a peut
faire un patient de moins dans la file active, mais c’est tres rare, la politique, la vision des
choses elle a beaucoup changé”.

Pour PSY 1, il existe une “pénurie aigiie” de MG avec “des médecins qui refusent de prendre
des nouveaux patients”, ce qui expliquerait aussi la difficulté des patients psychotiques a

trouver un médecin traitant.
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3.3 Les relations entre médecins généralistes et psychiatres

3.3.1 La connaissance personnelle

La connaissance du psychiatre par les MG est variable. MG 4 connait les psychiatres
de nom mais pas visuellement : " pas visuellement les noms je connais un général ", ce qui est
¢galement le cas pour MG 6 qui a cependant noué des liens avec 2 confréres : ” Il y en a 2 que
je connais tres bien, les autres je les connais par télephone”.

MG 6 se fie également a 1I’opinion de ses patients sur leur médecin traitant:

"Et sinon vous les connaissez de nom les autres ? En général oui, c’est les gens qui me disent
* “J’ai vu tel médecin il est bien”"

MG 5 collabore exclusivement avec 2 psychiatres avec lesquels il existe des liens d’amitié: ““i/
Y a xxx et xxx c¢’est mon meilleur ami qui est psychiatre c’est pour ¢a que moi j’ai un bon avis
sur les psychiatres”.

MG 1 connait les psychiatres exergant en libéral, mais pas en CMP : "Bah tous ceux qui sont

du CMP c’est difficile parce que ¢a change tout le temps, mais ceux qui sont suivis dans le

libéral, je les connais, donc peut étre moitié moitié".

PSY 1 et 6, reconnaissent mal connaitre les médecins traitants de leurs patients psychotiques :
"non malheureusement c'est peut-étre de ma faute (...) je pense que j’en connais moins de la
moitié" PSY 1, " - Est-ce que tu connais le nom de certains médecins généralistes des patients
que tu suis en consultation ? - Pas du tout, méme ceux qui ne sont pas psychotiques” PSY 6.
PSY 2 les connait de noms : "Je les note toujours et pratiquement tous je les connais
indirectement (...) je les connais sans les connaitre, je les ai trés peu rencontrés physiquement
(...) Et en général je connais son médecin traitant de nom”.

PSY 7 les connait a travers leur moyens de communication ou par le biais de collegues : "
Par téléphone, courrier, parfois par le biais de collegues ".

PSY 5 les connait surtout téléphoniquement mais parfois visuellement : " Visuellement

certains parce qu'ils sont a proximité de mon cabinet donc j’ai eu [’occasion de les rencontrer

mais pour la plupart je les connais téléphoniquement, je les ai eu sur des échanges de cas de
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patients. Apres il y en a que je ne connais pas du tout et il y en a que je connais, que j’ai
croise".
PSY 4 connait surtout les MG exergant en milieu rural : " - La plupart du temps vous les

connaissez visuellement? - Pratiquement oui, pas ceux de ville” .

Enfin, PSY 3 connait physiquement la majorit¢ des médecins traitants : "- Donc visuellement
vous savez tous comment ils sont? - Pas tous mais majoritairement ".

Plusieurs causes ont été avancées par les psychiatres pour expliquer ce manque de
connaissance tel que la raréfaction des occasions de rencontres et une méconnaissance de la
jeune génération par PSY 1. "Autrefois la grande occasion de rencontrer les médecins
geneéralistes, c’est que souvent les labos me demandaient d’organiser des formations pour les
médecins genéralistes, mais maintenant c’est beaucoup moins le cas, donc je les connais
moins (...) et puis je vieillis, il y a un certain nombre de médecins généralistes qui ont pris
leur retraite et je connais pas forcément bien les jeunes" .

Une file active trop importante est également une des raisons pour PSY 4 : "mais j’en vois 10
ou 15 tous les matins avec 15 médecins différents, j’ai une file active énorme, apres aussi il y
a des médecins qui partent a la retraite, on peut pas connaitre tout le monde c’est

impossible".

3.3.2 Jugement de la relation entre psychiatres et MG

MG 6 consideére que sa relation avec les psychiatres est bonne avec ceux qu’elle
connait : - Comment qualifieriez-vous vos relations avec les psychiatres? Inexistantes? - Ah
non j’ai une correspondance, il y en a avec qui je suis amie, on mange ensemble (...) Bonne
avec ceux que je connais."

Les affirmations de MG 1 sont contradictoires, il affirme que la collaboration est satisfaisante
: "J’ai jamais eu de problemes de relation avec les psy, j’en ai eu des relations avec eux par
exemple chez ce patient délirant paranoide, j’ai pas de problemes particuliers avec les psy ,
la coopération elle ne se passe pas si mal. - Vous étes satisfait? - Oui. Je n’ai pas de
probleme" mais également qu’il n’a pas de relation avec les psychiatres : "le probleme c’est

que la relation avec les psy il n’y en a pas c’est tout" MG 1.
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MG 7 remarque une trés bonne collaboration en milieu pénitentiaire : "Par rapport aux
spécialistes, les psychiatres on est plus dans la proximité, completement dans la proximité. Ca
c'est ce que j'ai vécu, on est sur place, quand il y a un probleme clinique ou une
hospitalisation a prévoir pour une personne détenue, on téléphone et immédiatement un
psychiatre le verra (...)".

MG 3 et MG 4 estiment que leur relation avec les psychiatres est presque inexistante.

La relation avec le MG est considérée comme bonne pour PSY 4, PSY 6 : “oui plutét bonne
dans le sens ou quand on les appelle ¢a se passe bien", PSY 7 : ’¢a se passe bien, dans la

majorité des cas ", et “cordiales” par PSY 5.

3.3.3 Par rapport a la relation avec les autres spécialistes

Pour MG 6, les autres spécialistes considéreraient les MG comme utiles a la différence
des psychiatres : “Les autres spécialistes ils savent qu’on peut servir a quelque chose, le
psychiatre il a 'impression que .. ". Pour MG 3, les autres spécialistes sont “plus faciles a
Jjoindre”.

Pour MG 5, la relation est différente du fait du rdle en partie passif du MG en psychiatrie
particulierement dans la psychose : " c’est pas les mémes attentes, déja ne serait-ce que par
rapport a la pathologie évoquée, c’est-a-dire on est actif et on est passif en méme temps (...).
En psychiatrie on a une attitude passive, on regoit le compte rendu, on le lit, souvent les
traitements sont cadrés, ils nous excluent a peu pres du systeme. Ils ont cadré pour le patient
pas pour nous".

MG 7 considére la relation du MG avec le psychiatre “pas vraiment différente” par rapport a

la relation avec d’autres spécialistes.

Pour PSY 4, la relation avec les MG est plus intéressante car il prend en charge le patient dans

”

sa globalité¢ : " elles sont plus intéressantes (...) le médecin généraliste, si c’est un bon

médecin généraliste il soigne toute la personne, il ramene ¢a dans une globalité”. PSY 5 a le
sentiment d’étre plus proche des MG en raison de la part de psychologie dans le métier des

MG : "vous allez pas raconter a I’ORL le déces de votre grand-mere, votre petite enfance
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alors que ¢a c’est des choses que je pense on partage avec son médecin généraliste donc je
me sens plus proche de la médecine générale que des autres spécialités sans aucun doute .
Pour PSY 6, la relation est plus détendue car les MG ont plus d'intérét pour la psychiatrie :
“Je pense que j’aurais plus d'a priori a appeler genre le chirurgien urologique qui n’en a
rien a faire de la psychiatrie que le médecin généraliste. En général ils sont quand méme plus

sensibles aux pathologies psychiatriques ".

3.4 Place du MG dans la prise en charge de la psychose

3.4.1 Au moment du diagnostic

Pour MG 1, le MG a une place importante dans la suspicion de diagnostic de psychose
de forme moins grave en repérant les premieres manifestations : "il a une place importante s'il
est pas hospitalisé parce que c’est nous qui voyons les premiéres manifestations, c’est nous
qui le voyons en premier".
Pour MG 2, le diagnostic de psychose est plus aisé pour le médecin traitant par rapport au
psychiatre car ils connaissent mieux les patients : " je pense que la personne la plus a méme
d'émettre un diagnostic de psychose c'est le médecin traitant parce qu'on connait les patients
au long cours”.
Cependant, dans les formes stéréotypées, le recul du psychiatre serait un avantage: “si le
patient arrive encore une fois avec une personnalité tres stéréotypée ou nous aussi des fois on
peut se faire avoir parce qu'on est dans l'affectif euh, qu'on pense pas a de la psychose, le
psychiatre qui lui par contre n’a jamais vu le patient, s'il le voit avec des personnalités tres

steréotypées, pour lui ce sera plus évident que pour nous" MG 2.

Pour PSY 2 et PSY 6, elle est essentielle car il est le premier a pouvoir détecter des troubles :
"elle devrait étre essentielle parce que c’est lui qui le premier va étre au contact des troubles
étranges pour l'entourage " PSY 2, d’autant plus pour PSY 6 quand il s’agit de symptomes
insidieux avant la déclaration de la maladie dont la détection précoce permettrait d’améliorer
le pronostic de la maladie . “a mon avis il y a beaucoup de patients qui ont des éléments

psychotiques mais qui ne le sont pas forcément encore, qu’il n’y a pas encore forcément
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d'expression d’élement délirant tres franc (...) ¢a serait le paradis si les médecins généralistes
étaient formés parce qu’a ce moment-la, c’est eux qui les voient et les psychiatres ne les
voient jamais dans cette période(...) Et la oui, la collaboration ce serait trop bien parce que
du coup je pense qu'on pourrait éviter des premiers épisodes, parce qu'une fois que t’as le

premier épisode c’est plus péjoratif pour la suite " PSY 6.

Pour PSY 3, les psychotiques ont toute leur place en médecine générale : "les patients de la
psychiatrie, ils ont toute leur place dans la médecine générale, on peut pas les mettre de coté

6

en disant “QOuais il a un médecin c’est le psychiatre”

3.4.2 Connaissance par les MG du diagnostic des psychotiques qu’ils prennent en

charge

MG 5 obtient le diagnostic aprés la déclaration de médecin traitant car c’est a ce
moment-1a qu’il regoit les courriers d’hospitalisation : “Quand j’en vois bah, souvent c’est
déja diagnostiqué (...) quand on les met en médecin traitant on a le compte rendu parce que

«

souvent ils sont trés souvent hospitalisés donc on a tres souvent un compte rendu *. L'absence
de diagnostic précis est également un obstacle “en psychiatrie ils mettent souvent état limite”
MG 5.

MG 3 tente de I’obtenir mais en est rarement informé “Je ne peux pas connaitre, je ne peux
pas répondre a cette question (...) Oui j’essaye quand méme c’est pas toujours facile de le
récupéerer mais on essaye”.

Pour MG 1, il a connaissance du diagnostic seulement par le biais des patients ou si le patient
a déja été hospitalisé - "S’il est passé par les psy, jamais, aucun retour. Parfois les patients
me disent le diagnostic ¢a dépend dans quelle situation on est. Si on est dans un suivi avec un
diagnostic établi c’est une chose, si on est enfermé dans les premieres consultations c’est
autre chose”. 11 pense également que souvent il n’y a pas encore de diagnostic car souvent le
diagnostic est tres difficile a faire : "C’est pas évident de faire le diagnostic, il faut le revoir
plusieurs fois, ¢a se fait pas initialement". Pour lui, la connaissance du diagnostic précis n’est

pas une nécessité : "Apres ils ont pas besoin de me renseigner, je sais qu'ils ont un trouble de

cette nature-la".
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MG 7 et 2 se contentent des informations qu’il a pour faire lui-méme le diagnostic “Non, je

devine quand méme” MG 7, “ceux qui sont sous neuroleptique le diagnostic on le connait

tous” MG 2.

3.4.3 Lors du suivi

3.4.3.1 Projections des MG sur la pensée du patient

Le médecin traitant a plus d'emprise sur le patient que le psychiatre : " ['avantage pour
nous, c’est qu’on a peut-étre plus d’emprise que le psychiatre, d’ailleurs peut étre pour des
raisons de connaissance et d'affection, ensuite parce qu'on est facilement accessible” MG 2.
Les patients ont une vision moins négative du MG que de la psychiatrie : "souvent ils
entendent pas ce qu’on leur dit a I'hopital et ils essayent rapidement de sortir du milieu
psychiatrique surtout quand c’est un premier épisode parce qu'encore une fois, psychiatrie

c’est toujours lie au terme aberrant de fou ou de folie " MG 2.

3.4.3.2 Un role important du médecin traitant dans la prise en charge

Pour MG 6, le MG a un rdle essentiel dans la prise en charge chronique : "En
chronique je dirais que c’est le chef de file de musique".
Pour MG 7, le role du MG est de tisser une relation de confiance avec le patient de fagon a ce
qu’il le sollicite en cas de difficulté ou pour le suivi : “Déja, c’est avoir un lien avec la
patiente, le patient. Il y a une confiance qui permet que lorsqu'il ou elle n’est pas bien ou
pour un suivi régulier, elle puisse venir parler et éventuellement avoir son ordonnance avec
un lien avec le secteur de psychiatrie réféerent ", et de collaborer avec 1’ensemble de I’équipe
de psychiatrie qui est trés informée sur le patient : “et les infirmieres sont toujours vraiment
au fait de ... beaucoup plus des fois qu’un psychiatre qui l’a vu tous les 2 mois ". Cette
relation de confiance permettrait au patient de maintenir un lien social : "c’est un élément du
lien social (...). C’est une personne en qui on a confiance chez qui on va savoir qu’on est

toujours bien re¢u" MG 7.
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Pour MG 3, il s’agit d’un role qui est le “méme que pour les autres patients”, de “synthese
diagnostic fait par les autres spécialistes, coordination des soins et prise en charge globale”.
Pour MG 2, le MG a un role important dans 1’observance du traitement : “Notre role chez le
psychotique équilibré, c'est d’insister sur l'observance du traitement”, notamment pour
I’emprise qu’il a sur le patient : “on a souvent plus d’emprise sur le patient que le médecin
psychiatre” et parce qu’ils sont “facilement accessibles”, et le suivi somatique incombe au
MG : "je pense que le suivi somatique c’est bien que ce soit le médecin traitant qui le fasse”.
Pour MG 3, le role du MG est principalement le dépistage et la prise en charge des
pathologies somatiques malgré les difficultés de dépistage liées a la maladie : "souvent le
psychotique, s’il vient aupres de nous en étant tres délirant, il ne va pas exprimer de fagon
tout a fait normale des troubles somatiques, mais c’est notre travail de dépister ", ainsi que
I’observance de son traitement antipsychotique a 1’occasion d’une consultation pour un motif
somatique : "je ne vais pas les faire revenir systématiquement pour leur pathologie
psychiatrique. Par contre si ¢’est un patient qui est aussi diabétique ou hypertendu, je vais lui
dire de revenir tous les 2, 3, 4 mois, et a cette occasion je vais lui demander s’il a vu son
psychiatre, s’il prend toujours son traitement, son ordonnance"”. De méme, MG 2 estime que
le role le plus important a jouer par le médecin généraliste est I'observance : "notre role chez
le psychotique équilibré c'est d’insister sur l'observance du traitement .

Pour MG 1, il peut étre aussi de diminuer la charge de travail du psychiatre : " Oui parce qu'il
ne peut pas aller voir le psychiatre tout le temps, ce n’est pas possible”.

Pour MG 1, le réle du MG est moindre que dans d'autres pathologies psychiatriques : "je
pense qu'il y a des pathologies psychiatriques ou on a plus de role a jouer que dans la
psychose a mon avis" d’autant plus que les patients psychotiques équilibrés sont peu exigeants
d'un point de vue psychiatrique par rapport a d'autres pathologies : "non le schizo c'est pas
compliqué il prend son traitement et puis basta, et quand il est en rupture il est en rupture".
MG 4 cependant affirme s’impliquer peu dans la gestion de la psychose “j ’avoue que moi je
gere pas trop la psychiatrie surtout pour les psychotiques autant tout ce qui est dépressif je le

suis mais...".

Pour PSY 1, le MG a un role central car “si le patient va mal, il vont plus facilement prévenir
le médecin généraliste que le psychiatre . Pour lui, le MG doit assurer le suivi somatique : ”’si

le patient est équilibré, apres le généraliste il a quand méme un certain nombre de choses a
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faire au niveau somatique”, et le dépistage de comorbidité psychiatrique est le role du
psychiatre et du MG : "(..) les psychotiques ils peuvent avoir tendance a avoir des
décompensations dépressives (...) sinon il y a beaucoup de gestes suicidaires, il y a pas mal
de comorbidités addictives, alcool, cannabis, voir d’autres produits,(...) On passe souvent a
coté de comorbidités, et donc que le médecin traitant y pense davantage", ainsi que de “lever
un peu les réticences par rapport a la maladie mentale et au traitement”.

PSY 5 remarque que parfois elle doit assurer elle-méme la surveillance biologique car ils ne
vont pas voir leur médecin traitant : “moi je proposais assez fréquemment a mes patients de
faire des bilans ... Du moins au vue de la difficulté qu’ils peuvent avoir a prendre soin d’eux
méme”.

Pour PSY 7, le réle du MG est important, également pour organiser une hospitalisation en
soins somatiques : "et par exemple, c’était (la patiente) umne personne dgée, une
hospitalisation dans un service de gériatrie ou soins somatiques, donc ¢a passe mieux si elle
est adressée par un médecin géneraliste”.

D’un point de vue administratif, le MG doit également remplir les certificats d’AAH : "
Quand je fais un dossier AAH (...) je pense que sa place pourrait étre bien sur pour faire par
exemple les antécédents familiaux pour lesquels on a pas toujours acces, peut-étre les
antécédents somatiques, les conditions de vie (...) Moi je fais mon certificat, lui il fait son
certificat et on envoie les 2 en méme temps. " PSY 7, et renouveler I’ALD " rien que pour le
renouvellement du 100 % il faut que ce soit le médecin traitant “ PSY 4.

Pour PSY 3, les MG ont un rdle dans la prise en charge somatique car le psychiatre doit éviter

2

de le faire pour ne pas perturber le patient : ” c’est important de signifier le corps et

psychisme, parce que quand on s'occupe des 2, parfois ¢a peut perturber le patient

’

psychotique.’

3.4.4 Suivi somatique des effets indésirables liés aux antipsychotiques

Pour MG 7 et MG 4, le suivi somatique des effets indésirables est partagé : " Des 2 je
pense " MG 7, en général réalisé dans le cadre de I’apparition d’un surpoids : “peut-étre

qu’on devrait un peu plus, mais j’avoue que je laisse faire le psychiatre, mais apres la
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surveillance métabolique je la fais quand méme parce qu’en général c’est des patients qui
sont en surpoids " MG 4.

En revanche, pour MG 5, il est plutot du ressort des psychiatres car ce sont les prescripteurs :
“Ce serait de leur ressort parce que justement, ils arrivent pas derriere, ils rajoutent

l

par-dessus ", que le MG sera malgré tout obligé de faire pour s’assurer de sa réalisation :
“c’est de leur ressort mais ¢a devient le nétre parce qu’on ne leur fait pas confiance” MG 5,
“Non c’est nous qui le faisons, ¢a devrait étre eux mais c’est nous qui le faisons" MG 6.

Pour MG 2 en revanche, “ le somatique il faut le laisser au médecin traitant” .

Le PSY 4 ne fait pas de suivi biologique par manque de temps : “¢a on a pas le temps et car
il ne saurait pas interpréter les résultats : “non je prescris pas (...) parce ce qu’apres je ne
saurai pas [’interpréter “. A D’exception du lithium ou du Leponex car ils en seraient les
prescripteurs : “quand c’est le lithium (..) ¢a je sais c’est facile et ¢a c’est notre
responsabilité puisque c’est nous ou le Leponex (...)".

Pour PSY 1 et 7, il est partagé : ”" En principe, une fois par an je fais un bilan général, ensuite
si le médecin généraliste a déja [’habitude de faire des bilans généraux je ne le répéete pas.”
PSY 7. Pour PSY 1, ce rdle revient aux 2, et il reconnait lui-méme qu'il ne “pense pas
suffisamment a leur (aux patients) dire ou a leur prescrire un bilan sanguin”.

Seul PSY 6 pense que ce rdle peut étre exclusivement celui des services et des psychiatres :
“ca dépend du psychiatre parce qu'en gros nous dans le service on est a fond sur le
somatique, on essaye de vraiment tout faire au maximum (...) ¢a dépend de comment tu vois la

)

psychiatrie, ici il y a plein de psychiatres qui ne voient pas les choses comme ¢a”.

