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RESUME FRANÇAIS 

 

Contexte : L’absence fréquente de médecin traitant dans le suivi des personnes souffrant de 

troubles psychiatriques graves et persistants (TPGP), sous-tend que les psychiatres 

organisent la prise en charge globale. Or, plusieurs études mentionnent que les spécialistes 

en santé mentale ne s’occupent guère du somatique et qu’ils délèguent peu ces soins à leurs 

confrères somaticiens, laissant présager d’une perte de chance pour les patients. Depuis 

l’émission de recommandations, en 2015, pour étayer les professionnels de santé dans la 

prise en charge somatique associés aux patients TPGP, on retrouve peu d’études évaluant 

les pratiques, notamment celles des psychiatres, dans ce domaine. 

Objectifs : Evaluer les actes somatiques préventifs réalisés par les psychiatres. Rechercher 

les obstacles à cette réalisation. 

Résultats : 98,4% des participants considèrent qu’ils doivent garder des connaissances 

somatiques théoriques et pratiques, 15,2% se coordonnent régulièrement au médecin 

généraliste, 45,6% préviennent proactivement le tabac, 65,3% dépistent un trouble de 

l’usage à l’alcool, 37,8% dépistent les autres substances psychoactives. Parmi les 

prescripteurs, 15,3% réalisent un examen somatique, 0,3% dépistent le syndrome 

métabolique, 9,1% surveillent le surpoids. Sur point d’appel somatique, 25,1% réalisent un 

examen neurologique, 11,4% recherchent les infections sexuellement transmissibles.  

Conclusion : Les représentations des psychiatres semblent être les principaux freins à la 

réalisation des actes somatiques ; A savoir, la crainte d’un effet thérapeutique négatif si le 

psychiatre prend part à la prise en charge somatique et la représentation que ces actes 

n’incombent pas au psychiatre.  

Mot clés : Formation, Psychiatre, Maladie mentale grave, Santé physique, Prise en charge 

somatique, Prévention, Evaluation des pratiques médicales.  

 



 

 

RESUME ANGLAIS 

 

Background: The frequent absence of a general practitioner in the follow-up of people 

suffering from severe and persistent psychiatric disorders (SPPD) means that psychiatrists 

organise comprehensive care. However, several studies mention that mental health 

specialists do not deal with the somatic and that they delegate little of this care to their 

somatic colleagues, suggesting a loss of opportunity for patients. Since recommendations 

were issued in 2015 to support health professionals in the somatic care associated with 

TPGP patients, there have been few studies evaluating practices, particularly those of 

psychiatrists, in this field. 

Objectives: To evaluate preventive somatic acts performed by psychiatrists. To look for 

obstacles to this achievement. 

Results: 98.4% of the participants consider that they should maintain theoretical and 

practical somatic knowledge, 15.2% coordinate regularly with the general practitioner, 

45.6% proactively prevent smoking, 65.3% detect an alcohol use disorder, 37.8% detect 

other psychoactive substances. Among the prescribers, 15.3% carry out a somatic 

examination, 0.3% detect metabolic syndrome, 9.1% monitor overweight. On somatic call 

point, 25.1% carry out a neurological examination, 11.4% look for sexually transmitted 

infections.  

Conclusion : Psychiatrists' representations seem to be the main obstacles to carrying out 

somatic acts; namely, the fear of a negative therapeutic effect if the psychiatrist takes part in 

somatic care and the representation that these acts are not the responsibility of the 

psychiatrist.  

Key words: Training, Psychiatrists, Serious mental illness, Physical health, Somatic care, 

Prevention, Medical practices’ assessment.  
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INTRODUCTION  

A. CONTEXTE 

La dichotomie entre troubles de la psyché et troubles somatiques reste encore une croyance 

très rependue en psychiatrie, mais également dans toute la communauté médicale et plus 

généralement dans la société. Cela conduit à des pratiques de soins segmentées et mal 

articulées, responsables de dommages importants dans la prise en charge curative et 

préventive, notamment des personnes souffrant de troubles psychiques graves et 

persistants (TPGP), telle que la schizophrénie et la bipolarité (1) (2). 

Plusieurs études ont souligné que ces personnes étaient exposées à un risque augmenté de 

morbidité et mortalité, responsable d’une espérance de vie écourtée de 10 à 15 ans en 

France (3) par rapport à la population générale dite en bonne santé (85,6 ans pour les 

femmes et 79,7 ans pour les hommes) (4). Par ailleurs, il existe des preuves que cet écart de 

mortalité ne se résorbe pas (5) laissant présager d’inégalités persistantes en matière d’accès 

et d’offres de soins pour cette population. 

Si la première cause de surmortalité chez les TPGP reste le suicide, il existe une nette 

surreprésentation de la mortalité imputable aux cancers, aux troubles cardiovasculaires, et 

une morbidité élevée pour les troubles respiratoires et les infections compliquées (2) (6). 