3.4.5 Partage du suivi entre MG et psychiatres

Le suivi partagé est propos€ par MG 2 : “ L'idéal c’est que le patient soit vu tous les

mois ou tous les 3 mois par le médecin traitant et puis de faire un relai régulierement avec le

” ‘«“

psychiatre " car le médecin traitant est “le détenteur du dossier global du patient “, le

psychiatre se doit donc de renvoyer le patient au MG qui I’a adressé : “moi un patient qui est
shunté par le spécialiste qui ne me le renvoie pas, qui se l’accapare, pour moi c'est pas

«

comme ¢a qu'il faut travailler “.
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Pour MG 1 et MG 3, le suivi exclusif par le psychiatre est possible, le MG ayant
suffisamment 1’occasion de revoir le patient a I’occasion de consultations pour des problemes
intercurrents : “Ca ne me géne pas s’il me le vole au niveau psychiatrique, et puis ils
reviennent pour d’autres problémes, c’est pas un soucis " MG 3, d’autant plus en cas de
surcharge de travail " ¢ca m’est égal, qu’il revienne ou pas vers moi, c’est pas trés important.
Le principal c’est qu’il soit prise en charge (...) j ai trop de patients (...) je veux bien qu’on
collabore mais je ne suis pas en attente que le psy me renvoie le patient”. MG 1

Parfois le suivi se fait exclusivement par le MG en cas de refus du patient d’étre pris en
charge par un psychiatre : “En général exclusif, c’est quand le patient refuse catégoriquement

de retourner voir le psychiatre, ¢a arrive mais c’est vraiment une minorité’” MG 2.

Pour PSY 1, le suivi doit étre partagé afin que le MG puisse assurer un suivi somatique : "si le
patient est equilibré, apres le généraliste il a quand méme un certain nombre de chose a faire
au niveau somatique, mais [’idéal c’est que le suivi soit partage.” et pour soulager la charge
de travail des psychiatres : "I/ y a de moins en moins de psychiatres, donc des que les patients
sont équilibres, je suis oblige d'éloigner les rendez-vous, parfois un peu trop et c’est vrai que
c’est pas mal si entre temps il peut voir le médecin généraliste”. Pour lui, le suivi peut étre
mensuel pour le généraliste et trimestriel pour le psychiatre : "je leur dis qu’ils peuvent voir
leur généraliste tous les mois et que je les vois une fois par trimestre et s’il y a un probleme,
je les revois plus vite".

Le suivi partagé devrait étre mis en place selon les préférences du patient : "apres c’est le

patient qui tranche " PSY 2, "il y a des gens qui veulent venir tous les mois" PSY 4.

3.4.6 Prescription d'antipsychotiques

Pour plusieurs psychiatres, la manipulation des antipsychotiques n'est pas le role du
médecin généraliste : "Je ne modifie pas les traitements chez les personnes psychotiques euh
dans les traitements anti-productifs, on est pas tres formé sur les antipsychotiques, les
différences on les connait pas" MG 1, "je ne suis pas la pour modifier les traitements des
psychiatres” MG 1, " je pense que c’est pas au médecin traitant de faire le diagnostic de

psychose, encore moins d’instaurer un traitement antipsychotique parce que je le fais pas
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assez fréequemment" MG 4, “Ah ¢a non “ MG 7. Mais pour MG 6, il pourrait 1'étre s’il était
possible d’obtenir un avis téléphonique : "Vous pouvez le modifier parfois ou jamais? Non, ce
serait bien de les avoir au téléphone”.

Pour MG 1, le role thérapeutique est limité a I'ajout de traitement symptomatique anxiolytique
ou antidépresseur : "apres s’il y a des composantes anxieuses, des composantes dépressives a
la limite je modifie et il voit le psy” et juste un traitement antidépresseur pour MG3 : "un
traitement antidépresseur oui”.

Pour d’autres, la manipulation des antipsychotiques est aussi le role du médecin généraliste en
attendant la consultation avec le psychiatre : “si on a dit adapter le traitement, le psychiatre
fait le point au bout de 3 mois avec des ajustements thérapeutiques" MG2, "le but c’est de
pouvoir faire un entretien et de pouvoir manipuler les antipsychotiques" pour MG 2. MG 5
modifie le traitement antipsychotique seulement en augmentant la posologie d’un traitement
antipsychotique déja prescrit, en général avec 1’aval du psychiatre "Souvent j’appelle le psy
mais bon on peut modifier a la marge. Mais on joue pas sur le traitement antipsychotique,
(ou) on augmente le dosage, pas de probleme en augmentant la surveillance” MG 5.
Cependant aucun ne recommande que ce soit le MG a initier cette prescription : "d'assurer
d'emblée un traitement neuroleptique antipsychotique sur un premier épisode sur une
premiere consultation, non jamais" MG 2, "c’est pas le role du médecin généraliste d'emblée
de mettre en place un traitement, c’est trop spécifique” MG 3, a l'exception des patients
gériatriques : "la gérontopsychiatrie est trés pauvre en médecin donc nous on peut pas
attendre trois mois pour qu’un patient soit vu (..) donc ¢a m’arrive d’initier des

neuroleptiques a ce moment-la “ MG 3.

Pour certains psychiatres, certains MG seraient en capacité et devraient initier un traitement
antipsychotique en attendant la consultation : "Je pense qu’il peut trés bien le faire mais je
pense qu’ils le font rarement, c’est pas dans [’habitude des médecins généralistes d’oser un
traitement antipsychotique alors que parfois quand ils voient les gens qui délirent, ce serait
bien qu’ils commencent tout de suite" PSY 1, “Ca arrive, mais je ne le vois pas souvent, je
crois que c'est plutot une bonne idée parce que souvent dans les prescriptions urgentes je

retrouve assez souvent mes propres prescriptions" PSY 2.
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Pour PSY 6, cela dépend de la capacité et de I’envie du MG de le faire "Théoriquement c’est
faisable, mais apres est ce que t’as [’envie, le temps et les connaissances un peu orientées sur
la psychiatrie “.

Pour PSY 3, les MG peuvent débuter des traitement antipsychotiques parfois aprés avoir
demandé un avis téléphonique au psychiatre : “Ils peuvent initier certains traitements au
départ, par exemple le Risperdal, ils demandent notre avis”.

Pour d’autres, ce role est réservé exclusivement aux psychiatres : " - Est-ce que vous attendez
que ce soit eux qui commencent un traitement en cas de psychose? - Non non, c’est a nous
quand méme " PSY 4, "- Est ce que vous pensez que c’est le role du MG d'initier un
traitement antipsychotique ou de le modifier? - Un traitement antipsychotique non, je ne crois

pas" PSY 7.

3.4.7 Le renouvellement

Pour certains, le renouvellement du traitement est plutdt le role du psychiatre qu'il peut
décider de déléguer au médecin généraliste : "je ne remouvelle pas le traitement
antipsychotique, c’est pas que ce ne soit pas le réle du médecin traitant , c’est le réle du psy
c’est tout”" MG 1, "c’est le psy qui décide (...) - Donc vous ne renouvelez pas de traitement? -
J'essaie d’éviter mais si le psychiatre me le demande je le fais mais c’est rare qu’il me

demande " MG 3.

Pour d’autres, le renouvellement ne se fait que de manicre exceptionnelle, en cas d’absence
du psychiatre : “C’est assez exceptionnel pour les psychotiques " MG 6, “Moi ¢ca m’arrive de
boucher les trous en aotit ou au moment des fétes” MG 3, " ¢ca m’est arrivé oui, quelqu 'un qui
est en manque de psychiatre, ou la psychiatre est absente, vous lui renouvelez son
ordonnance" MG 7, “ - Ca vous est arrivé de faire des renouvellements? - Oui quand le
médecin est en vacances, et je fais expres de mettre qu’une fois " MG 5.

Parfois, le renouvellement est fait par le médecin traitant car le patient ne veut pas voir le
psychiatre : "Des fois les patients ils n’ont plus envie de voir leur psychiatre, donc voila, donc
je négocie de faire une ordonnance pour un mois en disant “Je ne le ferai qu’une fois”
“MG6. Parfois dans le cadre d’un nomadisme médical "parce qu'il y a toujours une excuse,

c’est des gens qui savent aussi naviguer" MG 6.
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MG 7 juge cette pratique génante dans le cadre de patient inconnu : “ce type de relation avait
pati d’'un manque de relation préalable, il cherche son ordonnance point. Prescrire sans
savoir c’est .. - Ca ne vous a pas mis a [’aise ? - Voila et puis surtout que la patiente
disqualifie telle ou telle prescription de son psychiatre, ce n’est pas a moi de juger la
disqualification “.

MG 6 trouve peu valorisant d'étre cantonné au renouvellement d'ordonnance " Oui mais bon,

c’est dommage qu’on soit juste des recopieurs d’ordonnances" MG 6.

PSY 2 est favorable au renouvellement partagé avec le médecin traitant : “Je trouve que c’est
tres bien si le médecin traitant peut renouveler”, avec parfois un suivi exclusif du médecin
traitant chez des patients stabilisés apres 40 ans : "et vu que la grande majorité des patients
ont un gros lien avec leur médecin traitant, alors apres de temps en temps il peut voir le
psychiatre et donc au final je ne vois pas certains patients pendant plusieurs années, que si ¢a
va mal (...) Donc les patient de 40-50 ans qui sont bien équilibrés je ne les verrai que tous les
2-3ans ".

Pour PSY 7, le renouvellement est partagé dans le cas de la prescription de somnifere : “pour
le somnifere, si je fais une ordonnance pour 3 mois, le 2eme et 3éme mois c’est le médecin

n

généraliste qui doit prescrire le somniféere” mais pas pour les antipsychotiques " - Pour
d’autres traitements antipsychotiques c’est toujours vous qui renouvelez? - Je préfere" alors
que pour PSY 3, les benzodiazépines peuvent étre prescrites par le médecin traitant apres
accord " (...)pour les patients qui sont addicts aux benzo (benzodiazépines), on se met en lien
avec le médecin traitant en disant : “Qui prescrit?” pour éviter qu’il y ait des doublons ™.
Pour PSY 4, se sont les MG eux-mémes qui ne souhaitent pas de renouvellement partagé dans
le cadre de la prescription de benzodiazépine ou de somnifere “les médecins généralistes, de
plus en plus ils sont frileux pour tout ¢a, pour tout ce qui est benzo (benzodiazépines) et tout
ils veulent pas prendre le risque de renouveler un traitement".

Pour PSY 5, le renouvellement partagé serait possible en théorie mais impossible en pratique
"(..) En théorie sans soucis. (...) Ca me poserait pas probleme. Mais je dirais que c’est la
realité du terrain-la", en partie parce que les MG ne pourraient pas assumer cette charge de
travail supplémentaire : "En général j’essaye de gérer moi-méme en me disant vue (...) qu’ils

(les MG) ont déja peut-étre pas mal de choses a gérer”. Cependant, plus loin dans ’entretien,


https://fr.wiktionary.org/wiki/2%C3%A8me
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elle admet que la coordination des soins est défaillante : ““ la coordination est effarante des

fois comment les patients sortent d’hospitalisation”.

Le renouvellement par le MG apparaitrait cependant souhaitable pour assurer la continuité des
soins pour PSY 5 : "Les situations que je vois je dirais oui, c’est plus pour ¢a, pour étre sir
que la continuité des soins se fasse " .

Pour PSY 3, le renouvellement est le role exclusif du psychiatre : " notre pratique dans ce

secteur, c’est que c’est nous qui renouvelons tout ce qui est psychiatrique".

3.4.8 Dans le cas de situations urgentes

3.4.8.1 Généralités

La prise en charge en urgence par le MG des troubles psychotiques, et notamment de
I’hospitalisation sans consentement, semble faire 1’unanimité auprés des MG et des
psychiatres.

“bien stir, ¢ca m'est arrive d’hospitaliser, non pas a la demande d’un tiers mais a la demande
de la force publique” MG 7, "C’est la place de tout médecin de premier recours donc c'est
I'HDT, oui souvent" MG 2, “ben souvent, par force c’est nous qu’on appelle forcément. Les
hospitalisations d’office ou les choses comme ¢a c’est pas régulierement” MG 3, “ - c’est de
votre ressort I'HDT? - oui " MG 1 ou avec consentement en passant par les service
d’urgences.

Parfois le MG peut hospitaliser directement le patient.

Pour MG 5, la gestion des situations urgentes constitue méme le rdle principale du MG avec
les patients psychotiques : “on est la parce que souvent ’acces a [ 'urgence est impossible (...)
il doit organiser lui-méme ['hospitalisation pour éviter un traumatisme (...) et puis souvent les
personnes qui ont eu une expérience au CAP ou pas, ils ne veulent plus y aller parce que ce
qu’ils exigent souvent c’est une hospitalisation dans un truc un peu facile (...) quand ils ont
une urgence on permet d’étre un sas, un premier sas ", a I’exception des psychotiques séveres

2 "il y a une partie qui sont vraiment bas seuil, bon bah eux c’est hopital et c’est le CAP ” -
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Cette prise en charge n’est possible que dans les structures privées? - Oui moi de toute fagon
quand j’envoie c’est privé mais j envoie pas a xxx (hopital public) directement, tout le monde
sait que c’est pas possible ", dans lesquelles le patient a déja été pris en charge : ” (...) ils ont
déja leur parcours de structure donc c’est assez simple comme c’est les miens comme c’est
des gens tranquilles quand j’appelle ils les prennent ".

Dans certains cas, le psychiatre traitant peut hospitaliser dans la structure ou il travaille : "
s’ils ont un psychiatre traitant qui a probablement la possibilité d’hospitaliser son patient
dans un secteur ou il est déja en activité (..) donc en priorité on passe par le psychiatre

traitant si le patient présente une pathologie qui peut étre prise en charge par son psychiatre

traitant”" MG 2.

Pour la plupart des psychiatres, la gestion des urgences au domicile du patient, notamment par
I’organisation d’hospitalisations sans consentement est un des réles du MG : “ il y a quand
méme ce role-la ou souvent c’est pas le patient qui va venir a la consultation mais c’est la
famille qui va appeler le médecin généraliste et qui lui dit “c’est la catastrophe”” PSY 6,
"c’est parfois le SAMU ou le service d’'urgence mais c’est vrai que c’est bien si le généraliste
a fait une demande “ PSY 1. Pour PSY 3, le MG est particuliérement important lors du
premier épisode d’une décompensation psychotique nécessitant une hospitalisation : * ils
peuvent mettre les premiers certificats pour poser la contrainte quand le diagnostic est la et
(que) le patient n’est pas connu" PSY 3, car ils connaissent mieux le patient : " il y a des
psychotiques qui nous sont adressés pour la premiere fois pour faire une hospitalisation sous
contrainte, c’est difficile de le faire, soit le patient ne répond pas, (...) on peut pas rentrer, (...)
or la derniere personne qui le connait qui I’a vu c’est le médecin généraliste, donc (..), c’est
mieux si le médecin généraliste s’en méle un peu plus " PSY 7 et pour pallier le manque de
temps des psychiatres : " ¢’est toujours les médecins (généralistes), ils sont au premier plan
quoi moi (...) je vais jamais au domicile, ¢a j’ai pas le temps tandis que eux ils sont sur le
terrain, ils connaissent le voisinage" PSY 4.

Cependant pour PSY 2, I’adressage en hospitalisation ou aux urgences est du ressort du MG
mais pas I’hospitalisation sans consentement : "Le médecin traitant est impliqué mais en
envoyant le patient arrivant avec un proche, c’est souvent le médecin traitant qui est au

premiere loge d’un truc aigué quand méme. Mais je n’ai jamais vu d ‘HDT (Hospitalisation a

la demande d’un tiers) signée par un médecin généraliste, et je trouve que ce n’est pas leur
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role parce que c’est une décision grave et c’est bien quand méme d'étre psychiatre, parce que

si on le fait trop sous pression.. Il y a des meéres qui sont pathologiques quand méme".

3.4.8.2 Réle du MG lors d’une hospitalisation d’un patient psychotique coopératif

Pour certains, il joue un rdle important durant I’hospitalisation, que ce soit pour
améliorer 1'éducation thérapeutique aprés un premier épisode : "quand il est en psychiatrie,
déja forcément il est pas bien, donc est-ce qu'il entend, qu’il ne l'entend pas (...) donc c’est
bien de revoir ces patients pour bien mettre le doigt sur le diagnostic, sur la prise en charge,
sur le suivi, de bien leur expliquer les tenants et les aboutissants de leur traitement, s’il en a
un, de sa pathologie, comment se faire suivre, quels sont les signes d’alertes qui doivent
l’inciter a revenir consulter et cetera... surtout quand c’est un début de maladie" MG 2 ou
maintenir la coordination des soins lors de I'hospitalisation d'un patient : " ¢a ¢ est important
de signaler a une équipe référente une hospitalisation pour qu’il y ait un suivi ou qu’on ... si
dans l'établissement il y a un psychiatre qui rend visite; ou s’il n’y en a pas a fortiori qu’il
puisse y avoir un contact, (...) ou [’équipe du CMP voila, ou l’équipe du psychiatre avec
lequel il est en lien au sujet de ce patient ” MG 7. 1l peut aussi avoir un role d'information de
la famille lors de 1'hospitalisation : "ils revenaient tous les jours pour qu’on leur explique
méme si l'information avait été donnée, (...) donc c’est bien dans ce cas de prendre contact
avec le service d'accueil du patient pour savoir ce qui a été dit, comment ¢a été dit, pour avoir
un discours cohérent et similaire a celui du psychiatre” MG 2.

Pour MG 1, ce role ne lui incombait pas forcément : "j’essaye de contacter I'hopital pour la
famille. - C’est la famille qui vous sollicite des fois? - Oui, des fois j’ai pas le temps, encore

faut-il qu'on soit informé (...) C’est pas _forcément mon role d’appeler l'hopital”.

3.4.8.3 Difficultés rencontrées par les MG dans la gestion des urgences

Cependant ces situations peuvent €tre vécues comme ¢étant difficile de maniere
générale, par manque d'efficacité : “Bah il a sa place pour téléphoner et trouver une bonne

équipe, pour prendre en charge, mais apres on est pas toujours réactif comme il faudrait .. "
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MG 6 et de formation "c’est sir qu’en aigué on est pas trés bien formé pour [’'urgence, pas
trop” MG 6, plus spécifiquement dans la gestion des hospitalisations sans consentement " /a
prise en charge c’est trés embétant une hospitalisation quand la personne veut pas il faut
faire I’HDT, il faut la trouver la personne, le tiers " MG 5.

Pour MG 2 et MG 3, il est tres difficile de faire hospitaliser les patients occasionnant des
situations dangereuses pour des patients ayant besoin d’€tre hospitalisés : ‘je vais
I’hospitaliser, du coup il va aller au CAP, et du coup une fois sur deux il va ressortir. Et du
coup moi ¢a m’est arrivé plusieurs fois qu’ils ressortent, qu’ils soient trés tres mal, qu’ils
soient la-bas alors qu’ils habitent i¢i, qu’ils n’aient pas d’argent parce qu’ils ont été pris en
urgence, et ¢a fait des cata, ¢a fait des gens qui vont se battre, voler quelque chose” MG 3.
Pour MG 2, cette difficulté découle du fait que I’hospitalisation en urgence est tres difficile
pour les patients n’appartenant pas a un réseau, et au manque de lit : “/e défaut de lit c ’est une
catastrophe, on arrive pas. Alors encore une fois je parle des patients du libéral parce que les
patients qui sont dans une structure dans un réseau, on arrive plus ou moins a les réorienter
dans un réseau lorsqu’ils décompensent (...) Mais pour tout ce qui est patient suivi en libéral,
les réseaux on les connait, mais il n’y a absolument pas de lit, c est impossible d'hospitaliser
un patient, méme en urgence vous les envoyez au CAP, 2 fois sur 3 ils rentrent chez eux (...)
alors que pour vous il y avait une indication d’hospitalisation a la base ". Pour MG 3, cette
difficulté va dépendre du psychiatre qui I’évalue et du nombre de patients qu’ils ont a prendre
en charge au CAP “ je trouve que le CAP c’est tres inégal, soit c’est des gens vraiment
consciencieux qui nous rappellent, qui demandent notre avis, et a mon avis aussi de combien
de patients ils ont en méme temps, s’il y en a beaucoup du coup il doit étre envoyé vite
renvoye (...) C’est plus l’appréciation au moment ou il le voit et le sentiment qu’il en a ".

MG 7 relate une méconnaissance des structures psychiatriques : “voila mais il y a une partie
CMP, je connais pas bien les structures méme physiquement, c’est un peu génant ¢a" en
partie d0i & un manque de clarté de I’organisation de ces structures : " ¢ ’est pas du tout clair
[’organisation, ou sont les CMP, la sectorisation, on se demande méme si ¢a existe. Une

’

urgence psychiatrique je ne sais pas ou il faut l’envoyer.’

Certains psychiatres reconnaissent que la réalisation des hospitalisations sans consentement
peut mettre les MG en difficulté, notamment de par 1’aspect chronophage : ” - Donc c’est

vraiment le role du médecin généraliste? - Oui, méme si je reconnais que c’est parfois
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compliqué, ¢a prend du temps” PSY 1 et par rapport a la rédaction des certificats qui sont
souvent erronés : " apres le fait que le certificat ne soit pas bon au final ¢a ne change pas
grand-chose parce qu'une fois qu’il y a les pompiers, le SAMU qui arrive..." PSY 6, " ils sont
un petit peu perdus au niveau des certificats(...)” PSY 3. En ville, le déplacement a domicile
pour la gestion des urgences psychiatrique serait rare : "je parle des médecins surtout dans les
petits villages, ici c’est un peu plus difficile il y a peu de médecins qui se déplacent en
urgence. 1l y en a certains qui regoivent les urgences" PSY 4. "lls ne font pas beaucoup
d'hospitalisations sous contraintes les médecins généralistes” PSY 7 tout en reconnaissant
que ce serait bien que les MG “s’en mélent un peu plus” PSY 7.

Certains psychiatres les aident au niveau de la rédaction des certificats : “il y en a qui nous
contactent facilement qui nous demandent qu'on leur donne un exemplaire sur comment on

’

rédige un certificat surtout les articles et tout ¢a” PSY 3, et de l’organisation

n

d’hospitalisation programmeée - Dans ['urgence un médecin qui vous contacte de
Valdeblore vous n’avez pas trop de mal a lui trouver un lit ? - Alors si c’est urgent, c’est les
pompiers, la police, ils arrivent au CAP (..) si c’est pour programmer une dame
maniaco-dépressive, elle tient 15 jours la-haut et apres je vais lui trouver un lit. S’il y’a pas
de grande urgence on a le temps de programmer" PSY 4.

PSY 3 souligne I’intérét du CMP qui laisse un psychiatre de permanence a disponibilité des
MG : “Et comme il y a une permanence, s’il y a un médecin qui appelle, on lui passe le
médecin de permanence”.

Plusieurs psychiatres (PSY 2, PSY 3, PSY 5) sont joignables en urgences sur leur téléphone
portable (cf 6.1.3 T¢léphone).

A T’évocation des difficultés exprimées par certains MG lors de 1’adressage au CAP, PSY 7
répondit que “le probléme c’est que lorsque je faisais encore des gardes aux urgences

psychiatriques il y a 10 ans, il pouvait arriver qu’il n’y pas de lit disponible dés le début de la

garde”
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3.5 Disponibilité des psychiatres pour les patients psychotiques dans le cadre de la prise

en charge d’une suspicion de psychose sans criteres d’urgences

Pour certains, le délai de prise en charge doit étre rapide : " dans le domaine des
grandes maladies comme ¢a handicapantes, il faudrait que ce soit extrémement rapide au
moins avec une équipe, que le lien soit cré¢ " MG7, décidé avec le psychiatre, aux alentours
d’une semaine : "S’il n'y a pas d'urgence, c’est laissé a la volonté du psychiatre (...) je pense

que quand méme, a mon avis, grand maximum une semaine ce serait déja pas mal " MG 1.

Pour MG 6, ce délai est satisfaisant : " - Et donc en libéral ¢a se passe bien quand vous les
adressez, quand vous avez besoin d’un rendez-vous rapidement? - J’ai deux psychiatres qui
sont sur répondeur, je leur dis “il faut que vous voyez en urgences Mme untel”, je laisse le
téléphone, et la dans les 48 heures il la regoit”.

Pour MG 3 et MG 4, il est impossible d’avoir rapidement une consultation avec un psychiatre
directement : “en premiere consultation chez le psychiatre ici on a un bon délai de deux a
trois mois pour avoir un rendez-vous "MG3, " les secrétaires elles font blocage, elles disent
“Y’a pas d’urgence “. Mais quand on est psychiatre on a des urgences comme toutes les
spécialités (...) finalement c’est impossible d’avoir un rendez-vous en urgence (...) j’ai pas
d’autres choix que de les envoyer aux urgences " MG 4. Mais les IDE des CMP regoivent
rapidement et représentent une alternative fiable : "ce qui marche par contre c’est d’adresser
un patient au CMP et s’il n’est pas vu par un psychiatre, il sera vu par un infirmier parce
qu’ils ont des infirmiers de liaison qui sont trés bien " MG3, " le CMP c’est un peu plus
rapide " MG 4. En revanche, pour MG 1, le délai est satisfaisant car le nombre de psychiatre
est suffisant : “pour un délai d’une semaine, ¢a dépend, certains psy les prennent en ville, il y
en a quand méme pas mal des psy ici”.

MG 2 remarque l'intérét du réseau informel avec suivi conjoint avec un(e) psychiatre pour
raccourcir le délai de consultation dans un contexte de manque de psychiatre en libéral " nous,
vu qu'on est dans une maison de santé on a passé une convention avec le CHU et le CMP, on
a un psychiatre qui est rattaché au CMP qui consulte une fois par mois ou tous les 15 jours

pour les patients en libéral. Donc nous ¢a nous permet du coup d'avoir un réseau et un
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correspondant, parce que si on passe par la structure (...) on arrive absolument pas a avoir

de consultations externes et en libéral les psychiatres ils sont trés peu nombreux".

PSY 1 et PSY 2 réussissent a respecter ce délai qui est respectivement de 1 mois : "Dans le
mois - Réussissez-vous a respecter ce délai? - A peu pres, je garde des créneaux dans mon
agenda pour recevoir les nouveaux patients, et du coup j’arrive a voir les gens souvent un
mois apres [’appel” PSY 1. Ce délai est de 10 jours pour PSY2. “Si ¢ est urgent mais qu’il n’y
a pas de risque, ni pour le patient, ni pour l'entourage, je dirais un maximum de 10 jours".

Pour PSY 3, les patients sont vus rapidement en entretien avec un infirmier qui évalue le
degré d’urgence “Donc le patient il est recu par ['infirmier (...), selon ces entretiens

infirmiers on évalue les degrés d’urgence” PSY 3.

Cependant PSY 5 et PSY 7 estiment que le recours aux services d’urgences est le plus adapté
quel que soit le type de décompensation de psychose : “on va dire les choses ce n’est pas
possible de gérer un épisode de décompensation psychotique en ambulatoire” PSY 5, " La
premiere réponse est qu’on est pas une structure d’'urgence, en cas d’urgence appeler le
CAP, surtout si c’est un médecin, qui doit quand méme connaitre les structures d 'urgences.
Moi je n’ai jamais été appelée par un MG pour me demander pour un premier rendez-vous
pour le voir urgemment" PSY 7. Parfois, quand la demande vient des infirmi¢res du CMP, il
peut néanmoins étre vu en ambulatoire "Et ensuite ce qui se fait et ¢a se fait frequemment, les
patients qui arrivent d’eux-mémes, amenés par les infirmieres qui nous demandent de le voir

vite, alors on le voit vite" PSY 7.

4. Modalités de recours vers les psychiatres et les structures psychiatriques par les MG

dans le cadre d’une suspicion de troubles psychotiques

4.1 Motifs et facteurs influencant ce recours

4.1.1 Personnes a ’origine de la demande

Les patients sont souvent réticents : "Le plus difficile dans l'adressage c’est de

convaincre” MG 3, ce qui engendre une prise en charge dans ['urgence : “c’est la famille qui
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d’un coup ne va plus en pouvoir et va amener le patient aux urgences. C’est rare qu’on puisse
programmer une prise en charge en consultation en premiere consultation chez le psychiatre”
MG 3, car la psychiatrie est un tabou et elle est associée a la folie : "le patient tres souvent (...)
n'accepte pas volontiers d’aller chez le psychiatre pour une raison trés simple : psychiatrie

n

égal folie " et qu’ils n’ont pas conscience de leurs symptdmes : "le psychotique c’est vraiment
un trouble de la personnalité donc pour eux, méme les traits que vous mettez en exergue ¢a
fait peut étre longtemps qu'ils sont comme ¢a, ils ne trouvent pas ¢a anormal " MG 2, " le
patient c’est tres rare qu’il demande des soins, il va venir en disant “je me sens pas bien je
sais qu’il y a quelque chose qui ne va pas “quand il est un petit peu conscient il va venir
comme ¢a mais c’est pas lui qui va vraiment demander a aller voir le psychiatre, j’ai jamais
rencontré un psychotique qui demande a aller voir le psychiatre jamais " MG 3. Et donc
souvent c’est la famille qui amene le patient en consultation : "En général, c’est souvent les
autres qui l'amenent parce qu'il a des troubles du comportement” MG 2, “La demande je
dirais qu’elle vient plus souvent de la famille que du patient” MG 3.

Cependant, certains patients psychotiques déja diagnostiqués et traités sollicitent d’eux méme

ITE8)

l'aide des médecins en cas de décompensation “j’ai un petit groupe de schizophrene, il y en a
une quand elle se sent dissociée, elle est tres en demande. Par elle-méme, elle appelle son

psychiatre” MG 5.

4.1.2 Motifs d’adressages propres au MG

Pour MG 3, I’adressage se fait dés la suspicion de psychose : “des que je sens qu’il

’

y’a quelque chose qui ne va pas " et pour joindre I’avis du psychiatre a la demande d’ALD
“de plus en plus quand je vais demander une ALD ou un 100 % a quelqu’un qui a un
probléeme psychiatrique grave, le médecin-conseil va me refuser I’ALD ou me demander un

avis psychiatrique”.

Pour PSY 6, les MG les adressent souvent pour cadrer des psychotiques €quilibrés nomades :

“Oui apres il peut aussi arriver que certains MG adressent des patients psychotiques qui
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n’ont pas de psychiatre et qu’il n’y ait pas de caractere d’urgence, que ce soit juste que le

MG préfére qu’un psychiatre prenne la main sur ¢a, c’est arrivé”.

4.2 Criteres du choix des psychiatres par le MG

4.2.1 Selon le délai de prise en charge

Certains privilégient le délai de prise en charge comme choix du psychiatre lors de
I’adressage : Pour MG 3, le CMP est peut étre percu comme plus rapide car disposant
rapidement d’un entretien avec un(e) IDE : “franchement je lui dit qu’il peut aller partout
apres peut-étre que maintenant je dirais plus d’aller au CMP justement parce qu’il y a cette
entretien avec l'infirmiere, le psychologue qui va pouvoir le recevoir plus rapidement ",
malgré un milieu pouvant étre déstabilisant pour les psychotiques moins lourds - par contre
souvent c’est vrai, les patients, parce qu’il y a une faune tout autour de patients tres tres
atteints qui sont la en hopital de jour, qui sont la plus ou moins a squatter, ¢a fait peur ".

MG 6 en revanche n’adresse pas en CMP car il y a trop de changements d’interlocuteurs et
pas de disponibilit¢ en urgences “Vous adressez jamais en CMP? lIls prennent pas
rapidement".

“Si, j’adresse au CMP, mais pas les psychotiques, parce qu'au CMP c’est pas toujours les
méme personnes qui les voient”.

MG 2 adresse plutdt en psychiatrie libérale car les délais sont plus courts qu’en CMP “Plutot
libéral parce que méme si les délais sont longs, on arrive a avoir des délais un petit peu plus

courts.”
Pour PSY 2, le choix du psychiatre d’adressage est important : “Je pense que le médecin

traitant c’est tres important qu'il soit la pour assurer (...) qu’il n’envoie pas a n'importe quel

psychiatre”.

4.2.2 Selon le mode d’exercice
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MG 6 privilégie les psychiatres exercant en libéral. Cependant MG 6 et MG 5
reconnaissent que la sectorisation est un probléme pour ’adressage d’un psychiatre en libéral
: “malheureusement ils sont en ville, tout le monde n’a pas les moyens de ..C’est secteur 2 "
MG 6, “s’il est en secteur 2 du coup il y a cette limite-la par rapport au patient”" MG 5.

MG 7 privilégie I’adressage vers un psychiatre exer¢ant en milieu hospitalier “ En lien avec
un service hospitalier, ¢a c’est siir, ou une clinique ".

MG 1 privilégie les psychiatres chimiothérapeutes pour les patients psychotiques . "Vous
privilégiriez plutot un psychiatre porté sur la chimiothérapie ? Oui ". MG 2 quant a lui

privilégie les psychiatres psychothérapeutes.

Pour PSY 6, le MG doit éviter d’adresser les psychotiques vers des psychiatres
psychanalystes : “ - Pour toi c’est des patients a orienter (vers qui) (...)? - C’est plus une
approche neurobiologique et TCC que psychanalyse du patient".

Pour PSY 3 : “la prise en charge des psychotiques lourds doit se faire en CMP”.

4.2.3. Les attentes des médecins traitants

MG 3 attend ” un diagnostic et un traitement"”, comme MG 5 qui souhaite également
recevoir un courrier : "- Quelles sont vos attentes de la part du psychiatre lorsque vous
adressez un patient pour suspicion de psychose d’un point de vue diagnostic et
thérapeutique? - Tout ¢a et ¢a c’est fait a peu pres, a part le courrier c’est bien géré en tout
cas avec le Docteur xxx”" ainsi que MG 2 et MG 3 : "J’aimerais qu’ils répondent au courrier,
J aurais besoin d’un retour”.

MG 7 attend des psychiatres un avis, une discussion thérapeutique, une nomination
diagnostique : “Un avis de psychiatre, une discussion aussi parfois clinique (...) et qu’on
nomme le diagnostic (...) ou pourquoi on hésite entre tel ou tel diagnostic, ¢a c’est intéressant
, [’évolution .. et puis surtout un traitement dont on peut discuter qui apaise ou fasse diminuer

la souffrance du malade".

Pour PSY 2, le MG attend du psychiatre une réassurance, une prise en charge

médicamenteuse et de 1’environnement familial : “S’il s'agit d’un patient psychiatrique, le
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médecin traitant attend une prise en charge médicamenteuse mais aussi sans doute une
réassurance, une prise en charge un peu de [’environnement familial parce que le
. . ., . b . . .
psychotique, il a habité rarement chez lui tout seul", ainsi qu’une prévention des nuisances de
la psychiatrie : " peut-étre qu'aussi un certain nombre de médecins généralistes, je dirais les
ainés, attendent du psychiatre une prévention des nuisances actuelles de la psychiatrie, c’est
a dire du patient qui est vu 10 minutes, inondé de médicaments, une ordonnance ou il y a 7 ou

8 médicaments avec une loque qui tremble de partout et qui bavasse”.

5. La collaboration entre médecins généralistes et psychiatres

5.1. Importance et besoin de collaboration

Pour MG 2 la collaboration est essentielle car les patients psychotiques ont des
difficultés d’observance de leur traitement : "elle devrait étre plus importante parce qu'autant
le depressif accepte plus volontiers sa prise en charge et le suivi thérapeutique, autant le
psychotique on a beaucoup plus de mal notamment dans [’observance du traitement". Et
notamment au moment du relai ville hopital : “Dans les suites d 'une hospitalisation, je pense
que c’est important de revoir le patient”. Elle est également importante du fait de la
dimension particuliere de I’existence pour MG 3 " parce que le corps et [’esprit sont tres tres
lies”, “, j'aimerais bien qu’il y ait une collaboration plus étroite entre la médecine générale
et la psychiatrie, parce que quand le patient est en souffrance dans sa téte il est en souffrance
dans son corps ", et de la nécessaire continuité des soins " Pour la prise en charge globale du
patient et puis aussi a sa bonne prise en charge quand il est aussi hospitalisé, parce que c’est
nous qu’on appelle encore une fois quand on ramasse quelqu’'un sur la voie publique(...)” .
Pour MG 6, la collaboration est importante car parfois le MG dépiste des comorbidités
intéressantes dans le cadre de la prise en charge psychiatrique : il y a des fois on a des idées.
- C’est a dire? - Bah des fois on peut voir des choses qu’ils ont pas vu, ou comprendre des
choses qu’ils ont pas compris ".

Pour MG 7, la collaboration est importante comme avec n'importe quel spécialiste : “ - Quel
besoin de collaboration vous ressentez avec les psychiatres? - Comme avec un diabétologue,

’

un cardiologue..” mais elle n’est cependant pas nécessaire si le patient a une bonne
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connaissance de sa maladie "(...)la patiente (...) elle connait tres bien sa maladie elle est
capable d’expliquer ou elle en est, le traitement, ce qui ne va pas (...) - Finalement il n’y
aurait pas besoin que vous ayez plus de contact que ¢a avec un psychiatre? - Dans un cas
comme ¢a non". et pour MG 1 elle est importante quelque soit la pathologie psychiatrique :
“En quoi la collaboration médecin généraliste-psychiatre pour cette pathologie est-elle
différente que pour les autres pathologies psychiatriques? Il ne doit pas y avoir de
différences, elle est nécessaire.*

Mais ce peut étre la sévérité de la pathologie qui construit une apparence d’inutilité: "Dans la
psychose, on a pas beaucoup de relation, c'est ¢a le truc. Dans les autres pathologies
psychiatriques, oui et encore, mais dans la psychose, il n’y en a pas beaucoup,(...) moi je me
souviens d’un schizo paranoide, il n’y avait rien, hein, qui marchait de toute maniere alors
mais bon on va pas discuter avec le psychiatre, lui aussi il était bloqué comme moi (...) face a
quelqu’un qui a une pathologie productive comme ¢a aussi lourde, je veux dire il n'y a pas
vraiment de discussion". MG 1

Elle est parfois limitée au début de la relation comme une fatalité ; MGS5: "On leur a adressé
de fagon finie donc ils n’ont plus a collaborer avec nous, parce qu’ils sont déja dans le bout
de chaine donc il y a méme pas a leur en vouloir, c’est la régle (...) Surtout pour la psychose

parce que pour la dépression il y a quand méme une interaction".

Cette collaboration est centrée somatique pour les psychiatres " Fondamentale vers nous et
nous vers eux. - Et votre besoin de collaboration, l'important c’est pour quoi exactement? -
C’est de se faire confiance mutuellement et connaitre ses limites, moi je suis incapable de
mettre un traitement (...) 1l faut que chacun joue dans son domaine " PSY 4, " apres pour les
patients qui ont une psychose chronique ou il y a toujours des symptomes résiduels qu’on
arrive pas a enlever, bah la oui il y a quand méme cette importance de collaboration, qu’on
passe pas a coté de quelque chose de somatique qui pourrait étre néfaste " PSY 6, "Elle est
primordiale, on travaille beaucoup avec nos colléegues, parce que le coté somatique il est
important pour nos patients, on peut pas prendre en charge le corps et le psychisme en méme
temps des fois" PSY 3. Elle est aussi centrée patient pour PSY 2 et PSY 5 : " elle est tres
importante parce qu’il est essentiel que le patient sente qu'il y a une confiance réciproque”
PSY 2, "Je pense que le patient, de savoir qu’il y a ce maillage je dirais, relationnel je pense

que ¢a crée un climat optimal pour qu’il aille bien" PSY 5.
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Pour PSY 7, la collaboration est importante avec toutes les spécialités pour avoir une vision
d'ensemble : "Pour qu’on ait une vision d’ensemble sur tout le traitement c’est bien si on
communique tous entre nous que ce soit ORL...."".

Pour PSY 1 la collaboration s’arréte a I’envoi du courrier de retour lors de la premicre

consultation : “la coordination elle se passe uniquement je dirais la premiere fois .

Pour certains psychiatres et MG, elle n’est nécessaire que dans certains cas:

Elle prend tout son sens lorsqu'il s’agit d’un patient polypathologique et ayant des problémes
sociaux, par exemple des patients schizotypiques : “surtout pour les cas compliqués comme
les schizo déficitaires qui se compliquent avec clochardisation, des maladies somatiques,
amaigrissement, les schizo déficitaires qui vieillissent, on a besoin d’un MG" PSY 7. Pour
PSY 5 pour lequel elle est importante “au cas par cas” et pour PSY 6 elle serait nécessaire
surtout pour la gestion des problémes somatiques : "Franchement sur les consultations, j’ai
pas eu trop de soucis somatiques mais sinon, oui, le point d’appel ce sera toujours ¢a, je vois
pas trop d’autres trucs ".

Pour PSY 6, elle est importante pour faciliter 1’adressage des patients schizotypiques par le
MG : "je pense qu’a mon avis il y a beaucoup de patients qui ont des éléments psychotiques
mais qui ne le sont pas forcéement encore, qu’il n’y a pas encore forcément d'expression
d’élement délirant tres franc, et ceux-la oui je pense qu’il y aurait un réel intérét de
collaboration médecin généraliste-psychiatre ".

Elle s’inscrit aussi dans la prise en charge en urgence pour PSY 1, "parfois ca permettrait de
donner des conseils au MG par téléphone sur des situations délicates ".