Face à ces disparités d'espérance de vie, plusieurs facteurs ont été identifiés (7). Parmi eux, 

la mauvaise hygiène de vie (tabagisme actif et passif (8) (9), l’alimentation malsaine, la 

sédentarité (10) (11)), les conduites à risque (toxicomanie et pratiques sexuelles 

dangereuses), les facteurs liés à la maladie et aux médications, les facteurs liés à la précarité 

(isolement, inactivité, méconnaissance du dispositif de soins) et les facteurs systémiques 

(séparation des structures de soins somatiques et psychiatriques, la stigmatisation de la 

maladie mentale, le manque d’organisation de soins et de prises en charge appropriés à 

cette population, le manque de formations spécifiques aux professionnels de santé…). Tous 
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ces facteurs, concourent à la sous-utilisation des services médicaux et à l’éloignement du 

parcours de soins coordonné par le médecin traitant des personnes TPGP (12). 

Il est donc important que l’état de santé des personnes TPGP fasse l’objet d’une surveillance 

régulière et intensive, portée par le personnel de psychiatrie en charge de ces patients. Cette 

surveillance, permettrait d’exclure une origine somatique aux symptômes psychiatriques, et 

d’identifier les facteurs pouvant compromettre le rétablissement du patient ou d’influencer 

le choix des traitements (13). Maintenue au cours du suivi, comme lors d’hospitalisations 

(14) (15), elle servirait à enregistrer les données somatiques du patient qui serviront de 

référence si son état se dégrade. Des études, ayant évalué cet aspect de la qualité des soins, 

avaient signalé que la plupart des personnes hospitalisées en psychiatrie ne recevaient pas 

de bilans somatiques approfondis (16) (17).  

B.  DEFINITION DES TERMES ET DELIMITATION DU CADRE  

B.1 TROUBLES PSYCHIATRIQUES GRAVES ET PERSISTANTS 

D’après les recommandations officielles (12), les troubles psychiatriques graves et 

persistants (TPGP) incluent la schizophrénie, pathologie sévère qui concerne 0.7 et 1 % (18) 

de la population mondiale et Française, et les troubles bipolaires, dont le taux de prévalence 

atteint 1 à 2% en France (19). Ces pathologies sont préférentiellement prises en charge par 

les psychiatres. 

Les TPGP se distinguent des troubles anxieux et dépressifs qui sont plutôt gérés, en France, 

par les médecins généralistes (MG), du fait de leur sévérité moindre et du risque de 

complications moins élevé tant sur le plan thérapeutique que sur la vie globale su sujet (20).  

La Figure 1 appuyée sur le travail du Dr Neveux (21) et d’une étude antérieure (20), illustre la 

répartition des troubles psychiatriques entre les MG et les psychiatres de France, en fonction 

du degré de sévérité.  
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La gravité des TPGP se mesure en termes de handicap psychique (diminution voire perte 

d’autonomie psychique) et de retentissement sur la vie globale du sujet (familial, 

professionnel, social…) ; La persistance fait, quant à elle, référence à la chronicité de ces 

pathologies psychiatriques en lien avec l’absence de traitement curatif. L’enjeu de prise en 

charge des TPGP n’est donc pas la guérison, mais bien la prévention d’une recrudescence 

des troubles. Dans ce contexte, une prise en charge (PEC) préventive de qualité concernant 

l’état de santé général (somatique et psychiatrique), présage du maintien d’une stabilité 

psychique tout au long de la vie du sujet. 

 

Figure 1: Elimination du diagnostic différentiel somatique et répartition de la prise en charge du trouble 
psychiatrique entre médecins généralistes et psychiatres 

 

B.2 PRISE EN CHARGE SOMATIQUE PAR LES PSYCHIATRES   

Pour notre étude, nous avons fait le choix de partir du postulat stipulant que lorsqu’un 

patient s’adresse à un psychiatre pour des symptômes psychiatriques, globalement, deux 

champs somatiques vont intéresser le spécialiste : 

➢ Dans la démarche diagnostique : La recherche d’un diagnostic différentiel somatique 

expliquant la symptomatologie psychiatrique (cf. Figure 1) 
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➢ Après le diagnostic, au cours du suivi : La PEC des troubles somatiques présentés par 

le patient souffrant de troubles psychiatriques sévères. 

B.2.1. Elimination du diagnostic différentiel somatique 

 Il constitue la première étape de toute prise en charge (PEC) d’un patient présentant des 

symptômes psychiatriques.  

En effet face à la symptomatologie clinique psychiatrique exprimée, c’est l’absence 

d’anomalie ou lésion organique retrouvée (douleurs, troubles métaboliques, tumeur…) qui 

permettra de signer l’origine psychiatrique du trouble. Le diagnostic psychiatrique est donc 

par définition un diagnostic par défaut. (18)  

 La question de l’élimination du diagnostic différentiel somatique ne sera pas abordée 

au cours de cette étude.   