Exercant dans un établissement privé, il se sent moins investi d’un devoir de collaboration
avec les MG que s’il était sectorisé : “si j’étais psychiatre dans le (secteur) public,
J’essayerais beaucoup plus de développer le travail en réseau avec les médecins généralistes
de mon secteur, les connaitre, les inviter une fois par an pour se rencontrer et essayer de
développer davantage le travail en réseau, le relai ville-hopital a la sortie de [’hospitalisation
de sorte que le patient ait rapidement rendez-vous avec son médecin en sortant pour éviter

l'interruption de traitement de suivi”.
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5.2 Les caractéristiques d’une bonne collaboration

La disponibilité téléphonique pour MG 5 et MG 6, un courrier de retour pour MG 6 :
“Un courrier de retour et en cas d’urgence une disponibilite téléphonique” et I’empathie du
psychiatre pour MG 5 : “Dans la disponibilité (...) ¢a dépend de [’empathie psychiatre *.
Pour MG 7, le patient doit étre prise en charge par une équipe de psychiatrie avec laquelle le
MG doit collaborer “pour que le patient, il per¢oive un étayage coordonné ou il repere qu’il

peut compter sur son médecin, [’équipe de psychiatrie, son psychiatre qu'il soit dans une

situation d’interlocuteur coordonné et qui le sécurise”.

Plusieurs psychiatres s’accordent sur le fait que la disponibilit¢ téléphonique est la
caractéristique indispensable a une bonne collaboration : "Ben déja oui une bonne
collaboration c’est de pouvoir s entretenir téléphoniquement avec le médecin (...) c’est a dire
que quand vous avez une discussion, méme si elle dure 5 minutes a baton rompu avec un
médecin généraliste, vous en apprenez quand méme plus que dans un courrier " PSY 5, "Le
plus facile, c’est par téléphone, la plupart des médecins décrochent, en tout cas des médecins
quand il y a un collegue, ils décrochent tout de suite, donc pour moi c’est une regle que tous
on applique. - Du moment que cette regle-la est respectée, la collaboration est correcte? -
Pour moi oui " PSY 7, "Ce qui est indispensable par rapport a un psychotique que je suis
c’est que les médecins généralistes savent que s'il y a un probléeme ils peuvent m'appeler"”
PSY 2, "Le besoin il est d’abord de bien communiquer par rapport aux malades, c’est
fondamental (...) et moi je suis pas de la génération mails moi je communique avec ¢a

(téléphone)” PSY 4, “S’il y a une situation un peu compliquée il faut décrocher son téléphone

pas spécifiquement dans la psychose mais aussi dans la psychose" PSY 5.

5.3 Difficultés de collaboration

Pour MG 2 et MG 3, c’est la disponibilité¢ "mais je sais aussi par ma sceur qu’il y a un

gros manque de temps" MG 3 et le manque de psychiatre : “il n'y a pas assez de psychiatre"”
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MG 3, “c'est pas que les psychiatres ne veulent pas, c'est qu'ils ne sont pas assez nombreux,
c'est qu'ils n'ont pas de disponibilité” MG 2.

Pour MG 1, c’est I’absence totale de relation avec les psychiatres qui constitue la principale
difficulté : "le probleme c’est que la relation avec les psy il n’y en a pas c’est tout”, tandis que
pour MG 5, cette absence de relation est présente en particularité avec les psychiatres
hospitaliers : “si le médecin est dans une structure c’est catastrophique on le joindra jamais".
Pour MG 2 et MG 6, c’est I’absence de courrier : “Mais quand ils ne sont pas hospitalisés on
n'a jamais de retour, ¢a c’est un truc qui m'horripile a un point vous imaginez pas” MG 2, et
donc de conduite a tenir thérapeutique, qui constitue la principal difficult¢ a cette
collaboration : "un psychiatre ce serait bien qu’il nous dise “Attention avec madame untel il
faudrait que vous surveillez ¢a ¢a et ¢a” jamais, aucun courrier " MG 6.

MG 5 remarque que les psychiatres n’ont pas de tragabilité de leur consultation : "le probleme
c’est qu’ils ne tiennent pas de dossier a jour. D ailleurs souvent ils écrivent pas”.

Ce biais de collaboration crée un risque aux yeux des généralistes, « ils ont du diabete, des

pathologies cardio-vasculaires, et eux ils rajoutent par-dessus sans me dire" MG 5.

PSY 4, PSY 3, PSY 1 attribuent les difficultés de collaboration surtout a une méconnaissance
des MG par les psychiatres : "D’abord on communique plus facilement avec les gens qu’on
connait et il y en a plein qu’on connait pas ce qui est dommage" PSY 1. La disparition des
occasions de rencontrer des MG serait en cause pour PSY 4 “en 78 j’étais jeune interne et
Jjeune assistant (...)on avait 490 lits de maison de retraite 2 fois par semaine et c’est la qu’on
a rencontré les médecins généralistes apres petit a petit avec la réfection des psychiatres on a
laissé tomber les trucs”, quand c’est un turnover trop important des MG qui serait en cause
pour PSY 3 : "c’est les changements des médecins (...) On commence une collaboration, un
lien de partenariat et il part pour des raisons familiales ou personnelles comme chez nous”.

Pour PSY 1,” le manque de disponibilit¢” des MG et des psychiatres “On a un manque de
temps concret pour se parler” et le fait que le temps dédi¢ a la collaboration ne soit pas
rémunéré est un obstacle : ” tout ¢a nous prend du temps pour lequel on est pas remunére.”

PSY 2 congoit ““ que les médecins généraliste soit insatisfait du retour par le psychiatre”.
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6. La communication

6.1 Modalités

6.1.1 Mail

Si MG 2 préfére la communication par mail, le doute quant a la consultation de leur
mail par les psychiatres en fait un obstacle a son utilisation : " sauf que c’est jamais le cas et
je suis pas sur qu’il le voit, qu‘il ait un ordinateur". MG 7 réussi a joindre les psychiatres

“par mail aussi ".

6.1.2 Courrier

Si pour MG 3 I’adressage se fait “soit par courrier soit par téléphone je n’ai pas de contact
par mail je n’ai pas de fax" , pour MG 5 I’appel s’associe souvent a un courrier d’adressage

"J’appelle souvent, je fais le courrier”.

Bien que le courrier soit préféré par PSY 3, la communication par mail est per¢cue comme plus
facile mais comme occasionnant des problémes de confidentialité malgré 1’utilisation d’une
messagerie sécurisée "Le mail ¢a reste plus facile, mais le mail a la question de la
confidentialité (...) donc on hésite dans les mails a noter le nom du patient on met “VB, date

de naissance”. Elle communique aussi par fax.

6.1.3 Téléphone

”»”

MG 2, et parfois MG 5 et MG 3 adressent directement leurs patients par téléphone :
Comment est-ce que vous les adressez? A qui? Par téléphone tout simplement , en appelant
directement le psychiatre” MG 2, “Vous adressez par courrier par appel direct? J appelle

souvent je fais le courrier. - Sur son portable ? - Oui méme par SMS” MG 5, “Par quelles
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modalités envoyez-vous les patients vers les psychiatres en général? C’est soit par courrier,
soit par téléphone” MG 3.

En cas d’urgence, MG 3 et MG 6 ne tentent pas de rentrer en contact avec le psychiatre
traitant en cas d’urgence car il serait injoignable : “Non j arrive pas donc c’est pas la peine.
"MG 6, “J’y pense méme pas parce que je ne le joindrai pas, je vais y penser si c’est un
médecin hospitalier (...) ¢a facilite éventuellement I’hospitalisation" MG 3.

Pour MG 4, la communication avec les psychiatres par téléphone est “possible mais difficile”.
A noter que pour MG 7, les psychiatres libéraux sont plus disponibles par téléphone que les

n

psychiatres hospitaliers : " - et vous aviez eu du mal a les joindre ? - Non il est libéral, il
répond facilement. - Vous trouvez que c’est plus facile de les joindre en libéral qu’a lI'hopital

par teléphone ? - Oui parce qu'ils peuvent répondre”.

De maniere générale, les appels téléphoniques sont privilégiés par PSY 4 : “D’abord on
communique oralement ".

Concernant le retour d’information a la suite d’un adressage par un médecin traitant, pour
PSY 1, le secret médical est un obstacle a la communication par téléphone : “je n'appelle
Jjamais un médecin pour lui dire “tiens je viens de voir ton patient” ¢a serait méme contraire
au secret médical je pense”, bien que ce soit une modalité qu’il utilise pour communiquer
avec les MG dans certains cas. PSY 3 effectue parfois un retour de I’information par
téléphone : “Ben c’est qu'on travaille beaucoup avec les lettres et les comptes rendu donc soit
Jje prends mon téléphone et j'informe mon collégue directement”.

Concernant leur disponibilité téléphonique envers les MG, la communication par téléphone
par le biais du secrétariat est facilitée pour les MG : “Oui par le secrétariat de la clinique, il y
a un numéro unique mais ils se signalent en tant que médecin et ils ont moins d’attente au
téléphone pour arriver a me joindre" PSY 1, "si c’est un médecin qui appelle on ne laisse pas
un médecin au bout du fil” PSY 3.

Pour PSY 3, en cas de message vocal laissé, ils sont systématiquement rappelés : " ¢a arrive
beaucoup on fonctionne comme ¢a, ils nous laissent un message et on les rappelle ".
Cependant, elle reconnait que le CMP n’est *“ pas facile a joindre".

PSY 7 recoit les appels des MG directement en consultation : "si c¢’est un médecin qui

m'appelle, je le prend pendant la consultation”.
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PSY 2, PSY 3 et PSY 5 peuvent étre contactés sur leur téléphone portable par les MG : "Oui
par téléphone portable, qui est disponible sur internet et aussi parce que quand j'ai ouvert
mon cabinet, j’ai envoyé un courrier a tous les médecins avec mon téléphone” PSY 2. PSY 3
leur transmet son numéro lors de rencontres : "quand on se rencontre en disant: “Si tu as du
mal a me joindre tu peux m’envoyer un gentil SMS et si je travaille je te réponds", ‘“mon
cabinet c¢’est un numéro de portable “ PSY 5.

Concernant la disponibilité des MG pour les psychiatres, PSY 3, PSY 6, PSY 7 réussissent
facilement a joindre les MG, par appel direct "et apres on les appelle et souvent ils répondent”
PSY 6 ou par le biais de messages vocaux : "nous on arrive a les joindre facilement, on laisse

des messages et ils nous rappellent "PSY 3, “On leur laisse des messages ensuite eux ils me

laissent des messages et on réussit a se parler "PSY 7.

6.2 Lettre d’adressage

6.2.1 Importance et contenu

Comme cité auparavant (paragraphe 6.3.2 Fréquence (du courrier de retour)), PSY 1 et

[T

7 Son absence met en cause la notion de secret partagé. : si je n’ai pas de lettre
d’adressage je ne fais pas de courrier de retour parce que sinon je ne suis pas sur que le
patient souhaite méme que je prévienne son généraliste " PSY 1. Pour PSY 7, le courrier
d’adressage permet que le patient “se sente en confiance avec le MG parce qu'il est présenté
au psychiatre”.

Pour PSY 2, elle est importante pour recueillir les informations somatiques des patients
polypathologiques en vue d’éviter des interactions médicamenteuses : “il y a des médecins
qui m'envoient un dossier complet ce qui est intéressant quand il y a quand méme une poly
pathologie somatique par ailleurs importante parce que ¢a m'amene a étre particulierement
vigilant au niveau thérapeutique" .

Pour PSY 7 et PSY 4, le courrier d’adressage est important pour une bonne prise en charge du
patient : “pour que ¢a se passe bien il faut que le médecin nous fasse déja un petit résume "

PSY 4 contenant des informations telles que “les antécédents familiaux auxquels on a pas

toujours acces ou somatiques du patient méme des conditions de vie “. PSY 7
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Pour MG 5 et MG 7, MG 3, les antécédents, le diagnostic (MG 5, MG 7), le traitement, les
symptomes (MG 7), I’histoire de la maladie (MG 5), les conditions sociales (MG 5) sont
mentionnés.

Pour MG 6, MG 7, MG 3 et MG 1, les informations contenues dans le courrier d’adressage
sont sélectionnées pour ne pas heurter le patient.

Certains modifient certains mots pour ne pas effrayer le patient “je mets jamais les motifs
exactes de consultations (...) je mets le mot “hallucination” sans mettre le mot délire” MG 1,
je vais essayer de mettre des mots qui ne font pas trop peur aux patients, qui ne sont pas trop
médicaux “MG 3, en utilisant le prétexte de nécessité d’une consultation rapide “et de bien lui
expliquer que je mets ¢a pour qu’il ait un rendez-vous rapidement” MG 3.

Les informations transmises dans le courrier sont ajoutées avec I’accord du patient pour MG 7
“on écrit le courrier ensemble” quelle que soit la spécialit¢ “méme pour un ORL”.

MG 6 compléte les informations transmises par téléphone “je fais un courrier tres succinct

qui est neutre et un coup de fil sur le répondeur qui explique ¢a ¢a et ¢a*.

Pour MG 5, I’importance d’avoir pleinement conscience de leur pathologie chez les
psychotiques rend inutile la sélection d’information chez les patients équilibrés : “il n’y a pas
de patients qui disent : “Non mais ne mettez pas ¢a “ (...) mais surtout les miens qui sont
cadreés, ils sont au courant de tout ¢a. Je passe mon temps a dire que le diagnostic il faut
[’accepter, si on [’accepte pas on peut pas guérir ".

MG 2 ne sélectionne pas non plus les informations dans I’intérét du patient : “moi je trouve
que tout ce qui est propriété sanitaire du patient ne peut que rendre service au praticien qui
va recevoir le patient et pour que le spécialiste *“ ait une vision global du patient” et “par

marque de confiance vis-a-vis du confrere”.

6.2.2 Qualité

La qualité du courrier d’adressage est décrite comme étant variable (PSY 1, PSY 2),
souvent succincte (PSY 1, PSY 2 PSY 7), avec parfois des erreurs (PSY 1, PSY 7) : "les

médecins qui se proposent d’étre exhaustifs et qui écrivent des diagnostics ne sont pas
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toujours sur le diagnostic" PSY 7, parfois sans les antécédents et traitements : “oui il y a les
antécédents et traitements des fois pas forcément on a une simple lettre” PSY 3, voire

“ridicule” PSY 7.

Pour PSY 4 en revanche, les courriers d’adressages ne sont pas assez synthétiques : “ils
renvoient a chaque fois les mémes trucs, on a pas besoin, ce qu’on veut c’est la derniere
page, et la ce qu'ils me remettent c’est trop long”.

Plusieurs psychiatres pensent que la qualité des courriers d’adressage a peu d’importance car
ils recueillent par la suite les informations qui les intéressent aupres du patient : “c’est notre
travail aussi d’évaluer, de reprendre. On est des médecins avant tout” PSY 3, “ il est adressé

moi je n’ai pas besoin que le médecin généraliste me donne les symptomes “PSY 7.

6.3 Le courrier de retour

6.3.1 Importance

Le courrier de retour est indispensable pour “la coordination des soins” MG 2, “on ne
peut pas suivre un patient correctement si on pas regu l’information MG 2" et la continuité
des soins “si j 'ai eu quelqu'un au téléphone et que la remplagante elle ne sait pas le dossier, il
y aurait un écrit dans [’ordinateur " MG 6.

MG 1 reconnait qu’il apprécie également de recevoir un courrier de retour pour améliorer leur
compétences en thérapeutique : “J’aime connaitre les recettes” MG 1.

Pour MG 2, le courrier de retour est important car le patient n’est pas capable de lui
transmettre les informations correctement : “un patient compliqué je pense qu’il a tout intérét
a nous faire un courrier qui tient la route parce que quand le patient vient me voir et qu’il me

livre sa version a lui qui est rarement la bonne....”

Pour certains psychiatres, le courrier de retour est important pour éviter les interactions
médicamenteuses . ‘e pense que c’est important parce qu'il y a plein d’interactions” PSY 7,
et pour avertir le médecin traitant en cas de modification de traitement par respect pour lui :

“peut-étre un compte rendu quand il y a une modification de traitement ou que t’as un
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élément en plus (...) et je pense que ¢a doit te saouler quand tu es médecin généraliste quand

le traitement n’est pas le méme et que tu n’es pas au courant” PSY 6.

6.3.2 Fréquence

Certains rapportent avoir un courrier de retour uniquement en cas d’hospitalisation :
“on l’a souvent le courrier de retour, c’est ¢a que je veux dire, on [l’a pas par le psy, on l’a
par la structure” MG 5, "Quand ils sont pas hospitalisés on n'a jamais de retour” MG2, "De
la ville il n’y a aucune information qui revient “ MG 1, voire jamais : “aucun courrier, méme

nous des fois, ils sont hospitalisés a xxx on a pas de courrier” MG 6.

Pour PSY 6, la rédaction d’un courrier dans le cadre de la consultation en milieu hospitalier
dépend de 1'hopital : “pour les consultations, j’'ai jamais fait un courrier adressé au médecin
geénéraliste (...) Je crois que c’est comme ¢a la, juste avant j’étais a xxx au xxx ou il y a la
consultation mémoire et la pour le coup on me disait toutes les consultations ou toutes les 2
consultations ou des qu’il se passe quelque chose d’informer le médecin généraliste.” 11
confirme la rédaction d’un compte rendu systématique dans le cadre de I’hospitalisation . “En

gros, on fait toujours un compte rendu pour HDJ, HDS”.

PSY 5 justifie la raret¢ du courrier de retour devant la capacité des patients a transmettre
I’information par eux méme : “les patients en libéral ils sont grands, ils sont capables de
transmettre l'information par eux méme “. La découverte d’une affection somatique justifie la
rédaction d’un courrier : “quand il y a vraiment une information importante, un doute, une
inquiétude, la nécessité me semble-t-il de faire un examen complémentaire mais qui reléverait
pas forcément de ma.. La je transmet ou s’il y a un résultat d’IRM ou quelque chose a
transmettre sur un diagnostic posé la je vais ecrire” PSY 5.

PSY 4 ne fait un courrier qu’en cas d’éveénement “grave” comme la maltraitance : “des
infirmieres qui sont un peu maltraitantes avec le malade, le malade se confie a moi voila donc

99

: “Ton personnel il faudrait étre un peu plus tolérant”” .
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PSY 7 et PSY 1 n’adressent un courrier de retour qu’en cas de réception d’une lettre
d’adressage : "si je ne regois pas de lettre, j'envoie pas de réponse” PSY 7, si je n’ai pas de
lettre d’adressage, je ne fais pas de courrier de retour” PSY 1.

PSY 7 essaie de répondre le plus souvent possible au MG qu’elle connait : “J'essaie (...) Pour
un MG que je trouve sympa je le fais comme ¢a par retour confraternel mais parfois j oublie
de faire un courrier"’.

PSY 3 fait “tout le temps” un courrier de retour.

6.3.3 Contenu

Plusieurs MG sont plus satisfaits du contenu des comptes rendus d’hospitalisation que
de consultation : “De ['hopital des fois ils sont complets en ville non” MG 1, ” - Le courrier
de retour de [’hospitalisation vous le trouvez satisfaisant? - Oui a xxx (Hopital) a Nice ¢a
arrive souvent qu’ils envoient le compte rendu” MG 3, " - Est ce que ¢a répond a vos attentes
les courriers que vous recevez? - De l'hopital, oui. " MG 6, mais il s’accordent également sur
les délais importants de réception de ce document : “/'hopital (...) ils mettent du temps” MG
1, “oui a xxx a Nice (...) ¢a arrive souvent qu’ils envoient le compte rendu, ils |’envoient un

mois et demi ou deux mois apres “ MG 3.

La richesse du contenu des courriers de retour en cas d’hospitalisation est confirmée par PSY
1 et PSY 3 : “Quand c’est un patient qui est hospitalisé, la on lui en dit plus “ PSYI, “des
retours assez détaillés, on les fait quand le patient est hospitalisé” PSY 3.

PSY 7 affirme étre plutdt succincte dans la rédaction des courriers de retour : “Je suis moi
aussi assez laconique : " J’ai re¢u Monsieur x, voici ci joint son traitement” PSY 7.

PSY 2 ne fait pas de lettre de retour “je n’ai pas le temps” mais lorsque les MG le lui

demandent, il “leur transmet (son) dossier dans son intégralite “.

6.3.4 Sélection des informations
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MG 2 n’a pas la sensation que les psychiatres sélectionnent les informations qu’ils lui
transmettent : "Non les psychiatres avec qui j’ai pu discuter, je pense qu’il n’y a pas de frein
(a la divulgation d’informations), apres il y en a peut-étre certains qui veulent, mais je vois
pas quel est l'intérét pour le patient; j'ai pas cette sensation en tout cas”.

Il lit ’intégralit¢ du courrier de retour au patient par honnéteté envers le patient et pour
faciliter sa compréhension de sa pathologie : “Tout, moi systéematiquement je lui lis le courrier
ou je lui fais un résumé du courrier (..) Parfois les psychiatres osent pas dire au patient qu'il
a rien, alors moi quand je regois la lettre je lui dis. Il faut étre honnéte avec le patient” MG
2.

Pour MG 3, quand un courrier est envoyé¢, les informations sont satisfaisantes : “- I/ ne
manque pas de diagnostic par exemple? - Quand ils se donnent la peine de faire un courrier
c’est qu’ils mettent des éléments”.