B.2.2. Gestion des troubles somatiques au cours du suivi 

La littérature scientifique et médicale suggère que les comorbidités médicales générales des 

patients TPGP sont sous-diagnostiquées et sous-traitées ou moins bien traitées que le reste 

de la population générale. Un des facteurs identifiés est l’absence fréquente de médecin 

traitant généraliste dans cette population (22) (23) (20) (24). Ce constat est d’autant plus 

important que le trouble psychiatrique est sévère et chronique.  

Les autorités en santé ont émis des recommandations de bonnes pratiques afin de guider au 

mieux les pratiques des professionnels en charge de l’état de santé de ces patients. Ces 

recommandations, portent sur les actes de prévention primaire et secondaire visant à 

réduire le risque cardiaque et métabolique, et invitent à la surveillance de l’état de santé 

globale. 

 C’est à cette question que va tenter de répondre notre étude. 

  



5 

 

 

 

 

 

 

 

PARTIE 1 
APPORTS THEORIQUES 

  



6 

 

 



7 

 

1 PRISE EN CHARGE DES TROUBLES SOMATIQUES EN 

PSYCHIATRIE : D’HIER A AUJOURD’HUI  

1.1 DETOUR PAR L’HISTOIRE 

Pour comprendre pourquoi on accorde si peu d’attention à la santé physique des patients 

atteints de pathologie mentale, il faut faire un détour par l’histoire (25).  

La psychiatrie française naît à l’hôpital général à Paris à la fin du XVIIIe siècle avec Philippe 

Pinel et Jean-Etienne Esquirol .  

En 1838, une loi officialise la séparation des hôpitaux généraux avec la psychiatrie, leur 

interdisant ainsi de recevoir des personnes atteintes d’aliénation mentale (« les aliénés ») à 

moins qu’elles ne soient placées dans un local entièrement séparé : « les asiles » (26). 

A la fin du XIXe – XXe siècle, de nombreuses théories cherchant à décrire l’aliénation comme 

une maladie mentale, permettent à la « psychiatrie » d’acquérir le rang de spécialité 

médicale -et à fortiori aux aliénés d’être reconnus commue des malades-. Cependant, la 

prise en charge des patients reste rattachée à des asiles relégués loin des villes, n’ayant pour 

autre vocation que de s’occuper des troubles psychiatriques, sans considération pour l’état 

de santé somatique. 

Il faudra attendre 1960, pour qu’une circulaire « relative au programme d’organisation et 

d’équipement des départements en matière de lutte contre les maladies mentales » 

envisage de mettre un terme à l’exclusion géographique des patients souffrant de troubles 

psychiques (27) avec la création du « secteur psychiatrique ». Face à l’hospitalo-centrisme 

émerge alors une volonté de s’organiser dans le milieu de vie du malade et non à l’écart. Les 

grands hôpitaux psychiatriques cèdent alors, peu à peu, la place aux petites structures et au 

maintien des malades mentaux au sein de la cité (28). Les infirmiers psychiatriques 

deviennent infirmiers de secteur psychiatriques (dont la formation spécifique s'arrêtera en 

1992) et les psychologues sont de plus en plus nombreux dans les services. Peu à peu les 

https://fr.wikipedia.org/wiki/H%C3%B4pital_psychiatrique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Infirmier_de_secteur_psychiatrique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Psychologue
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aides-soignants, les aides médico-psychologiques et les agents des services hospitaliers sont 

inclus dans les services, ainsi que du personnel spécialisé (ergothérapeutes, assistants 

sociaux, éducateurs spécialisés). Pour autant, l’initiative des soins somatiques incombe 

toujours à l’équipe psychiatrique et est assurée par les internes (29).  

Il faudra attendre les années 1980 pour voir apparaître, des unités ou des services de 

médecine somatique dans les établissements psychiatriques. Ainsi, même si la prise en 

charge des maladies somatiques reste aux mains des psychiatres, le désir de créer une aire 

de concertation et de coordination avec l’ensemble des acteurs du soin médical et non 

médical se concrétise (27). Il n’existe à cette époque, encore ni norme ni standard, pour 

l’organisation des soins somatiques en santé mentale. Chaque établissement décide donc 

des moyens matériels et humains qu’il juge nécessaires, ce qui génère une grande diversité 

et inégalité dans ce domaine. 

Lors des Etats Généraux de la Santé en 1999, le rapport Caniard met l'accent sur les 

demandes exprimées par les usagers, relatives aux droits des malades. Ces doléances, 

reprises par la Loi du 4 mars 2002 expriment le besoin d’une reconnaissance de la dignité 

des patients, incluant, la prise en compte de leur souffrance physique.  

Sous la pression des associations d’usagers et de professionnels, telle que l’Association 

nationale pour la promotion des soins somatiques en santé mentale (ANP3SM), la loi du 5 

juillet 2011 (15), rend obligatoire la mise en place d’un examen somatique dans les 24 

heures après une admission en soins sans consentement.  