Pour MG 5, les psychiatres généralisent le diagnostic par soucis d’étre compris et parce qu'il
est difficile d’établir des diagnostics en psychiatrie : “ils le donnent le diagnostic, mais ils le
généralisent. En gros on a l'impression qu’ils se mettent a notre portée, je pense qu’ils ont
une certaine humilité dans certains cas. Nous on a une vision organique, il faut toujours

qu’on pose un diagnostic. Pour eux le diagnostic n’est pas si important que ¢a”.

PSY 3 est réticente a transmettre le diagnostic : “bah ‘j’ai vu tel patient je lui ai mis ce
traitement-la” si j’ai vraiment un diagnostic je ne le note pas dans le courrier " cariln’y a
pas de nécessité a ce que le MG en ait connaissance : “le médecin traitant, il n’a pas besoin
de diagnostic il a besoin juste qu’on soigne le patient ““. La rédaction d’un certificat MDPH
peut cependant le justifier en prenant des précautions pour que le patient ne lise pas le courrier
“S’ils veulent le diagnostic pour compléter un dossier par exemple dossier MDPH la
demande de 100 % et tout, ¢ca on peut faire un compte rendu en posant le diagnostic, on le
met en confidentiel en mettant le tampon pour étre sir que le patient il ne [’ouvre pas si on
parle de certains détails de la maladie " PSY 3. La pose d’un diagnostic peut prendre du
temps : "on prend le temps avant de poser le diagnostic ". Pour éviter de blesser le patient, la
rédaction de la lettre est parfois faite avec lui : “moi ¢a m’arrive de rédiger le courrier avec le
patient “Est-ce que ¢a vous blesse pas si je mets ce mot-la ?””PSY 3.
PSY 1 transmet le diagnostic et le traitement : "Quand c’est en consultation je vais lui dire un

mot sur le diagnostic et lui dire le traitement que je propose au patient".
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Le diagnostic est cependant transmis selon 1’état d’acceptation que le patient a de sa maladie :
"ca va dépendre des moments d'évolution de leur maladie, quand ils sont stabilisés souvent ils
acceptent beaucoup mieux d'en parler”. Une exception sera faite dans le cadre du délire
paranoiaque : “s’il y a un délire persécutif paranoiaque, je vais éviter de le mettre dans le
courrier (...) donc je vais parler plutot de troubles sensitifs ou de personnalité sensitive".

Pour PSY 1 et PSY 3, le consentement du patient est indispensable : “ Ca oui, en général je
demande toujours l'accord; je ne parle pas au médecin généraliste si le patient n'est pas
d'accord, c’est tres important ¢a.” PSY 1, “Mais si j'informe le patient j’ai toujours
I"autorisation d’appeler son médecin traitant, je ne peux pas le faire s'il ne m'autorise pas .
Déja quand il arrive sur le CMP, il donne [’autorisation de communiquer son dossier
médecin traitant.” PSY 3.

La quantité des informations transmises est conditionnée par la connaissance du médecin
traitant par crainte qu’il ne divulgue trop d'informations au patient : “il y a des médecins
geénéralistes qui lisent le courrier comme ¢a sans filtre et le patient apprend des choses et
réagit pas bien quoi, on va faire attention a ce qu'on dit surtout si on connait pas le médecin
et qu'on ne sait pas ce qu'il va dire ou va pas dire" PSY 1.

Pour PSY 7, le délai important pour poser un diagnostic est le plus important obstacle a sa
divulgation : “Vous mettez le diagnostic? Je ne mets pas de diagnostic, pas pour la premiere
consultation, parce qu’en psychiatrie on ne se propose pas de poser un diagnostic des la
premiere consultation, on se laisse le temps". Elle utilise les ordonnances pour transmettre des
consignes au médecin traitant : "Moi j'écris en bas de mon ordonnance “a réévaluer le 2e

mois par le médecin généraliste” et j incite les patients a présenter |’ordonnance au MG”.

7. Pistes d’amélioration

7.1 Au niveau de la formation des MG

PSY 1 recommande une amélioration de la formation initiale et continue en
psychiatrie :"je pense qu’il faut renforcer la formation initiale, renforcer la formation

continue ",
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Comme cité au paragraphe 3.4.1, pour PSY 6, cette formation devrait porter sur la détection
précoce des symptomes schizotypiques.
PSY 2 préconise la réalisation de formations a la conduite d'entretien : "en formation 2 jours 3

"

fois de formation a la conduite d’un entretien " et ’organisation de staff entre MG et
psychiatre : "Oui ce serait tres bien, je le faisais d'ailleurs il y avait une association de
médecins généralistes et j'ai animé une douzaine de réunions et c'était tres intéressant” ainsi
que la réalisation de stage : "il ne faut pas mettre en place une formation que théorique mais

aussi une formation sur la conduite d’un entretien, il faut ’expérimenter, faire des stages, au

moins un stage dans un hopital psychiatrique”.

7.2 Au niveau des relations entre professionnels: les rencontres interdisciplinaires

Plusieurs MG pergoivent un intérét a des rencontres interdisciplinaires sous forme de
formations comme MG 6 qui estime qu’il y a trop peu de formations en psychiatrie proposées
en FMC : “Ca peut étre un congres ou un FMC mais en psychiatrie méme générale il y a
rarement des sujets de FMC”. Ces formations pourraient étre sous forme de cas cliniques pour
MG 7 “dans le cadre de la formation en continu par exemple(....) c’est tres intéressant, il y a
des temps de rencontre, de connaissance physique quoi." Ca peut étre des cas cliniques “ou

”

thérapeutiques” pour MG 4, ou des formations un cours sur les traitements

antipsychotiques pour si besoin, je pense que parfois on est un peu seul au monde" MG 4.

MG 3 propose une rencontre annuelle pour décider une ligne de conduite et des objectifs
“déja si chacun se présentait et posait son questionnement par rapport a la communication,
et apres, établir une ligne de conduite c’est-a-dire d’abord faire [’état des lieux et ensuite
deécider quelque chose qui soit réalisable par chacune des parties, en sachant que les uns et
les autres n’ont pas beaucoup de temps. On va se voir une fois par an pour évoquer les
problemes, donner des objectifs pour [’année suivante, des objectifs de communication de
collaboration ".

Elle pense également qu’il faudrait une personne pour faire le lien entre les psychiatres et les
médecins traitants : "il faudrait plus de liens avec le médecin traitant, mais qui dit plus de

liens dit une personne qui vient dédiée a ¢a, qui ne serait pas le médecin traitant quoi, non je
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" <

veux dire qu’il faudrait qu’il y ait un secrétariat pour faire le lien", “il y a sur xxx une cellule
de suivi de cas complexes qui a été initiée par la ville et donc c’est une assistante sociale de
formation et elle s ’occupe de coordonner les soins autour de ces cas difficiles .

MG 4 et PSY 7 proposent que ces rencontres soient organisées par des laboratoires
pharmaceutiques : "au restaurant invité par un labo ". MG 4, "Moi je dirais le labo". PSY 7
MG 5 reconnait I’intérét d'une bonne connaissance des médecins entre eux, mais il ne pergoit
pas d'intérét pour des rencontres organisées : “forcément on travaille plus avec des gens

qu’on connait, avec qui on a [’habitude, du coup le fait de rencontrer quelqu’un et les

fameuses journées ot on rencontre les psychiatres n'amenera rien.”.

MG 6 et MG 7 sont préts a aller a ces rencontres.

Cependant plusieurs obstacles a 'organisation de rencontres entre médecins ont été évoqués
notamment le manque de temps : “je ne suis pas sire, j’ai trois enfants " MG 4 et le nombre
important de formations déja proposées . “ je fais déja toutes mes formations toute l’année, je
vais pas m’en rajouter, en plus moi souvent je suis invitée a plein de choses, je refuse la

moitié¢ " MG 5.

PSY 5 propose des rencontres par le biais de voisinage, de formations : "Je dirais des
questions de voisinage, des questions de sollicitations par des associations de médecins
généralistes, des échanges, leur faire des présentations ".

PSY 6 propose une formation sur le dépistage de la schizophrénie pour les MG et sur
'amélioration de la disponibilité des psychiatres dans ce cas : “au niveau de la formation des
symptomes qui doivent mettre un peu en alerte et comment faire si on est inquiet sur des
symptomes de ce type-la, des choses comme ¢a et puis peut-étre de |’autre coté proposer une
consultation rapide si le médecin généraliste a des inquiétudes . 11 propose également des
formations qui consistent a informer les MG des spécialités des psychiatres “quel psychiatre
a quelle spécialité, en gros si le psychiatre est psychanalyste, ¢a sert a rien de [’envoyer
parce qu'il ne font pas de troubles psychotiques. Ce serait pour vous quand vous devez
orienter, savoir vers qui orienter."

PSY 3 serait favorable a 1’organisation de journées portes ouvertes pour rencontrer les
médecins généralistes : "on a fait une journée portes ouvertes du CMP (...) et nos collegues

médecins généralistes sont venus pour voir comment ¢a se passe ".
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Comme cité dans le paragraphe 5.1, pour PSY 1, l'organisation par les psychiatres du secteur
public de rencontres annuelles avec les médecins généralistes serait pertinente . PSY 6
propose que ces rencontres soient organisées par un CHU : “ca pourrait étre le CHU dans une
sorte de campagne de prévention”.

Pour PSY 5, la CPAM est une possibilité : “la CPAM ¢a pourrait étre quelque chose qui ...
Ben disons que la CPAM elle chapote quand méme le fonctionnement de la médecine en
France, alors bien siir le fait que ce soit la CPAM, je pense qu’il y en a qui diraient “Ah non
je vais pas a une soirée organisée par la CPAM ..” - En tout cas - vous la CPAM ¢a vous
parait une bonne idée? - C’est pas que ¢a me parait une bonne idée mais c’est que c’est le
seul organisme qui supervise on va dire".

PSY 5 et PSY 7 préferent les rencontres informelles : "le pique-nique de la médecine ..- Vous
verriez plutot des rencontres...? - Informelles”, par le biais de déjeuner : "Ah bah c’est autour
d’un repas informel pas un truc structuré, ¢a vient comme ¢a “‘qu’est-ce que tu as fait comme
études, qui tu as rencontreé, tu as fait un stage la ““ voila c’est comme ¢a qu’on fait “ PSY 4.
De méme que les MG, plusieurs psychiatres ne sont pas disponibles “avec les enfants non"
PSY 7, “on a essayé de faire des formations et tout mais les médecins le soir, ils sont
fatigués” PSY 4.

PSY 5 évoque des dissensions chez les MG ” il n’y a pas un consensus de tous les médecins

geénéralistes “ rendant difficile I’organisation de rencontres.

7.3 Améliorer la communication, la transmission d’information

’

MG 3 propose " une meilleure communication”.
Certains proposent une plus grande implication des psychiatres dans la rédaction des courriers
de retour “Un petit courrier de temps en temps " MG 3, “Qu’ils apprennent a écrire” MG 6.
MG 3 propose l'utilisation d’autres moyens de communication tel que le mail ainsi qu’une
communication plutdt réservée aux patients problématiques : " il faut trouver un autre moyen
de communiquer, qu’on communique que sur les cas a probleme, ¢a veut dire qu’ils nous
envoient un mail que s’il y a un soucis “ ou ’envoi annuel d'une fiche de synthése sur les

¢

patients : "une synthese de patients annuelle ce serait super “.
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Elle propose également le développement du dossier médical partagé mais pose un probléme
de confidentialité : "ou alors il faudrait que ce soit sur le dossier médical partagé, ce serait

intéressant mais c’est un peu délicat de mettre ¢a dessus”".

7.4 Augmentation de la disponibilité des psychiatres et amélioration du réseau

MG 7 propose le passage d'un membre de l'équipe soignante de psychiatrie dans les
centres médicaux en zone rurale : ” - Il n’y a pas de psychiatres qui passent dans la maisons
de santé une fois de temps en temps? - Non ¢a ce serait tres tres bien. Un psychiatre il faut
pas étre trop gourmand non plus mais une infirmiere, une psychologue” MG 7.

MG 2 souhaiterait “plus de psychiatres, et surtout la mise en place de réseau efficient”.

AN

et MG 4 une augmentation de leur disponibilité "qu ’ils soient plus disponibles surtout ".

7.5 Favoriser le suivi par le MG

Pour PSY 1 il serait pertinent de “développer davantage de consultations

systematiques préventives, une fois par an avec un examen clinique cardiovasculaire”.

7.6 Améliorer ’information des MG

MG 7 propose “d’avoir une espece d’organigramme de la psychiatrie dans la

métropole”.

7.7 Dans la prise en charge des urgences

Comme piste d’amélioration de la gestion des situations d’urgences par le MG, MG 6
propose de pouvoir joindre le psychiatre en urgence "il faudrait qu’on puisse joindre des

équipes psychiatriques d’urgences".
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DISCUSSION

1. Forces et faiblesses de I’étude

1.1 Forces de I’étude

A notre connaissance, il s’agit du premier travail ¢laboré sur le théme de la
collaboration entre MG et psychiatres dans la psychose. Certaines études réalisées portaient
sur la collaboration entre MG et psychiatre de maniére générale, dans la dépression ou sur la
prise en charge de la schizophrénie par les MG.

Cette ¢tude a permis de recueillir a la fois le ressenti des MG et celui des psychiatres tandis
que la plupart des études sur la collaboration entre MG et psychiatres dans la psychose ne se
sont concentrées que sur le point de vue des MG. Le point de vue des psychiatres permet
notamment de mieux comprendre certaines difficultés de collaboration. Une analyse
comparative des ressentis permet d’obtenir des résultats approfondis sur le sujet.

Les échantillons, a défaut d’étre représentatifs, sont suffisamment variés pour couvrir au

maximum la problématique de la collaboration entre MG et psychiatres dans la psychose.

La pratique des entretiens semi-dirigés a permis de s’adapter au plus prés a la question de
recherche avec un guide évoluant a partir des éléments nouveaux soulevés au cours des
entretiens grace a sa plasticité. La constitution et I'enrichissement des guides d’entretiens des
MG et des psychiatres a été fait “en miroir” c’est a dire que les MG et les psychiatres étaient
interrogés en alternance, répondant ainsi aux difficultés de collaboration qu'ont pu rencontrer
leur confrére de spécialité¢ différente. Cette méthode a permis d’explorer réellement les

difficultés rencontrées dans cette collaboration.
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La durée des entretiens, qui était en moyenne de 47 minutes, est également un point fort de
cette étude car elle a permis aux médecins de prendre le temps de réfléchir, reformuler,
préciser, enrichir leurs opinions et démontre également I’intérét que ce sujet suscite chez les

médecins.

1.2 Faiblesse de I’étude

On peut s’interroger sur l’existence d’un biais d’échantillonnage concernant le
recrutement des médecins. Etant donné qu’ils étaient informés par téléphone du sujet de
I’étude avant de donner leur accord, certains ont pu refuser par manque d’intérét pour la
psychiatrie.

Cependant, pour pallier a ce biais, nous rappelons que le recrutement avait été¢ effectué¢ de
manicre raisonnée afin d’obtenir un groupe en variation maximale et une hétérogénéité

suffisante.

On peut également reprocher le manque d’expérience de la chercheuse pour mener une étude
qualitative. La lecture d’articles, d’autres théses qualitatives et I’expérience de son directeur
de thése habitué¢ a ce genre d’étude ont cependant permis de pallier a cette faiblesse. Des
entretiens tests avaient également été réalisés au préalable afin d’acquérir une expérience

suffisante.

La petite taille des échantillons, 7 psychiatres et 7 MG, est a prendre en compte dans le degré

de généralisation des données extraites de notre étude.

Il n’y a pas eu de triangulation. Ce principe consiste a valider les résultats par la recherche de
leur convergence en variant les techniques de recueil de données.
Les entretiens et 1’analyse des données ayant été réalisés par un seul chercheur distinct

constitue une limite de cette étude.

Le contexte de terrain sur lequel porte 1’étude peut étre assimilé & un biais au regard de la

diversité des contextes d’exercices en France, d’autant plus compte tenu de la grande
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disparité territoriale en termes d’équipements, de professionnels, de moyens et d’organisation

en psychiatrie (25).

2. Une méconnaissance entre MG et psychiatres basée sur des projections

2.1 MG/Psychiatre. Le jeu des miroirs

Il ressort de cette étude que les MG et les psychiatres se connaissent peu ou pas, leur
connaissance mutuelle se limitant le plus souvent a une connaissance nominale qui dépend de
plusieurs facteurs tels que la durée d’installation, la taille de la ville, le turnover des médecins.
Quand ils se connaissent, ils n'échangent que peu ou pas. Cette méconnaissance est basée sur
des projections, dans lesquelles la formation a une place.

Les MG ont plutot confiance dans leurs compétences, notamment diagnostiques, malgré une
formation continue en général insuffisante car leurs compétences s’améliorent avec la
pratique. Cependant ils projettent une difficulté persistante dans la manipulation des
antipsychotiques.

Pour la plupart des psychiatres, la formation et les compétences des MG sont globalement
insuffisantes mais s’améliorent avec la pratique. Ce contraste pourrait étre expliqué par un
biais de sélection du fait que la plupart des MG qui ont été interrogés avait une appétence
pour la psychiatrie et qu’ils ont donc cherché a améliorer activement leurs connaissances.
Plusieurs études ont révélé que les MG souffriraient d’un manque de reconnaissance de leurs
capacités et de leur rdle de la part des psychiatres (21).

A I’inverse le questionnement des MG sur le psychiatre est plus sur 1’étre que sur le savoir. La
vision de certains MG sur les psychiatres est mitigée. En effet, s’ils les considérent parfois
enfermés, expéditifs, ils estiment néanmoins entretenir des relations cordiales avec eux. A
I’inverse, la vision de la psychiatrie est positive, considérée comme indispensable, difficile et
peu reconnue. Cette différence pourrait relever d une incompréhension du fonctionnement des
psychiatres, notamment parce que la prise en charge psychiatrique n’est pas aussi codifiée que
la médecine somatique, ce qui ternit leur image malgré un attrait de certains MG pour la

psychiatrie.
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Le fait que cette différence de conception des soins puisse étre en cause dans cette
incompréhension mutuelle a été retrouvée dans certaines études (12,26). Pour les psychiatres,
elle se base sur la capacité du psychiatre a €laborer au cas par cas des attitudes thérapeutiques,
tandis que pour les MG elle se base sur les pratiques recommandées, c’est a dire sur
I’Evidence Based Medecine. Cette pratique consiste en “I’utilisation consciencieuse, explicite
et judicieuse des meilleures données disponibles pour la prise de décisions concernant les
soins a prodiguer a chaque patient, (...) une pratique d’intégration de chaque expertise
clinique aux meilleures données cliniques externes, issues de recherches systématiques » (27).
Cependant, I’EBM pose probléme “dans une discipline comme la psychiatrie ou les affections
vont des troubles les plus handicapants et permanents a des variations mineures de niveaux de
I’anxiété ou de I’humeur, qui impliquent de multiples étiologies et coexistent souvent avec
des troubles somatiques et des problémes sociaux insolubles.”(28) et également par le manque
d’¢tude dans le domaine de la schizophrénie permettant de “préciser le degré de certitude des
techniques utilisées dans les différents champs d’application.”(29).

On peut voir dans la rareté des rencontres un point de rupture dans la relation MG/PSY
facilitant une construction manichéiste des projections réciproques.

La volonté de favoriser les rencontres interprofessionnelles de la part de la plupart des MG et
des psychiatres sous différentes formes, notamment sous forme de formations, a été retrouvée
a plusieurs reprises dans notre étude et de maniere quasi constante dans d’autres études
(30)(12). Cependant notre étude et une autre étude (21) ont retrouvé que le manque de

disponibilité des MG et des psychiatres était un frein a la participation a ces rencontres.

2.2 Un taux important de patients psychotiques sans médecin traitant malgré un

probable changement de vision de la psychose par les MG

La faible proportion de patients psychotiques a avoir un médecin traitant pourrait étre
expliquée par la maladie en elle-méme, 1’isolement social qui en découle, les hospitalisations
(30). On peut penser que les craintes de certains MG vis-a-vis de ces patients pourraient
¢galement étre en cause. Cependant, dans notre étude, si des difficultés ont été évoquées, elles
semblent avoir un retentissement moindre que dans les études 31, 17 et 32 qui retrouvent de

plus grandes difficultés a avoir un médecin traitant. Pour certains MG de notre étude, le rdle
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du MG et la collaboration dans le cadre de la prise en charge de troubles psychotiques sont
moins importants que pour d’autres pathologies psychiatriques. Cependant, la plupart des MG
n’ont pas de réticences malgré une prise en charge parfois compliquée, a 1I’exception d’une
MG, qui en a surtout concernant les psychotiques non équilibrés SDF. Cette différence peut
s’expliquer par un changement de la vision de la psychose par les MG mais également par le
recrutement de MG particulierement sensibilisé€s a la prise en charge des psychotiques et par
la réalisation de I’étude dans une région qui comporte une densité de MG bien supérieure a la
moyenne nationale (33) .