En parallèle on retrouve la création de plans en psychiatrie et santé mentale depuis 2001 

permettant de remettre l’usager au centre du dispositif de soin. Les thématiques portent sur 

la lutte contre la stigmatisation, le renforcement des droits des malades, l’amélioration des 

pratiques professionnelles, le développement du partenariat, la prévention, l’insertion 

sociale des personnes handicapées du fait des troubles mentaux. Ces plans font 

régulièrement l’objet de mises à jour (Plan 2005-2008, Plan 2011-2015, Plan 2018-2021). 

Par ailleurs, facilitée par ce double mouvement de réintégration de la psychiatrie dans 

l'hôpital général et l'invitation des médecins psychiatres à mieux collaborer avec leurs pairs 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Aide-soignant
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aide_m%C3%A9dico-psychologique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Agent_des_services_hospitaliers
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ergoth%C3%A9rapie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Assistant_de_service_social
https://fr.wikipedia.org/wiki/Assistant_de_service_social
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89ducateur_sp%C3%A9cialis%C3%A9
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somaticiens, a émergé en 1997 une sous-branche de la psychiatrie : « la psychiatrie de 

liaison ». Reconnue officiellement depuis 2004 par l’Association Américaine de psychiatrie, 

cette discipline a pris une place grandissante à l’hôpital général en France et créée un pont 

entre psyché et soma (27). 

1.2 ORGANISATION DU SOIN EN 2020 : DU SECTEUR AUX ZONES 

NON SECTORISEES  

A partir des années 60-70, le nombre de malades suivis en psychiatrie a considérablement 

augmenté la part budgétaire allouée aux soins en santé mentale (27). Le déplacement de des 

soins vers les structures extrahospitalières ambulatoires, a pris une place grandissante 

(diminution de 60% du nombre de lits d’hospitalisation entre 1976 à 2016), permettant de 

lutter contre les effets aliénants de l'hospitalisation et réduisant les coûts des soins temps 

plein.  

En parallèle de cette politique de remodélisation, quelques établissements publics 

proposant des services surspécialisés (CHU et secteurs privés notamment), sont restés à 

l’écart de cette dynamique de sectorization. 

En résumé, le dispositif de soins psychiatriques s’organise en deux grands secteurs (27): 

➢ Le public, organisé à quelques exceptions près, autour d’un dispositif sectorisé 

proposant des activités de plus en plus spécialisées, des interventions variées et des 

partenaires multiples. 

➢ Le privé qui, à l’opposé, développe des activités peu spécialisées, centrées sur son 

site hospitalier, représenté par des cliniques à but lucratif. Les activités de consultations 

post-hospitalisation, ont lieu en ville aux cabinets privés des psychiatres.  
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2 FACTEURS DE RISQUE DES COMORBIDITES SOMATIQUES  

2.1 FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRES  

La littérature distingue les facteurs de risque cardiovasculaires « non modifiables », c’est-à 

dire préexistants au trouble psychiatrique et « modifiables » (30). 

Les facteurs cardiovasculaires dits « non modifiables » sont représentés par l’âge et le sexe 

du patient, ses antécédents somatiques (Insuffisance rénale chronique, 

Hyperhomocystéinémie…) et ses antécédents somatiques familiaux (accident 

cardiovasculaire précoces chez le père avant 55ans ou chez la mère avant 65 ans ; Diabète 

au premier degré…). 

Les facteurs de risque « modifiables » sont représentés par L’hygiène de vie (cf. chapitre 

2.1.1) et les Facteurs de risque cardiovasculaires à proprement parlé (cf. chapitre 2.1.2). 

2.1.1 L’hygiène de vie 

2.1.1.1 Tabagisme 

La prévalence du tabagisme actif chez les schizophrènes est de 90%, soit trois fois plus que la 

population générale (9) ;  

Sur le plan cardiovasculaire, le tabagisme est un facteur majeur de morbi-mortalité. Un 

paquet de 20 cigarettes par jour multiplie par 3 le risque de coronaropathie, par 5 le risque 

d’infarctus ou de mort subite et par 7 le risque l’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI) (30).  

Dans les TPGP, plusieurs études rapportent une prévalence plus élevée de tabagisme dès le 

début des troubles psychiatriques, de tabagisme intensif, de forte dépendance à la nicotine, 
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ainsi qu’une plus grande vulnérabilité à commencer à fumer chez les patients TPGP (2) (31) 

(32). 

Par ailleurs, le tabagisme constitue un facteur de risque majeur dans le développement 

d’affections respiratoires : Les patients atteints de TPGP présentent 7 fois plus de maladies 

respiratoires que la population générale. Une étude publiée dans « The European Journal of 

Psychiatry »,  recherchant les comorbidités respiratoires chez les patients atteints de TPGP 

avait retrouvé de la toux  dans 58% des cas ; des expectoration (44,2%); de la dyspnée 

(28,6%); des hémoptysies (9,7%) et des douleurs thoraciques (20,1%). Des radiographies 

avaient été effectuées chez 57,1% des patients et suggéraient une maladie pulmonaire 

obstructive chronique dans 31,2% des cas et une pathologie interstitielle pulmonaire dans 

19,1% (33). 

Le tabagisme favorise également certains cancers : du poumon (risque multiplié par 10 ou 

15), de la sphère ORL (34) et de la vessie.  

85% des patients TPGP aurait une diminution de la qualité de vie secondaire à une 

pathologie induite par le tabagisme (35). 

2.1.1.2 Hygiène alimentaire  

De nombreuses études ont montré que l’alimentation des patients schizophrènes était 

généralement hypercalorique, avec une consommation excessive de sel, d’acides gras 

saturés (36), de sucre rapide (37), de glucides et pauvre en fruits et légumes (38).  

Ce type de régime favorise des troubles du transit (constipation) pouvant évoluer vers un 

syndrome occlusif s’il n’est pas pris en charge à temps, il entraine une prise de poids 

importante et augmente les facteurs de risque cardiovasculaire (HTA, dyslipidémie, 

résistance à l’insuline, diabète) (36) (37) (38). 

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_serial&pid=0213-6163&lng=es&nrm=iso
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_serial&pid=0213-6163&lng=es&nrm=iso
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2.1.1.3 Sédentarité1  

L’activité physique2, pratiquée de façon modérée et régulière est reconnue comme un 

facteur protecteur cardio-vasculaire. 

Plus de la moitié des personnes TPGP n’exercerait pas d’activité physique (39) (40). Cela 

pourrait être liée à des manifestations des troubles psychiatriques comme l’anhédonie, 

l’apathie, les manifestations négatives, la dépression ou encore la sédation liée aux 

traitements. Le manque d’activité physique serait aussi corrélé avec l’importance des 

troubles cognitifs, l’évolution des troubles et les rechutes (41) (42). 

2.1.2 Facteurs de risque cardiovasculaires à proprement parlé 

2.1.2.1 Dyslipidémies 

Présentent chez au-moins 25% des sujets TPGP, leur définition comprend : 

➢ Un taux sanguins de LDL-cholestérol > à 1,6g/L 

➢ Un taux de HDL-cholestérol < à 1,0 mmol/L (soit 0,4 g/L) chez les hommes et < 1,3 

mmol/L (soit 0,5 g/L) chez les femmes  

➢ Une élévation des triglycérides sanguins ≥ à 2g/L 

Une méta-analyse réalisée avec des sujets atteints de TPGP a mis en évidence que 40% des 

patients sélectionnés présentaient une hypertriglycéridémie et 43% un faible taux de HDL-

cholestérol. (43) 

 

1 Facteurs de sédentarité: L’absence de travail, l’isolement social, le nombre d’heures passées devant la 
télévision, les effets sédatifs de certains traitements et les symptômes déficitaires de la maladie. 

2 L’activité physique : Selon l'OMS, elle regroupe, à la fois l'exercice physique de la vie quotidienne (ménage, 
jardinage, courses, aller au travail, la marche, l'usage des escaliers, les déplacements et les modes 
de transport), l'activité physique de loisirs, et la pratique sportive ; Le sport étant un « sous-ensemble de 
l'activité physique, spécialisé et organisé ». 

https://fr.wikipedia.org/wiki/OMS
https://fr.wikipedia.org/wiki/Vie_quotidienne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Jardinage
https://fr.wikipedia.org/wiki/Marche_%C3%A0_pied
https://fr.wikipedia.org/wiki/Escalier
https://fr.wikipedia.org/wiki/Transport
https://fr.wikipedia.org/wiki/Loisir
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sport
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sous-ensemble
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2.1.2.2 Hypertension artérielle (HTA) 

• L’Hypertension artérielle (HTA) est définie par une pression artérielle systolique 

supérieure à 130 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique supérieure à 85 mmHg 

Les facteurs inducteurs d’hypertension artérielle sont principalement les antécédents 

familiaux, la surconsommation d’alcool ou de sel dans l’alimentation et l’ensembles des 

autres facteurs cardio-vasculaires. 

2.1.2.3 Diabète type 2 

• Le diabète se définit par une glycémie à jeun ≥ 1,26g/L, sur deux mesures séparées d’au 

moins 15j d’intervalle ou encore à n’importe quel moment de la journée par une 

glycémie > 2g/L. 

Le diabète est pourvoyeur de complications métaboliques aigues mais aussi d’une 

majoration du risque cardio-vasculaire à long terme (coronaropathies, AOMI, AVC). 