En effet, la vision des psychotiques par les MG est ambivalente et dépend beaucoup de la
gravit¢ de la pathologie. Elle est positive pour les patients €quilibrés et négative pour les
patients les plus atteints. Cette ambivalence pourrait laisser penser que désormais la psychose
n’est plus autant stigmatisée qu'avant, et que pour les MG, la psychose peut étre du ressort des
MG, mais pour les patients les moins atteints.

L’avis des psychiatres dans notre étude va également dans ce sens. En effet, s’ils remarquent
une réticence de la part des MG pour les patients psychotiques les plus lourds, en
reconnaissant que la gravité de cette pathologie pouvait rendre impossible la prise en charge
par un MG de ville, ils ne la tiennent cependant pas responsable du faible taux de patients
psychotiques ayant un médecin traitant. Une psychiatre remarque méme une évolution
positive des mentalités.

On peut ainsi émettre 1’hypothése que le faible taux de patients psychotiques ayant un
médecin traitant en France peut étre attribué au nomadisme des patients et a 1’indisponibilité
des MG et non au manque de volonté des MG dont la vision sur les patients psychotiques

pourrait avoir changé.

3. Un role essentiel du MG dans la prise en charge initiale

Les MG considerent que le MG a une place essentielle au moment du diagnostic de
psychose car il a une relation privilégiée avec le patient et la famille lorsqu’elle est a

I’initiative de la consultation.
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Plusieurs psychiatres ont remarqué son role essentiel au moment du diagnostic car il peut
détecter les premiers symptomes et ainsi améliorer le pronostic de la maladie par une

détection précoce.

4. Un adressage difficile

Dans notre étude, le choix d’adressage dans le cas d’une suspicion de psychose sans

critére de gravité est conditionné par la nécessité d’un délai rapide.

Le regard plus objectif du psychiatre, notamment pour la pose d’un diagnostic, était percu
comme indispensable au moindre doute, a la différence d’autres pathologies psychiatriques
telle que la dépression, ou il n’est demandé¢ qu’en cas de difficultés.

Si pour la prise en charge de la dépression, les MG semblent préférer adresser vers un
psychiatre qu’ils connaissent (30), dans le cadre de la psychose, ils semblent préférer un délai
rapide.

Cependant il semble que cette condition soit difficile a remplir, parfois par manque de
disponibilité des psychiatres mais surtout par réticence des patients, secondaire entre autre a
une vision négative de la psychiatrie, comme cela avait également été retrouvé dans notre
¢tude et dans une autre (34). Le fait que la disponibilité des psychiatres lors de I’adressage
semble variable et non unanimement difficile peut étre expliqué par une densité élevée de
psychiatres dans les lieux d’installation des médecins interrogés (33). Cela peut également
étre expliqué par le fait que la psychose est une pathologie pouvant susciter un grand intérét
chez les psychiatres comme I’avait remarqué un MG de notre étude.

Sur la catégorie de psychiatres disponibles le plus facilement en urgence, les avis sont tres
variables. Cependant, seul le MG ayant travaillé en milieu hospitalier avait I’intention
d’adresser ses patients en milieu hospitalier. Ce fait peut étre interprété comme un manque
relationnel des MG avec I’hopital. Il peut également étre la conséquence de 1’absence de
mention des psychiatres hospitaliers dans les possibilités de recours psychiatriques dans le

guide d’entretien alors que les autres catégories de psychiatres étaient mentionnées.

Il semblerait pertinent d’adresser les patients ayant des troubles psychotiques vers un

psychiatre de secteur. En effet, une psychiatre considére que les psychotiques lourds doivent
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étre suivis en CMP car 1’accés a une hospitalisation d’un patient pris en charge en secteur de
psychiatrie est plus facile en cas de décompensation. De méme, un MG considere
indispensable que certains patients psychotiques soient suivis par un psychiatre intégré dans
un réseau de soins pour cette méme raison.

Dans notre étude, certains MG peuvent parfois contacter les psychiatres traitants, mais cela
semble étre une minorité car la plupart des MG considérent que les psychiatres sont tres
difficiles a joindre dans I’urgence. Ceci conforte le fait que la collaboration et la relation entre
psychiatre et MG est importante dans la psychose, notamment pour permettre a cet adressage
d’étre rapide.

Cependant, certains psychiatres considerent que le psychiatre traitant n’a pas sa place quelle
que soit la décompensation psychotique, car dans ce cas le patient doit étre adressé aux
urgences.

A noter que, dans notre étude, I’adressage est apparu difficile aussi a cause de la réticence des

patients ayant des troubles psychotiques a consulter un psychiatre.

5. L’adressage de patients psychotiques nécessitant une hospitalisation en urgence jugé

comme étant un des roles essentiels mais difficiles du MG

Les MG et la plupart des psychiatres dans notre étude, ainsi que la charte de
partenariat entre MG et psychiatres (35), s’accordent sur le fait que la prise en charge des
patients psychotiques en urgence, parfois avec 1’aide des psychiatres, est du ressort du MG,
notamment [’établissement d’un certificat dans le cadre d’une hospitalisation sans
consentement. Les psychiatres et les MG admettent qu’elle est source de difficulté pour les
MG. En effet, selon des études, 90% des MG déclarent avoir déja rédigé un certificat médical
d’admission en soins psychiatriques (9). Cependant, la prise en charge des psychotiques en
urgence est pergue comme difficile par 76% d’entre eux (11).

Il semble méme pour certains psychiatres que ce role soit plus du ressort du MG que de celui
du psychiatre du fait de la proximité que le MG entretient avec son patient et une psychiatre
pense que les MG devraient s’investir davantage dans ce role. Un MG affirme méme qu’il

s’agit du role principal du MG dans la prise en charge de la psychose.
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Cependant, la charte de partenariat précise que les interventions a domicile doivent étre
coordonnées conjointement par le MG et le psychiatre (35), ce qui semble étre rarement le cas
dans notre étude.

Certains MG ont exprimé une forte contrariété et une incompréhension quant a la sortie des
urgences sans hospitalisation de patients qu’ils jugeaient en danger, interrogeant dans ce
travail plus sur le vécu que I’analyse des procédures. Cependant, devant le ressenti de ces
MG, une psychiatre avait évoqué la difficulté a hospitaliser en psychiatrie du fait de I’absence
de lit disponible des le début de certaines gardes (il y a plusieurs années). D’autres études
seraient nécessaires pour confirmer ce dysfonctionnement et en rechercher la cause. Il est

possible qu’un dysfonctionnement du secteur psychiatrique en soit la cause.

6. Le role du MG pendant le suivi et la collaboration entre MG et psychiatres percu

difféeremment

Des différences de perception entre MG et psychiatres ont été mises en évidence
concernant les 3 points abordés par notre guide d’entretien. Cela concerne le réle du MG et
du psychiatre a propos de Dinitiation du traitement, le suivi, et le renouvellement des
traitements antipsychotiques. Elles ont également été mises en évidence concernant I’intérét
d’une collaboration selon 1’aspect de la prise en charge, la sévérité de la psychose, le moment
de la prise en charge et la capacité du patient a transmettre les informations médicales le
concernant. Et enfin, elles ont ét¢ mises en évidence concernant la communication pour
laquelle il a pu étre constaté que les MG et les psychiatres n' affectionnent pas le méme
moyen de communication.

Les nécessités ressenties de collaboration de part et d’autre ne sont pas synchrones du fait de
la perception différente du patient pour les MG par rapport aux psychiatres avec des
représentations probablement différentes. La diversité des appétences communicationnelles et

le choix des outils est le reflet d’un groupe d’étude riche mais individualisé par sa taille.

Il ressort néanmoins que les MG souhaitent avoir un rdle et une collaboration qui leur
permettent d’€tre reconnus comme étant le coordinateur des soins du patient afin qu’ils

puissent le prendre en charge de maniére globale. Quant aux psychiatres, ils avaient plutot
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tendance a vouloir limiter le réle des MG et leur collaboration avec eux a certaines taches qui
seraient spécifiques au MG telles que la prise en charge somatique ou administrative. 1l
ressort €également des entretiens que la collaboration entre MG et psychiatres dans le domaine
de la psychose est apparue comme étant essentielle mais relativement mauvaise.

Pourtant, une collaboration efficace entre MG et psychiatres est indispensable pour la bonne
prise en charge des patients psychotiques. En effet, une ¢tude (22) constate qu’avoir des
contacts réguliers avec les services de santé mentale pour les MG a eu un impact majeur sur la
gestion des sujets atteints de schizophrénie précoce, en particulier sur la réduction des délais
d'obtention d'une consultation psychiatrique, sur le niveau d'information, sur le diagnostic et
le traitement apres l'orientation (22). Elle permet également de donner un sentiment de

confiance au patient selon notre étude.

Ces différences de perception peuvent €tre un des obstacle a une collaboration constructive.
D’autres facteurs tels qu’un manque de communication selon les MG et un manque de
disponibilité selon les psychiatres ont été retrouvés. Ainsi, il semblerait que “le médecin
traitant se voit attribuer une fonction de co-thérapeute sans que les psychiatres ne lui donnent
les moyens d’assumer ce role et sans que les roles soient clairement définis”, comme évoqué

dans 1’étude 12.

Pourtant des recommandations encadrent leurs roles respectifs. Ainsi, selon le guide de ’'HAS
sur les schizophrénies (36) et la charte de partenariat (35), le suivi somatique des effets
indésirables des traitements antipsychotiques incombe aux deux professionnels et les
psychiatres doivent assurer la “transmission de 1’information”(35) au moment de 1’adressage,
en cas de suivi ainsi qu’en cas d’entrée et de sortie d’hospitalisation. D’autre part, la
collaboration ne se limite pas a la prise en charge somatique et administrative car le MG

assure le “suivi médical global du patient” (35).

A noter que le plus jeune psychiatre était le plus a 1’aise concernant la prise en charge des
pathologies somatiques tandis que les psychiatres les plus 4gés semblaient les moins a ’aise.
Une pratique hospitaliére, une formation récente, sont peut-étre des facteurs augmentant la

compétence des psychiatres a prendre en charge les patients d’un point de vue somatique.
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Par ailleurs, il a été constaté également qu’il n’existe pas de projet thérapeutique partagé, ce

qui interroge sur I’efficience du parcours de soins.

7. La lettre d’adressage, élément essentiel pour permettre d’établir une collaboration

Dans notre étude, une lettre d’adressage est importante surtout pour débuter une
collaboration mais aussi d’un point de vue somatique dans certains cas et parfois pour mettre
le patient en confiance.

En effet, certains psychiatres refusent de collaborer avec le médecin traitant en 1’absence de
lettre d’adressage, notamment parce qu’elle permettrait de lever le secret médical.

Certains psychiatres soulignent I’importance des informations somatiques y figurant,
notamment dans le cas de patients polypathologiques, afin d’éviter les interactions
médicamenteuses. Cependant la qualité parfois médiocre des lettres d’adressage ne constitue
pas une difficulté pour certains psychiatres qui estiment étre souvent dans la capacité de
récupérer eux-mémes les informations. L'intérét principal semble donc résider dans

1’établissement d’une collaboration avec le MG pour certains psychiatres.

8. Une disponibilité téléphonique reconnue comme indispensable mais une opinion

divergente entre MG et psychiatres sur I’intérét du courrier de retour

Il semble exister tout comme pour le role du MG et la collaboration, des préférences
variées concernant les modalités de communication.
Dans notre étude, les MG semblent attribuer une place trés importante a la communication
écrite. En effet, pour eux, le courrier de retour est essentiel a la coordination des soins, méme
limité au courrier de retour d'hospitalisation pour 1'un d'eux. D’ailleurs, la plupart ne recoivent
de courriers qu’en cas d’hospitalisation et dont ils sont satisfaits. Il est probable que ce soit di
au fait que la transmission aux MG d’un courrier de retour est percue comme étant obligatoire
en cas d’hospitalisation par les psychiatres et visiblement pas en cas de consultation. A tel
point qu’il semble que la collaboration repose sur les courriers d’hospitalisation envoyés au

MG dans certains cas.
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Cependant, aucun psychiatre ne mentionne son importance parmi les critéres d’une bonne
coopération. Il n’en est pas de méme pour la communication orale a laquelle ils semblent
accorder plus d’importance. En effet, dans notre étude et dans d’autres études, la disponibilité
téléphonique est indispensable & une bonne collaboration, d’autant plus pour la prise en
charge de la psychose aussi bien pour les psychiatres (12) que pour les MG (30). Cette
nécessité de disponibilité téléphonique a en effet été retrouvée dans 1’étude 12, du point de
vue des psychiatres qui jugeaient la communication orale plus efficiente, plus informative que
la communication écrite. Cependant, les MG remarquaient des difficultés pour joindre
téléphoniquement les psychiatres, il est donc probable que cette contradiction entre la
disponibilité des psychiatres pergue par les MG et par les psychiatres eux-mémes soit

secondaire a un biais de sélection de psychiatres particuliecrement collaboratifs.

Dans notre étude, la communication avec les psychiatres libéraux semble moins difficile
qu’avec les psychiatres hospitaliers. Cette constatation, si elle est avérée, pourrait Etre
expliquée par la proximité géographique du psychiatre libéral et de la secrétaire, et par le fait
que plusieurs psychiatres hospitaliers prennent en charge un méme patient hospitalisé, rende

plus difficile I'identification d’un interlocuteur.

Pourtant, la transmission d’information est recommandée par la charte de partenariat (35) (cf
paragraphe 6) et est encadrée par les textes de lois.

En effet, selon ’article 63 du code de déontologie, “Le médecin qui prend en charge un
malade a I’occasion d’une hospitalisation doit en aviser le praticien désigné par le malade ou
son entourage. Il doit le tenir informé des décisions essentielles auxquelles ce praticien sera
associé¢ dans toute la mesure du possible”. Le code de déontologie impose également aux
médecins de se tenir informés entre eux que ce soit dans le cadre ou ils sont plusieurs a le
prendre en charge (article 64) ou lorsqu’ils ont été sollicités par le médecin traitant (article 60)
(37).

Concernant les difficultés que relevaient les MG a joindre les psychiatres hospitaliers, il est
recommandé dans la charte de partenariat (35) que “le secteur de psychiatrie assure au

médecin généraliste traitant un acces téléphonique direct a un psychiatre senior de I'équipe”.
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Quand une communication écrite est choisie, les moyens de communication sont variés. Si le
courrier semble le moyen de communication privilégié, il semble que le mail soit percu
comme un moyen de communication intéressant. Mais certains obstacles tels que le manque
de confidentialité et un usage peu répandu freinent son utilisation, malgré I'existence de

messageries sécurisées qui ne semblent pas convaincre certains médecins.

Les psychiatres interrogés, pour la plupart conscients des difficultés que peuvent avoir les MG
a les joindre, semblent avoir trouvé des outils facilitants pour qu’ils puissent les contacter plus
rapidement, telle que la transmission de leur numéro de téléphone portable. Ils pensent étre
ainsi plus facilement joignables que ce qui est apparu du ressenti des MG. Cette contradiction
est probablement secondaire a un biais du fait que les psychiatres ayant accepté de participer a
I’étude seraient particuliérement coopérants.

Les MG, eux, sont jugés comme étant facilement joignables par les psychiatres.

9. Une absence de retour d’information plurifactorielle

Le manque de temps et d'informations pertinentes a transmettre, ainsi qu’une
incertitude concernant la nécessité pour les MG de connaitre précisément le diagnostic dans le
cadre d’un trouble psychotique, ont été évoqués par certains psychiatres dans notre étude et
dans I'étude 12 pour expliquer cette absence de communication.
Cependant, le patient serait malgré lui également une cause de cette absence de
communication. En effet, sa capacité a transmettre lui-méme les informations a été avancée
par certains psychiatres pour justifier qu’ils ne la transmettent pas eux-mémes.
Pour qu’ils puissent transmettre ces informations au MG, les patients doivent donc avoir la
capacité, I’envie et la connaissance du rdle d’intermédiaire qui lui est attribué, ce qui n’est pas
le cas selon les MG.

Il serait intéressant de connaitre I’avis des patients a ce sujet.

10. Un partenariat nécessaire avec le patient
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L’enjeu de I’amélioration de la collaboration est avant tout pour 1’amélioration de la
prise en charge du patient et pourtant il est curieux de constater, comme dans I’étude 12, que
I’avis et I'intérét du patient ont été peu évoqués au cours des entretiens.

Le désir des psychiatres d’impliquer les patients psychotiques dans la collaboration avec le
MG renvoie a la notion de “patient partenaire” qui consiste a impliquer le patient dans sa prise
en charge comme s’il était soignant.

En effet, comme décrit dans 1’article 38, la notion de “patient partenaire” est “un partenariat
entre les intervenants et les patients ou ces derniers sont reconnus : 1) pour leurs savoirs
expérientiels de la maladie ; 2) comme des membres a part entiere de I’équipe, et en cela
considérés comme des soignants ; et 3) comme les personnes légitimes pour prendre les
décisions les plus adaptées a leur projet de vie.”

C'est justement cette notion de partenariat avec le patient que pratiquait une psychiatre de
I’étude qui avait déclaré améliorer 1’observance de ces patients et la relation médecin-patient
en décidant avec ses patients psychotiques d’éventuelles pauses dans le traitement
antipsychotique.

On peut en effet penser que ce partenariat augmente 1’implication des patients dans leur
pathologie ce qui semble particuliérement intéressant dans le cadre de patients atteints de
troubles psychotiques. Cette technique pourrait sans doute réduire le déni et I’inobservance de

ces patients en les impliquant davantage dans leur prise en charge.

11. Une conception restrictive du secret médical pouvant étre un frein a la collaboration

Dans notre étude, nous avons remarqué que certains psychiatres et MG ne transmettent
pas toutes les informations dans leur courrier.
Le diagnostic semble étre I’information la plus susceptible d’étre omise et décrite de fagon la
plus vague. Plusieurs causes ont été retrouvées pour expliquer cette sélection du diagnostic.
Certaines ont ¢té retrouvées aussi bien dans notre étude que dans d’autres études telles que la
crainte de stigmatiser le patient (12). Le fait que la pose d’un diagnostic en psychiatrie prend
du temps (12), qu’il est mouvant (26) a également été évoqué dans notre étude. Le secret

médical, comme dans la thése 12 dans laquelle les psychiatres voulaient “garder le controle de
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la transmission d’informations et donner la priorit¢ a la protection du patient et a la
confidentialité¢ des échanges, “ a également été retrouvé . D’autres causes n’ont pas été
retrouvées dans notre étude mais n’ont pas non plus été recherchées telles que le fait que
I’impossibilit¢é de mentionner le diagnostic “sans dévoiler au moins un peu de I’histoire
personnelle du patient” et le fait que le diagnostic “ne renvoie pas nécessairement a la méme
réalité¢ psychopathologique pour les psychiatres et les autres médecins” (26). Ainsi, ils ne
détermineraient pas le traitement de manicre aussi impérative en psychiatrie qu’en médecine
somatique (26).

Par ailleurs, certains MG dévoilent la totalité du contenu du courrier de retour devant le
patient comme cela a été retrouvé dans notre étude et dans d’autres (12) au risque d’aller a
I’encontre du désir du psychiatre. Cette attitude peut expliquer une certaine méfiance de
certains psychiatres a transmettre certaines informations au MG, de peur qu’ils les

transmettent sans filtre aux patients.

Pour rappel, le secret partagé est autorisé entre professionnels. La loi du 4 mars 2002 (39)
stipule que :

« Deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent toutefois, sauf opposition de la personne
diment avertie, échanger des informations relatives a une méme personne prise en charge,
afin d’assurer la continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge sanitaire
possible ».

Ainsi, vu que logiquement I’autorisation du patient doit étre systématiquement demandée, on
peut faire I’hypothése que, méme si cette cause n’a été évoquée par aucun psychiatre dans
aucune ¢tude, un simple oubli de demander I’autorisation au patient de transmettre ses
informations au MG puisse étre une explication a la non transmission d’information au

médecin traitant.

Cependant, il peut étre également 1égitime de se poser la question de la réelle nécessité de la
transmission de ce diagnostic, au vue de 1’avis d’une psychiatre et de certains MG de notre
étude qui estiment qu’un diagnostic de I’ordre de la psychose sans plus de précision, déduit de
la prescription d’antipsychotique, leur semble étre suffisant. Mais dans notre étude, d’autres
MG souhaitent avoir I’ensemble des informations concernant le patient, notamment dans le

cadre de la continuité des soins et en cas d’hospitalisation urgente. Cela paraitrait concordant
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avec I’article 40 du code de déontologie qui considérait "utile qu’il (le diagnostic) soit partagé
avec le généraliste dans les cas ou ce dernier prend en charge le traitement médicamenteux ou
bien si le patient risque de se trouver dans une situation de crise qui imposerait des
interventions urgentes” (37) ce qui est le cas de la psychose car le MG peut étre amené a gérer
des situations urgentes.