En France la prévalence du diabète est plus élevée dans la population psychiatrique (13%) 

que dans la population générale (3%) et ce indépendamment de la prise d’antipsychotiques 

(44). Par exemple, chez les patients schizophrènes, il est retrouvé une prévalence du diabète 

de type 2 deux à quatre fois plus élevée que dans la population générale (45) (46) (47), (48) 

variant entre 16 et 25%  (49) (50) et ce indépendamment du traitement (51) (52). Cette 

association pourrait s’expliquer par une vulnérabilité génétique commune et/ou être 

favorisée par le stress taux de cortisol élevé (53) (54). 

2.1.2.4 Obésité abdominale 

• Elle est définie par la fédération française de diabétologie par un indice de masse 

corporelle IMC ≥ 30Kg/m² (IMC = poids/taille2) associé à un périmètre abdominal 

supérieur à 80 cm pour les femmes et 94 cm pour les hommes. 
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L’obésité abdominale est le reflet de l’accumulation de tissu adipeux viscéral et sous-cutané 

favorisant l’insulino-résistance, l’HTA, l’athérosclérose, l’obésité et la libération d’acide gras. 

Elle traduit à elle seule un facteur de risque majeur d’infarctus du myocarde et de diabète 

type 2, même en cas d’IMC normal associé. 

42 % des patients schizophrènes sont en surpoids ou obèses soit presque 2,8 à 3,5 fois plus 

que pour la population générale (55) (56), et le sexe féminin apparaît plus sévèrement 

touché (57). Dans une autre méta analyse, Mc Elroy montre que les patients souffrant de 

maladie bipolaire ont une prévalence plus élevée que la population générale de surpoids (44 

% vs 25 %), d’obésité abdominale (20 % vs 13 %) (58). 

2.1.2.5 Syndrome métabolique 

La définition du syndrome métabolique (SM) varie selon si les patients sont très jeunes (< 18 

ans) ou âgés (> 65ans).  

La Fédération Internationale de Diabétologie le définit chez l’adulte de 18 à 65 ans comme 

l’association de 5 critères: L’obésité abdominale (critère obligatoire), ajoutée à au-moins 

deux critères parmi : Hypertriglycéridémie , faible taux de HDL , hypertension artérielle, 

hyperglycémie . 

L’apparition d’un syndrome métabolique (SM), en dehors de facteurs génétiques 

hypothétiques, est lié à plusieurs facteurs tels que les troubles du sommeil, le régime 

alimentaire hypercalorique et l’absence d’activité physique. Sa présence augmente le risque 

de développer des troubles cardiovasculaires et/ou un diabète de type II.  

Chez les personnes souffrant de TPGP, la prévalence du SM est estimée entre 24 et 43% chez 

les hommes, ou entre 27 et 52% chez les femmes, soit 2 à 4 fois plus que dans la population 

générale (59) (39). 

Plusieurs études soulèvent par ailleurs que les facteurs de risques cardio-vasculaires (dont le 

syndrome métabolique) sont présents chez de nombreux patients dès le début des troubles  

(60). Une méta-analyse en 2013, a retrouvé que plus de 10% des patients faisant un premier 
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épisode psychotique présentait un SM. Les troubles tensionnelles représentaient un 

pourcentage encore plus important (59).  

2.2 FACTEURS LIES A LA MALADIE 

La pathologie mentale est une source de retard diagnostic pour les pathologies organiques ; 

elle compromet l’adhésion aux soins, le respect des contraintes du traitement et donc le 

pronostic (61) 

Les patients TPGP (62) présentent en général plus de difficultés pour prendre soin d'eux-

mêmes, la pathologie psychiatrique revêtant souvent une importance plus grande que leurs 

plaintes physiques ce qui concoure à fragiliser leur observance aux traitements et aux 

régimes prescrits (63). 

Dans certains cas, le trouble psychiatrique entraine une modification des perceptions du 

corps et des interprétations sensorielles, comme chez les patients schizophrènes, ce qui peut 

compliquer l’interprétation des symptômes d’un trouble somatique (64).  

Les troubles cognitifs, fréquents chez les patients TPGP, affectent les capacités de 

raisonnement, le langage ou les facultés à modifier un comportement. Ils constituent, à ce 

titre, de réelles barrières pour entreprendre des changements, tel qu’améliorer leur hygiène 

de vie ou l’état de précarité sociale induit par leur maladie mentale (par exemple: faible 

niveau d’instruction, réseau sociaux réduits, chômage, manque de soutien familial, logement 

insalubre) (65) (66). Les troubles cognitifs, en entravant les capacités d’anticipation 

d’organisation et de planification, peuvent également perturber la prise de rendez-vous chez 

un médecin (66).  

Les troubles des interactions sociales, également surreprésentées dans la population des 

TPGP peut être une source de difficultés pour décrire leurs vécus et leurs symptômes. Une 

étude montrait d’ailleurs que les patients schizophrènes pouvait être moins susceptibles à se 

plaindre que la population générale (67).  
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D’autre part, il est important de garder à l’esprit que la plainte réelle du patient peut être 

masquée ou embolisée par des symptômes psychiatriques tels que des thèmes délirants 

fixés sur le corps (syndrome de Cotard) (68) ou se retrouver noyée dans un flot de 

symptômes chez le patient anxieux ayant tendance à somatiser, rendant le décodage de la 

plainte somatique du patient psychiatrique plus difficile (69). 

2.3 FACTEURS LIES AUX COMPORTEMENTS A RISQUE 

Cela concerne principalement les rapports sexuels à risque (partenaires multiples et absence 

de protection) et l’usage de drogues intraveineuses (héroïne, cocaïne…) à l’aide de matériel 

non stérile.  

Le principal risque sur le plan somatique de ces comportement est la transmission 

d’infections dites « sexuellement transmissibles » (IST). Elles peuvent toucher tous les 

appareils : cardiaque (endocardites), pulmonaire (pneumopathies, bronchites), hépatique 

(hépatites B et C), cutanéo-muqueux (infections à staphylocoques), osseux (spondylodiscites, 

ostéites…), gynécologique (infections sexuellement transmissibles dont VIH).  

Chez les patients TPGP le risque de développer une hépatite B ou C est multiplié par 10 et le 

risque de contracter le VIH est multiplié par 5 (70) 

2.4 FACTEURS LIES AUX COMORBIDITES ADDICTIVES  

Comme souvent en psychiatrie, l’importance des conduites addictives dans la morbi-

mortalité est souvent négligée dans les études et la pratique. Toutefois, en dehors du rôle 

majeur joué par le tabac et l’alcool, les addictions en générales paraissent jouer un rôle 

important, très certainement sous-évalué (32). 

 

 



18 

 

2.4.1.1 Alcool 

30 à 40% des patients bipolaires et 10 à 50% des patients schizophrènes présenteraient un 

abus avec dépendance à l’alcool. 

Au niveau hépatique l’alcool est responsable d’insuffisance hépatocellulaire qui se 

complique en cirrhose lequel est facteur élevé de carcinome hépatocellulaire.  

Au niveau pancréatique, l’alcool est responsable de pancréatite aigues, chroniques. 

Sur le plan neurologique la consommation chronique est responsable d’altérations 

cognitives très fréquentes (mémoire surtout visuelle, capacités visuo-spatiales, fonctions 

exécutives, l’abstraction) et d’encéphalopathies (Gayet Wernicke et Korsakoff). 

Enfin, une consommation excessive d’alcool s’accompagne d’une augmentation du risque 

cardiovasculaire (première causes de cardiomyopathies dilatées, et risque élevé d’accident 

vasculaire cérébral) 

2.4.1.2 Cannabis 

50 % chez les schizophrènes (versus 5,6 à 7,7 % en population générale) et 16 % chez les 

patients bipolaires (71). 

Bien que les résultats soient contradictoires, plusieurs études montrent que l’usage régulier 

de cannabis et plus spécifiquement l’exposition chronique à sa fumée se rapprochent des 

tableaux cliniques observés avec le tabac.  

2.4.1.3 Cocaïne et stimulants 

La cocaïne est un puissant vasospastique susceptible d’entraîner des infarctus du myocarde. 

La prévalence de sa consommation a été estimé à environ 9% parmi les personnes TPGP et 

serait plus fréquente chez les patients bipolaires (71). 
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2.5 FACTEURS LIES AUX TRAITEMENTS PSYCHOTROPES 

2.5.1.1 Antipsychotiques (= Neuroleptiques) 

Ils constituent le traitement principal des troubles psychotiques mais leur indication s’est 

élargie avec des AMM dans le trouble bipolaire voire dans certains troubles psycho-

comportementaux contribuant à majoration de leur utilisation (+ 4,5 % entre 2008 et 2010) 

(72) ; A l’heure actuelle 0.8 à 2.7% des français seraient sous antipsychotiques de façon 

ponctuelle ou chronique . 

• Il en existe deux classes :  

➢ les neuroleptiques conventionnels, dits 1ère génération (AP1) : Ils sont de moins en 

moins utilisés du fait de leurs effets indésirables sur le plan neurologique (symptômes 

extrapyramidaux). 

➢ les antipsychotiques atypiques, dits de 2e génération (AP2) : Olanzapine, Clozapine, 

Risperdal, Quétiapine, Aripiprazole, Amisulpride. Leur usage est recommandé par rapport à 

la 1ère génération du fait de leur meilleure tolérance (neurologique) et d’une meilleure 

efficacité sur les symptômes négatifs. 

Bien que préférés, les AP2 présentent des effets indésirables secondaires (EI2), 

principalement métaboliques (prise de poids, diabète, dyslipidémie) (73). 

Cependant le risque de SM dépend de la molécule utilisée et plus particulièrement du profil 

métabolique de chaque antipsychotique (cf. Tableau 1). 