Il semble par ailleurs que certaines formalités administratives rendent indispensable, aussi
bien pour les MG que pour les psychiatres, la transmission du diagnostic et constituait
d’ailleurs un motif de transmission du diagnostic pour les psychiatres.

En outre, les traitements antipsychotiques peuvent également étre prescrits dans le cadre
d’autres pathologies psychiatriques, ils ne permettent donc pas d’évoquer avec certitude un
diagnostic.

I1 aurait été intéressant de savoir pourquoi certains psychiatres ne cherchent pas a s’enquérir
de l’opinion du patient concernant la question de la divulgation de son diagnostic et de

maniére générale sur la collaboration qu’il souhaiterait entre son MG et son psychiatre.

12. La particularité du MG exercant en milieu rural

Les propos d’un MG exercant un milieu rural témoignaient d’une plus grande aisance
dans la prise en charge des patients psychotiques, dans 1’adressage et la collaboration avec les
psychiatres et d’un plus grand investissement que d’autres MG. Cela a pu étre constaté
notamment en ce qui concerne la surveillance des effets indésirables des antipsychotiques, les
modifications thérapeutiques, le suivi partagé, la collaboration avec la psychiatre qui exerce
dans sa maison de santé. L’isolement, la pauvreté des moyens a disposition 1’ont sans doute

incité a étre plus autonome et collaboratif.

13. Pistes d’amélioration

13.1 Une nécessité d’information et de communication.
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Les opinions recueillies ont été treés diverses dans chacun des 2 groupes aussi bien sur
le role du MG que sur la collaboration et la communication. On peut penser que des moyens
permettant une uniformisation de ces opinions ou du moins une connaissance des attentes
respectives permettraient d’améliorer la collaboration. C’est pourquoi, des initiatives visant a
favoriser la connaissance des médecins entre eux, a améliorer la communication, a améliorer
la formation des médecins et a promouvoir les textes encadrant cette collaboration, ont toute

leur place.

13.2 Des rencontres interprofessionnelles

L’organisation de rencontres interprofessionnelles sous forme de staffs, de formations
continues proposées par les médecins pourraient étre organisées par la CPAM, I'IRPS, les
CHU. Ce constat ressort plus d’un veeu pieux que d’une proposition proactive. Certains
médecins ont également proposé des rencontres informelles .

Certains médecins ont proposé 1’organisation de rencontres par 1’intermédiaire des

laboratoires, cependant cette solution m'apparait comme étant peu éthique.

13.3 Réorganiser le systeme de soins

Les propos d’un psychiatre d’une clinique privé, pour lequel 1’organisation de
rencontres entre MG et psychiatres ne semble avoir de sens que pour les psychiatres
sectorisés, suggerent qu’une meilleure collaboration entre les secteurs privés et publics en
psychiatrie aurait un impact positif sur la collaboration. D’autant plus que la collaboration de
certains MG avec les cliniques privées en cas d’hospitalisation a semblé efficiente.

Par ailleurs, la disponibilité des psychiatres reste un obstacle majeur déja connu (12). Le
manque de lit en psychiatrie au sein des hopitaux publics a été supposé par certains MG
devant la difficulté a obtenir une hospitalisation pour des patients adressés au CAP et a été
évoqué par une psychiatre.

Cependant, les difficultés d’accés aux soins ne peuvent étre expliquées par une diminution des

ressources consacrées aux soins psychiatriques, une diminution du nombre de psychiatres ou
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du personnel soignant. En effet, les moyens consacrés a la psychiatrie progressent et le
nombre de psychiatres n’a cessé de progresser passant de 13200 en 1999 a 15388 en 2018
(33)(40)(25). La densité de psychiatre est méme supérieure a la moyenne européenne (2,2
versus 1,1 pour 10 000 habitants tout comme le nombre de lit (9,5 versus 6 pour 10 000
habitants) (41).

Cependant la répartition inégale des moyens expliquerait “les difficultés dans lesquelles se
trouvent certains services ou territoires” (25). “L’architecture du dispositif de soins
psychiatriques ““ nécessiterait donc d’étre “redessinée pour améliorer 1’accés aux soins et la
prise en charge des patients “ (25).

Quatre propositions ont été développées par le rapport de 1’Inspection générale des affaires
sociales sur I’organisation et le fonctionnement du dispositif de soins psychiatriques (25).

La premiére proposition porte sur “I’identification de quatre fonctions a remplir par le
dispositif de soins publics et privés, pour exercer les missions qui lui sont confiées : les soins,
I’urgence, le soutien partenarial, I’action inter-partenariale”. A chacune de ces fonctions
devront correspondre “des moyens d’intervention et un dispositif de coordination,
territorialisés.”

La deuxiéme proposition, est que “tous les services publics de psychiatriec membres d’une
communauté psychiatrique de territoire devraient appartenir & un méme groupement
hospitalier de territoire” afin “d’organiser une offre de soins ouverte sur un partenariat
multiple (médecine somatique, services sociaux, médico-sociaux, €ducatifs, usagers...) .

La troisiéme proposition consisterait a “réduire le contraste actuel entre offre sectorisée et
non sectorisée, en favorisant la diversification de I’offre de soins, tout en maitrisant les
dépenses.”

La quatriéme proposition propose de “développer les complémentarités entre public et prive”.

13.4 Améliorer les moyens de communication entre médecins

Il pourrait étre intéressant de développer la téléexpertise (42) et la téléconsultation
pour réduire les délais de prise en charge et permettre de rémunérer I’avis des psychiatres ce
qui pourrait les inciter a coopérer. En effet, dans notre étude, un psychiatre avait remarqué

que la non rémunération de la collaboration pouvait étre un frein a son investissement
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collaboratif. Depuis février 2019, la téléexpertise “permet a un médecin de solliciter I’avis
d’un confrere face a une situation médicale donnée et d’assurer ainsi une prise en charge plus
rapide des patients” (42). Elle concerne “les patients pour lesquels 1’accés aux soins doit étre
facilité¢ au regard de leur état de santé ou de leur situation géographique, dont les patients en
ALD(42), ce qui est le cas des patients psychotiques.

La téléexpertise pourrait étre une solution a ce frein. En effet, elle permet une rémunération a
hauteur de 20 euros par téléexpertise, dans la limite de 2 actes par an, par médecin, pour un
méme patient, pour les téléexpertises de niveau 2, c’est-a-dire qui “nécessitent la
connaissance préalable du patient par le médecin téléexpert” et qui incluent les “situations
médicales complexes” nécessitant une “étude approfondie”. Cette option n’est donc pas
possible dans le cadre d’une premiére décompensation psychotique ce qui semble logique.
Elle pourrait cependant étre intéressante pour solliciter I’avis du psychiatre traitant d’un
patient présentant une décompensation psychotique peu séveére dans un endroit reculé. Sur
internet, deux services de psychiatrie proposent des téléexpertises mais exclusivement pour

les résidents en EHPAD.

“MSSANTE” est la messagerie sécurisée proposée par 1’ordre des médecins a tous les
médecins inscrits a I’ordre des médecins et dont il serait intéressant de promouvoir I’existence
de maniére a ce que les médecins, qui auraient des difficultés a avoir acces a une messagerie

sécurisée, en prennent connaissance (43).

Une voie de communication privilégiée, comme par exemple un téléphone portable dédié aux
médecins en psychiatrie libérale ou un DECT pour les psychiatres hospitaliers, pourrait étre
une solution, en particulier concernant les psychiatres hospitaliers avec lesquels Ia
communication semble la plus problématique.

Cette ligne téléphonique pourrait étre sécurisée entre professionnels de santé de manicre a ce

que les médecins puissent étre certains de 1’identité du médecin qui souhaite le joindre.

Consacrer une plage horaire a la collaboration en étant téléphoniquement disponible, et en

informer les différents intervenants pourrait €également étre une option.
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D’autres moyens déja connus pourraient étre développés pour faciliter la communication et la
transmission d’informations tels que I’utilisation du dossier partagé, notamment pour
substituer la lettre d’adressage. La transmission d’une synthése annuelle des patients suggérée
par un psychiatre est une idée novatrice. La carte vitale permet déja le partage des traitements

remboursés par la sécurité sociale comme 1’avait fait remarqué un MG de 1’étude.

13.5 Informer les MG sur les troubles psychotiques et sur le fonctionnement de la

psychose

Une amélioration de la formation initiale et continue est évidemment suggérée,
notamment sur les symptomes débutants, car nous avons vu que le pronostic est plus réservé
si le diagnostic est fait tardivement. Une formation sur la conduite d’un entretien
psychiatrique avait été suggérée et est novateur car totalement absente de la formation initiale.
Une augmentation des places en stage de psychiatrie lors de 1’internat de médecine générale

semble étre bénéfique pour I’acquisition de connaissances et pour une collaboration future.

Seules 2 formations de DPC sur la psychose a 1’attention des MG a Paris et a Marseille ont été
proposées en 2019, dont une qui a pour but justement d’aider les MG a identifier les
symptomes psychotiques discrets. Cela semble peu. Je n’ai par ailleurs trouvé aucune
formation en ligne s’adressant au MG.

Le site FUN-MOOC propose des cours en lignes gratuits sur des sujets variés qui peuvent
étre visionnés de manicre fractionnée en fonction de ses disponibilités. Une formation de ce
type sur la psychose, de maniére a pallier le manque de temps des médecins, pourrait enrichir

la formation des MG.

La CPAM pourrait mettre a disposition des MG un organigramme de la psychiatrie dans

chaque département.

13.6 Dédier le role de collaborateur a une tierce personne
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Une MG avait proposé I’idée qu’une personne non médecin soit dédiée a cette
collaboration et certains MG proposent une amélioration du relai ville-hopital. Le poste
d’infirmier coordinateur de parcours de soins en psychiatrie existe déja et a pour role, entre
autre, d’améliorer la coordination lors de parcours de soins complexes a travers “la
Co-construction de projet de soins personnalisé, la liaison ville Hopital, le développement du

réseau et des partenariats” (44). Il pourrait €tre intéressant que ces postes soient généralisés.

13.7 Promouvoir D’existence de la charte de partenariat et du code de déontologie

encadrant cette collaboration.

La charte de partenariat (35), le guide ALD sur la schizophrénie (36) ainsi que les
articles 60, 63 et 64 du code de déontologie (37) encadrent la collaboration entre MG et
psychiatre.

On peut penser que la diffusion de ces textes permettrait une uniformisation des avis des
médecins et donc une amélioration de la collaboration.

Il serait donc intéressant d’en promouvoir la diffusion aupres des MG et des psychiatres.
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ANNEXE 1

Guide d’entretien final du psychiatre

Présentation personnelle et rappel des modalités de I’entretien ( cf guide d’entretien médecin

généraliste)

1) QUESTIONS PRATIQUES :

- Relatives a I’activité des interviewés : [age? durée d’installation? mode d’exercice
ambulatoire hospitalier CMP ou mixte? exercice urbain semi rural ou rural? nombre de
patients vus par jour? convention? orientation thérapeutique(générale, psychanalyse

neuroscience, TCC?]

- Pratiquez-vous plutot la chimiothérapie , la psychothérapie, les 2 ?

-Comment définiriez-vous votre pratique dans les courants de pensée de

psychothérapie ?

2)ROLE ET VISION DU MEDECIN GENERALISTE

Quelle est la place du médecin traitant dans la psychose?[diagnostic? gestion? attentes?
conception du partage du suivi? prise en charge somatique? Thérapeutique? Urgences?

capacités?]

Comment les connaissez-vous? Comment incitez-vous vos patients a avoir un médecin
traitant? Quelle est selon vous la vision des médecins généralistes sur la psychiatrie et les

psychiatres?
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3) RECOURS AU PSYCHIATRE

Quels sont les criteres a remplir pour qu’un patient qui vous est adressé par le médecin
généraliste pour suspicion de troubles psychotiques soit pris en charge de maniére efficiente?
Quelle est pour vous une prise en charge optimale d’un patient qui vous est adressé par un

médecin généraliste pour suspicion de psychose?

4) COLLABORATION ENTRE MEDECIN GENERALISTE ET PSYCHIATRE

Quel besoin de collaboration avec les médecins traitants ressentez -vous(quelle est
I’importance d’une bonne collaboration?)?A quoi correspond pour vous une bonne

collaboration?

Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées lors de cette collaboration? Comment

les surmonter?

Communication: Recevez-vous un lettre d’adressage? Répond t-elle a vos attentes?

Faites-vous un courrier de retour? Quelles informations transmettez-vous?

Comment qualifieriez-vous les relations que vous avez avec les médecins généralistes?
Relations différentes par rapport aux autres spécialistes? Quelles sont les pistes
d’amélioration?

Que pensez-vous de I’intérét d’une rencontre interdisciplinaire? “

si oui "comment verriez-vous le déroulé d'une telle rencontre?

Quels sont les critéres indispensables a la réalisation et la bonne marche de ce type de

rencontres?
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ANNEXE 2

Guide d’entretien final du médecin généraliste

1) QUESTIONS PRATIQUES :

- Relatives a I’activité des interviewés : [age? durée d’installation? mode d’exercice seul ou
en association? exercice urbain ou rural? activités annexes? maitre de stage?|nb de patient par

jour

- Relatives a leur prise en charge de la psychose: [quantité de patients psychotiques pris en

charge? type de psychose? Disponibilité pour patients psychotiques?]

- Relatives a leur formation en santé mentale : [opinion sur leur formation en psychiatrie de
manicre générale et dans la psychose, formation suffisante pour prise en charge de la
psychose?]

2)ROLE DU MEDECIN GENERALISTE

Place du médecin traitant dans la psychose?[ diagnostic? suivi? attentes? conception du

partage du suivi? prise en charge somatique? Urgences? Capacités? thérapeutique?]

3)RECOURS AU PSYCHIATRE

Critére de recours: [moment? raisons? organisation de la prise en charge en urgence]

Demande:[patient? médecin traitant? famille? Réticences? maniere de les surmonter?]
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Attentes: [ diagnostic? thérapeutique?(médicamenteux , psychothérapie) délai de prise en

charge? Retour du patient?]

Modalités:[ courrier? appel direct? A qui? (CMP , psychiatre libéraux) ]

4)COLLABORATION ENTRE MEDECIN GENERALISTE ET PSYCHIATRE

Quel besoin de collaboration avec les psychiatres ressentez-vous(quelle est I’importance

d’une bonne collaboration)? Qu’est-ce qu’une bonne collaboration?

Quelles difficultés rencontrez-vous? Comment les surmonter?

Communication: Quelles informations transmettez-vous? Recevez-vous un courrier de retour?

répond -il a vos attentes?

Comment qualifieriez-vous les relations que vous avez avec les psychiatres? Relations
différentes par rapport aux autres spécialistes? Comment les connaissez-vous? Quelle est

votre vision de la psychiatrie et des psychiatres? Quelles sont les pistes d’amélioration?

Que pensez-vous de I’intérét d’une rencontre interdisciplinaire?"
si oui "comment verriez-vous le déroulé¢ d'une telle rencontre?
Quels sont les criteres indispensables a la réalisation et la bonne marche de ce type de

rencontres?
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RESUME

La prise en charge des troubles psychotiques a longtemps été attribuée exclusivement aux
psychiatres.

Cependant, aujourd’hui, les patients auraient tout a bénéficier d’ une collaboration fructueuse
entre médecins généralistes et psychiatres. La morbidité associée a la psychose et a son
traitement est multifactorielle et génére une perte de chance importante. Un cadre 1égal et des
recommandations existent pour tenter de définir la place du MG et les modalités de
collaboration et de communication avec les psychiatres. Malgré ce constat le parcours de
soins reste compliqué et les difficultés de collaboration persistent au détriment de la prise en
charge des patients psychotiques.

Quelles sont les attentes, les obstacles et les ressentis des MG et des psychiatres concernant

leur collaboration mutuelle pour la prise en charge des patients psychotiques adultes ?

Méthode

Etude qualitative, selon la théorie ancrée, d’entretiens semi-dirigés réalisés aupres de

médecins généralistes et de psychiatres avec saturation des données aprés 14 interviews.

Résultats

Il a été constaté que les psychiatres et les MG ont de grandes diversités de conceptions et de
perception des rdles et de la collaboration des MG et des psychiatres. Les psychiatres
justifient l'insatisfaction des MG quant au peu d'informations qui leur sont transmises par un
manque de disponibilité, le questionnement de la pertinence de ’accés a ces informations,

ainsi qu’une impossibilité¢ de divulguer le secret médical.

Conclusion
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La diversité des conceptions de la place du MG dans la psychose pourrait étre a I’origine du
clivage des opinions sur la modalité et méme I’intérét de la collaboration des MG et des
psychiatres.

Une amélioration de la connaissance des MG et des psychiatres entre eux par le biais de
rencontres ainsi que la promotion de la charte de partenariat entre MG et psychiatres pourrait
permettre d’améliorer cette collaboration. Le modele du patient partenaire pourrait étre une

piste d’amélioration.

Mots clés :

Troubles psychotiques / collaboration / méconnaissance/ interprofessionnel
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ABSTRACT

The treatment of psychotic disorders was for a long time the exclusive domain of
psychiatrists.

Today, patients have everything to gain from a fruitful collaboration between generalists and
psychiatrists. Morbidity associated with psychosis and its treatment is multifactorial and
generates a significant loss of chance. A legal framework and recommendations exist to try to
define the place of GPs and the methods of collaboration and communication with
psychiatrists. Despite this observation, the care path remains complicated and the difficulties
of collaboration persist to the detriment of the care of psychotic patients. What are the
expectations, the obstacles and the feelings of GPs and psychiatrists concerning their mutual

collaboration in the care of adult psychotic patients?

Method

Qualitative study, based on the grounded theory, of semi-structured interviews with general

practitioners and psychiatrists with data saturation after 14 interviews.

Results

It has been found that psychiatrists and GPs have a wide variety of conceptions and
perceptions of the roles and collaboration of GPs and psychiatrists. Psychiatrists justify MG's
dissatisfaction with the little information given to them by lack of availability, the
questioning of the necessity for access to this information, as well as impossibility to disclose

classified medical information.

Conclusion
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The diverse conceptions of the GPs' place in psychosis could be the origin of the difference
of opinion on the method and even the interest of collaboration between GPs and
psychiatrists.

The improvement of the relationship between GPs and psychiatrists through meetings and the
promotion of the partnership charter could help improve their collaboration. The partner

patient model could be a means of improvement.

Keywords:

Psychotic disorders / collaboration / ignorance / interprofessional

Titre en anglais: The collaboration between general practitioners and psychiatrists in the care

of patients with psychotic disorders
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ARTICLE

I - INTRODUCTION

Les troubles psychotiques représentent un vrai défi de santé publique.
De par leur nombre d’abord : en effet, en 2016, il existait une prévalence de 7,3 pour 1000
parmi les assurés sociaux, de patients qui €taient pris en charge pour un trouble psychotique
ayant justifi¢ une Affection Longue Durée ou une hospitalisation [1]. De par leur espérance
de vie réduite, enfin : les personnes atteintes de maladie mentale sévere ont une espérance de
vie réduite de 15 a 20 ans comparée a celle de la population générale [2]. Ceci s’explique par
différents facteurs : une prévalence élevée de pathologies addictives, des facteurs iatrogénes
[3], un risque suicidaire 2 a 3 fois plus élevé avec 20% de tentatives de suicides [4] [5]. Ils
présentent une plus grande fréquence de maladies cardio-neurovasculaires ou de cancers du
poumon [1] et sont sujets a une prise en charge plus tardive. Enfin cette population a un faible
recours aux soins non psychiatriques et ne bénéficie pas d’une prise en charge somatique
adaptée [3] [6].
Les difficultés de collaboration connues entre MG et psychiatres [7] [8] [9] empéchent le MG
d’avoir un role central dans la psychose, principalement par défaut de communication [10].
Du point de vue des psychiatres, les courriers d’adressage ne sont pas assez informatifs [11].
Selon une étude, les obstacles a cette communication pourraient étre une méconnaissance des
médecins des MG , de leur rdle et de leurs attentes [8], ainsi que des “spécificités des
pathologies psychiatriques telles que la difficult¢ diagnostique, I’évolutivit¢ et la
stigmatisation persistante” [8].
Selon une autre étude, ils admettent aussi un “manque de disponibilité 1i¢ a des facteurs

politico-démographiques non modifiables a I’échelle du soignant” [9].

Hypoth¢se et question de recherche
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Notre hypothése est que, la collaboration entre MG et psychiatres étant problématique
de maniére générale, elle ’est sans doute également dans le cadre de la psychose, avec
quelques spécificités lies a la psychose elle-méme.

Notre question de recherche porte sur la collaboration entre MG et psychiatres. Quelles sont
les attentes, les obstacles et les ressentis des MG et des psychiatres concernant leur
collaboration mutuelle pour la prise en charge des patients adultes ayant des troubles

psychotiques ?

II - MATERIEL ET METHODES

Une étude qualitative a été menée aupres d’un échantillon de médecins généralistes et
de psychiatres installés majoritairement en Provence Alpes Cote d’Azur.
Un échantillonnage raisonné a été effectué en recherche de variation maximale selon les
critéres suivants : age, genre, lieu, ancienneté et mode d’exercice. Le recrutement s’est fait par
téléphone.
L’unique critére d’inclusion était la présence d’une activité de consultation ambulatoire. Les
remplagants ont ét€ exclus.
Des entretiens individuels semi-structurés ont été réalisés, guidés par un questionnaire qui
explorait : le role du MG, I’organisation de la collaboration et la communication. Le
questionnaire destiné aux MG comportait en plus les projections sur la psychiatrie, les
psychiatres et la psychose. Le questionnaire a été testé auprés d’un MG et d’un psychiatre,
puis réajusté afin d’étre amélioré.
Les entretiens ont ét¢é menés jusqu’a saturation des données. Ils ont été enregistrés apres
accord des participants sur téléphone portable et anonymisé€s, puis intégralement retranscrits.
Ils ont ensuite été¢ analysés par theémes. Les entretiens et leur analyse ont été réalisés par la

méme personne, puis relus et commentés par un deuxiéme chercheur.

IIT - RESULTATS

Sept MG et sept psychiatres ont été interviewés. Les entretiens se sont déroulés en

face a face, sur rendez-vous, au cabinet ou au domicile du médecin. Ils ont duré entre 16 et 80

minutes avec une médiane de 47 minutes.



Quatorze entretiens ont été nécessaires pour obtenir la saturation des données.

Fig 1 : Caractéristiques des MG.

MG SEXE AGE LIEU D'EXERCICE

Yille entre 10000
1 H 63 et50000 Hab

rural <10000
2 H 5 hab

Ville entre 10000
3 F &7 et50000Hab

semi rural ville

4 | F |35 =100 000 hab
ville =100 000
h | H 45 hab
ville =100 000
6 | F |62 hab
rural <10000
7| H |B1 Hab

MODE D'EXERCICE

libérale seul

libérale en
association

libérale seuls

libérale en
association
depuis 2 ans

libérale en
association

libérale seule

libérale en
association
depuis & mois

Fig 2 : Caractéristiques des psychiatres.

COMVENTION

SECTEUR

secteur 1

secteur 1

secteur 2

secteur]

secteur 1

secteur 1

secteur 1

NOMBRE DE
FATIENTS ACTIVITES
PSYHOTIQUES  AMNEXES
12
10 au
cabinet 50
en foyer MsU
20 MSL
10 1ou?2
par mois
|
[
a travaillé en
addictologie
et médecine
3 penitentiére
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LIEU CONVENTION — ORIENTATIOM
PSY SEXE AGE D'EXERCICE  MODE DEXERCICE  SECTEUR  THERAPEUTIQUE
Psychiatrie
Grande ville genérale Pas de
1 H 60 =100 000Hab clinique secteur 1 psychothérapie
Ville
entre 10000 et ambulatoire Psychiatrne
2 H 70 50000 Hab libérale secteur 1 générale
lle de France psychiatne
ville genéerale
entre 10000 et  Hospitaliére et psychanalyse
3 F 43 | 50000 Hab CMP salariée  neuropsychiatrie
CMP +
ambulatoire
ville =100 000 libérale Refraite salare + psychiatne
4 | H |69 hab Hospitalier sacteur 1 genérale
Ville psychiatrie
entre 10000 et ambulatoire généerale
5 F 43 50000 Hab libérale + HDJ secteur 2  psychanalyse
ville =100000  Hospitaliére + psychiatrie
6 | H |28 hab CMP salane genérale
ville =100 psychiatrie
7 | F |40 000 hab CMP salariée  générale, TCC

1. Psychiatres, psychiatrie et MG : Les projections

La vision de la psychiatrie est positive, considérée comme indispensable, difficile et peu
reconnue : MG2 "je pense que la psychiatrie est ['un des parents pauvres de la médecine”. La
vision des psychiatres est plus mitigée ; si MG7 juge que les jeunes psychiatres sont bien
formés et trés cultivés « ont une culture immense a la fois scientifique et ils s'intéressent a la
littérature, a l'art, a la société », d’autres les jugent comme étant parfois enfermés dans leur
spécialité, MG6 allant jusqu’a dire qu’ils s’octroient le monopole du patient « les seuls
spécialistes qui pensent étre maitre du patient », MG4 qu’ils sont trop chimiothérapeutes
« pas assez dans la thérapie cognitivo-comportementale ».

Il ressort de cette ¢tude que les MG et les psychiatres se connaissent peu ou pas : MG4" pas
visuellement les noms je connais en général ».
Cet écueil est globalement partagé par les psychiatres : PSY2 « je les ai tres peu rencontrés

physiquement”.

2. Le r6le du MG
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Plusieurs psychiatres ont souligné son réle essentiel au moment du diagnostic car il
peut détecter les premiers symptomes et ainsi améliorer le pronostic de la maladie par une
détection précoce : PSY6 « il y a beaucoup de patients qui ont des éléments psychotiques
mais qui ne le sont pas forcément encore, (...) ¢a serait le paradis si les médecins généralistes
étaient formés parce qu’a ce moment-la, c’est eux qui les voient (...) Et la oui, la
collaboration ce serait trop bien parce que du coup je pense qu'on pourrait éviter des
premiers épisodes. Parce qu'une fois que t’as le premier épisode, c’est plus péjoratif pour la
suite .

Globalement, Il existe un contraste entre la perception du role du MG par les MG et par les
psychiatres dans le suivi. En effet, pour les premiers, ils ont un réle central, global, MG6
’c’est le chef de file de musique”, MG3 “le méme (role) que pour les autres patients” a la
fois de coordination, de dépistage des pathologies somatiques, mais également d’observance
des traitements antipsychotiques, MG2 “Notre role chez le psychotique équilibré, c'est
d’insister sur l'observance du traitement”. Ce rdle est facilit¢ par la disponibilité, MG2
“facilement accessible” et par un vécu particulier de la relation MG2 “ on a souvent plus
d’emprise sur le patient que le médecin psychiatre”.

Pour la plupart des psychiatres, le role des MG est surtout centré sur la prise en charge
somatique, PSY1 “le généraliste il a quand méme un certain nombre de choses a faire au
niveau somatique” et administrative, PSY 4 " rien que pour le renouvellement du 100 % il
faut que ce soit le médecin traitant “. 1l leur est reconnu également un role de mise en
confiance du patient par son accessibilité, PSY1 * Si le patient va mal, ils vont plus facilement
prévenir le médecin généraliste que le psychiatre “, d’observance, PSYI “lever un peu les
réticences par rapport a la maladie mentale et aux traitements”, voire de dépistage des
comorbidités psychiatriques, PSY1 «on passe souvent a coté de comorbidités
(psychiatriques), et donc que le médecin traitant y pense davantage ».

Cependant, la place du MG dans la prise en charge de la psychose n’est pas une évidence pour
certains MG. Ainsi, MG4 “j’avoue que moi je ne gere pas trop la psychiatrie surtout pour les

psychotiques autant tout ce qui est dépressif je le suis mais...".

Le suivi somatique des effets secondaires liés au traitement antipsychotique n’incombe jamais

exclusivement au MG (MG7 et 4) mais aux deux, voire exclusivement aux psychiatres car ce
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sont eux les prescripteurs. MG5 “Ce serait de leur ressort parce que justement, ils arrivent
pas derriere, ils rajoutent par-dessus ". Seul MG2 estime que “ le somatique il faut le laisser
au médecin traitant”.

La plupart des psychiatres estiment que ce role est celui des 2, indéterminé, PSY7 ” En
principe, une fois par an je fais un bilan général, ensuite si le médecin généraliste a déja
[’habitude de faire des bilans généraux je ne le répete pas”, ou exclusivement du MG, PSY4
“non je ne prescris pas (de bilan sanguin) (...) parce ce qu’apres je ne saurai pas
l’interpréter. Seul le jeune psychiatre exercant a 1’hopital pense que ce rdle peut-Etre
exclusivement celui du psychiatre, PSY6 “ca dépend du psychiatre parce qu'en gros nous

dans le service on est a fond sur le somatique, on essaye de vraiment tout faire au maximum

“«“

La prise en charge en urgence par le MG semble faire 'unanimité : MG2 « C’est la place de
tout médecin de premier recours donc c'est 'HDT (Hospitalisation a la Demande d’un Tiers),
oui souvent” . Cependant MG2 dit avoir rencontré¢ des difficultés a faire hospitaliser les
patients psychotiques qui ne sont pas dans des réseaux “le défaut de lit ¢ ’est une catastrophe,
on arrive pas ... je parle des patients du libéral parce que les patients qui sont dans une
structure, dans un réseau, on arrive plus ou moins a les réorienter dans un réseau lorsqu’ils
décompensent ».

Concernant la notion de délai dans le choix du correspondant, MG3 « je dirais plus d’aller au
CMP justement parce qu’il y a cet entretien avec l'infirmiere, le psychologue qui va pouvoir
le recevoir plus rapidement ". Le manque de disponibilité des psychiatres et la réticence des

patients complexifient ce parcours.

3. La collaboration

C’est un théme partagé mais vécu différemment. Important du fait de I’inobservance,
MG2 “parce qu'autant le dépressif accepte plus volontiers sa prise en charge et le suivi
thérapeutique, autant le psychotique on a beaucoup plus de mal notamment dans
[’observance du traitement” , de la dimension particulieére dans 1’existence pour MG3 « parce
que le corps et [’esprit sont tres tres lies” et de la nécessaire continuité des soins ““ quand il

est aussi hospitalisé, parce que c’est nous qu’on appelle encore une fois quand on ramasse
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quelqu’un sur la voie publique”. Cette collaboration est centrée somatique pour les
psychiatres : PSY6 “qu’on passe pas a coté de quelque chose de somatique ". Elle est aussi
centrée patient : PSYS "le patient, de savoir qu’il y a ce maillage je dirais, relationnel je
pense que ¢a crée un climat optimal pour qu’il aille bien”. Elle s’inscrit enfin dans la prise en
charge en urgence: PSY1 'parfois ¢a permettrait de donner des conseils au MG par
téléphone sur des situations délicates ".

Cette collaboration prend tout son sens lorsqu'il s’agit d’un patient polypathologique et ayant
des problémes sociaux, par exemple des patients schizotypiques: PSY7 «les schizo
déficitaires qui se compliquent avec clochardisation, des maladies somatiques,
amaigrissement (...) qui vieillissent, on a besoin d’'un MG. ".

Elle est parfois limitée au début de la relation comme une fatalité : MGS5 "On leur a adressé
de facon finie donc ils n’ont plus a collaborer avec nous, parce qu’ils sont déja dans le bout
de chaine donc il n’y a méme pas a leur en vouloir, c’est la regle”, PSY1 “la coordination
elle se passe uniquement je dirais la premiere fois”. Mais ce peut étre la sévérité de la
pathologie qui construit une apparence d’inutilité¢ : MG 1 “moi je me souviens d’un schizo
paranoide, il n’y avait rien, hein, qui marchait de toute maniere, alors mais bon on va pas
discuter avec le psychiatre, lui aussi il était bloqué comme moi (...) face a quelqu’un qui a une
pathologie productive comme ¢a aussi lourde, je veux dire il n'yv a pas vraiment de

discussion”.

Les difficultés de collaboration sont attribuées surtout & une méconnaissance des MG par les
psychiatres, PSY1 "d’abord on communique plus facilement avec les gens qu’on connait et il
y en a plein qu’on ne connait pas ce qui est dommage", a un manque de communication,
MG "le probleme c’est que la relation avec les psy il n’y en a pas c’est tout” et un manque
de disponibilité des psychiatres pour MG2 « ils ne sont pas assez nombreux, c'est qu'ils n'ont
pas de disponibilit¢”, dont les psychiatres semblent avoir conscience. Ce biais de
collaboration crée un risque aux yeux des généralistes : MGS «ils ont du diabete, des

pathologies cardio-vasculaires, et eux ils rajoutent par-dessus sans me dire".

4. La communication
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La lettre d’adressage est un élément essentiel pour permettre d’établir une collaboration
parfois pour obtenir des informations somatiques sur le patient : PSY 1“i/ y a des médecins
qui m'envoient un dossier complet ce qui est intéressant quand il y a quand méme une poly
pathologie somatique par ailleurs importante parce que ¢a m'amene a étre particulierement
vigilant au niveau thérapeutique”. Son absence met en cause la notion de secret partagé :
PSY1 “si je n’ai pas de lettre d’adressage, je ne fais pas de courrier de retour parce que

sinon je ne suis pas sur que le patient souhaite méme que je prévienne son genéraliste”.

Dans notre étude, au-dela du courrier, la disponibilité téléphonique est indispensable a une
bonne collaboration, spécifiquement autour de la psychose : PSY2 “ce qui est indispensable
par rapport a un psychotique que je suis c’est que les médecins généralistes savent que s'il y a
un probleme ils vont m'appeler".

L’absence de courrier de retour est jugée par plusieurs MG comme étant une des difficultés
principales de collaboration, MG6 "un psychiatre ce serait bien qu’il nous dise “Attention
avec madame untel il faudrait que vous surveillez ¢a, ¢a et ¢a” jamais, aucun courrier "”,
MG?2 “quand ils ne sont pas hospitalisés, on n'a jamais de retour, ¢a c’est un truc qui

“«

m'horripile a un point vous imaginez pas “. Certains psychiatres justifient son absence par
une capacité des patients a transmettre eux-mémes 1’information, PSYS “les patients en
libéral, ils sont grands, ils sont capables de transmettre l’'information par eux-mémes “, ou
par P’absence d’information pertinente a transmettre, PSYS “quand il y a vraiment une
information importante, un doute, une inquiétude (...) la je vais écrire”. Une réelle
incompréhension des roles peut exister : PSY3 “le médecin traitant, il n’a pas besoin de
diagnostic, il a besoin juste qu’on soigne le patient *.

La communication orale avec les psychiatres libéraux semble moins difficile qu’avec les

psychiatres hospitaliers : MGS “si le médecin est dans une structure c’est catastrophique on

le joindra jamais".

5. Les pistes d’amélioration

Elles sont globalement partagées, mais mal identifiées, entre MG et PSY. L’organisation

de rencontres interprofessionnelles organisées par la Caisse Primaire d’Assurance Maladie

(CPAM) , l'Institut de Recherche en Prévention Santé (IRPS) , les Centre Hospitalier
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Universitaire (CHU), sous forme de staff, de formations continues ou de rencontres
informelles ont été évoquées par les médecins comme des solutions permettant d’améliorer la

collaboration entre MG et psychiatres.

IV — DISCUSSION

1. Forces de I’étude

La collaboration entre MG et psychiatres, spécifiquement pour ce groupe de pathologie, n’a
jamais été explorée. Le point de vue du MG seul est le plus souvent examiné, au détriment de
celui du psychiatre alors que cette theése a permis d’explorer les 2 points de vue.

Les échantillons, a défaut d’étre représentatifs, sont suffisamment variés pour couvrir au
maximum la problématique de cette collaboration dans la psychose.

L'enrichissement des guides d’entretiens des MG et des psychiatres, par des interviews en
miroir et en alternance, ainsi que le codage au fil de I’eau a permis d’explorer réellement les
difficultés rencontrées dans cette collaboration.

La durée des entretiens médiane de 47 minutes, est également un point fort de cette étude par

la richesse de réflexion et de production ainsi autorisée.

2. Faiblesses de 1’étude

Il existe un probable biais d’échantillonnage concernant le recrutement des médecins. Etant
donné qu’ils étaient informés par téléphone du sujet de 1’étude avant de donner leur accord,
certains ont pu refuser par manque d’intérét pour le sujet.

On peut également reprocher le manque d’expérience de la chercheuse pour mener une étude
qualitative.

Le fait que les entretiens et 1’analyse des données ont été réalisés par un seul chercheur
constitue des limites a cette étude.

Le contexte de terrain, sur lequel porte 1’é¢tude, peut €tre assimilé a un biais au regard de la

diversité des contextes d’exercices en France.
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3. Les projections réciproques, fruit d’'une méconnaissance et d’une incompréhension

mutuelle.

La vision mitigée des psychiatres contrastant avec une vision positive de la psychiatrie
pourrait relever d’une incompréhension du fonctionnement des psychiatres, notamment parce
que la prise en charge psychiatrique n’est pas aussi codifiée que la médecine somatique, ce
qui ternit leur image malgré un attrait de certains MG pour la psychiatrie.

Cette différence de conception des soins, en cause dans cette incompréhension mutuelle, a été

retrouvée dans certaines études [8] [12].

4. Une place essentielle non définie du MG et une collaboration percue différemment.

Elle sera d’autant plus efficiente que la qualité relationnelle existe déja dans le suivi des autres
pathologies psychiatriques.

Des différences de perception du réle du MG et du psychiatre ont été mises en évidence
concernant I’initiation du traitement, le suivi, et le renouvellement des antipsychotiques. Elles
peuvent étre un obstacle a une collaboration constructive. Cela rejoint les résultats de la thése
sur le “ Point de vue des psychiatres sur leur communication avec les médecins généralistes “
[8] qui montre que “le médecin traitant se voit attribuer une fonction de co-thérapeute sans
que les psychiatres ne lui donnent les moyens d’assumer ce role et sans que les roles soient
clairement définis .”

De méme, les nécessités ressenties de collaboration de part et d’autre ne sont pas synchrones
du fait de la perception différente du patient pour les MG par rapport aux psychiatres avec des
représentations probablement différentes. La diversité des appétences communicationnelles et
le choix des outils est le reflet d’un groupe d’étude riche mais individualisé par sa taille.
Pourtant des recommandations encadrent leurs roles respectifs. Ainsi, selon le guide de la
Haute Autorité de Santé sur les schizophrénies [13] et la charte de partenariat [14], le suivi
somatique des effets indésirables des traitements antipsychotiques incombe aux deux
professionnels. Les psychiatres doivent assurer la “transmission de I’information” [14] au
moment de I’adressage, en cas de suivi ainsi qu’en cas d’entrée et de sortie d’hospitalisation,

en plus d’assurer “ au médecin traitant un acces téléphonique direct & un psychiatre sénior”.
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D’autre part, la collaboration ne se limite pas a la prise en charge somatique et administrative
car il assure le “suivi médical global du patient” [14].

Par ailleurs, dans le cadre de I’urgence, les MG et les psychiatres doivent collaborer dans cette
situation : “ les interventions a domicile doivent étre coordonnées conjointement par le
médecin généraliste et le psychiatre [14]”, ce qui semble étre rarement le cas dans notre étude.
Comme dans deux autres études (8) (9), le manque de psychiatre, de temps des psychiatres

ainsi que la sectorisation sont des éléments contextuels indépendants des acteurs.

5. Pistes d’amélioration

L’organisation de rencontres interprofessionnelles proposées par les médecins pourraient étre
organisées par la CPAM, I'IRPS, les CHU. Ce constat ressort plus d’un veeu pieux que d’une
proposition proactive.

Contrairement a ce qui a été évoqué par certains médecins, le taux de psychiatres semble
suffisant car il est supérieur a la moyenne européenne [15]. Cependant les moyens sont
inégalement répartis et il faudrait une réorganisation du systéme de soins psychiatriques [16].
Parmi les moyens pouvant contribuer a améliorer la communication, la généralisation de
I’utilisation de la téléexpertise, du dossier médical partagé, de la messagerie sécurisée «
MSSANTE », la création de lignes téléphoniques réservées aux médecins, semblent des pistes
de travail a favoriser.

Une formation en ligne type FUN MOOQOC sur la psychose, de maniére a pallier le manque de
temps des médecins, pourrait enrichir la formation des MG.

Un grand absent reste le patient. A I’heure du « patient expert» il est peut-€tre temps
d’essayer de lui redonner la parole pour étre I’intermédiaire, actuellement peu cité, au sein de

I’équipe soignante.

La promotion la charte de partenariat entre MG et psychiatres pourrait permettre d’améliorer

cette collaboration.
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Messages utiles pour la pratique

e Les difficultés de collaboration entre MG et psychiatres, dans la psychose,
reposent notamment sur une perception treés diversifiée et une méconnaissance
des attentes respectives des MG et des psychiatres. Un manque de temps
réciproque et une interprétation variable du secret médical seraient également

€n causec.

e [’organisation de rencontres entre MG et psychiatres, la promotion et la
création de modes de communication efficients ainsi qu’une réorganisation du
systeme de soins psychiatriques permettraient d’améliorer cette collaboration.
La promotion de la charte de partenariat entre MG et psychiatres serait
¢galement souhaitable. Le patient partenaire pourrait étre une amorce de

réponse.
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