Une étude récente montre que le risque de diabète est 1,32 fois plus important pour les AP2 

que pour les AP1 (74). Au sein des AP2, le profil métabolique varie également. Les 

traitements à l’origine d’une prise de poids plus important et les plus pourvoyeurs de 

diabète semblent être la Clozapine et l’Olanzapine. La Rispéridone et la Quétiapine ne sont 

pas associées au diabète de façon systématique. Quant à l’Aripiprazole, elle ne semble pas 

associée à un risque d’hyperglycémie (75). 
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Le tableau suivant présente l’impact métabolique en fonction des molécules. Il a été établi à 

partir d’une revue de la littérature (76) et d’une étude (77) : 

Tableau 1: Profils métaboliques des antipsychotiques atypiques 

Molécules Clozapine Olanzapine Rispéridone Amisulpride Aripiprazole 

Risque métabolique Elevé Elevé Modéré Modéré Faible 

Glycémie + + + + + + 0 0 

Poids + + + + + + ± 

Triglycérides + + + + ± 0 0 

Cholestérol total + + ± 0 0 

HDL-cholestérol - - ± 0 0 

LDL-cholestérol ± ± ± 0 0 

A noter que la prise de poids est majeur au cours des 12 premières semaines et se poursuit 

ensuite (78). Elle est d’autant plus marqué en cas d’association des antipsychotiques entre 

eux ou avec d’autres molécules (79) .  

Les antipsychotiques sont également susceptibles de majorer le risque cardiovasculaire via 

l'allongement de l'espace QT à l'origine d'une arythmie ventriculaire avec torsades de 

pointes (80). 

Sur le plan hématologique, la Clozapine est à risque d’agranulocytose médicamenteuse. Ce 

risque peut être augmenté en cas d’intéraction médicamenteuse comme avec le 

méthotrexate dans certains protocoles de chimiothérapie (81).  

L’exposition aux antipsychotiques chez la femme participe à l’augmentation du risque de 

cancer du sein chez les femmes (notamment en cas de nulliparité et d’obésité) (82) (83) et 

favorise le cancer colorectal chez les hommes (84). 

Sur le plan digestif, les neuroleptiques sont associés à un risque 6 fois plus importants de 

décès sur occlusion intestinal, trois ans après l’initiation du traitement (85).  
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D’autre part, le taux de mort par fausses-routes, en lien avec les dyskinésies tardives induites 

par les antipsychotiques, serait 9 fois plus élevé qu’en population générale (10). 

2.5.1.2 Régulateurs de l’humeur 

Ils constituent le traitement principal des troubles bipolaires seuls ou associés à d’autres 

entités nosographiques (trouble schizo-affectif) et les AP2 et sont représentés par le lithium 

(sels de lithium) ainsi que certaines molécules antiépileptiques (Valproate, Valpromide, 

Carbamazépine et Lamotrigine) ; 

Ces molécules du fait de leurs effets indésirables secondaires (EI2) contribuent à 

l’augmentation des comorbidités somatiques dont les pathologies cardio-vasculaires et le 

syndrome métabolique notamment par le biais de la prise de poids et de la somnolence qui 

limitent l’activité physique. 

➢ EI2 notables du lithium : prise de poids, somnolence, tremblements, vertiges, 

dysarthrie, dysthyroïdie, photosensibilisation, syndrome de Brugada. Sur le long terme, le 

lithium est responsable d’insuffisance rénale sévère (néphrite interstitielle) ; D’autre part, 

la fourchette thérapeutique du lithium étant très étroite les effets toxiques de ce 

traitement surviennent à des doses proches des effets thérapeutiques. Il convient donc de 

rester très vigilant à tous les facteurs susceptible d’entrainer un surdosage : tels que les 

interactions médicamenteuses (AINS, diurétiques thiazidiques, IEC), un état de 

déshydratation (sudation excessive, diarrhée, infection) (86) (87) susceptibles d’accroitre le 

néphrotoxicité du lithium. 

➢ EI2 notables du Valproate : sédation, tremblements, vertiges, céphalées, signes 

digestifs, prise de poids, alopécie et effets tératogènes. D’autre part des cas de 

pancréatites et d’insuffisances hépatiques rares mais sévères et fatales existent. (88) 

➢ EI2 Carbamazépine : sédation, prise de poids, nausées, diarrhée ; Trouble de 

l’équilibre, céphalées ; Leucopénie bégnines transitoires (leurs fréquence peut atteindre 

10% des patients) ; éruption cutanées. Bien que rares la carbamazépine peut avoir des EI2 
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mettant en jeu le pronostic vital : aplasie médullaire, syndrome de Steven-Johnson, 

syndrome de sécrétion inappropriée d’hormone anti-diurétique (SIADH) (89) 

➢ EI2 Lamotrigine : Rash bénin (environ 10%) ; Sédation, tremblements, trouble de 

l’accommodation ; troubles digestifs. Rares : Défaillance multiviscérale associée à un 

syndrome de Stevens-Johnson ou une nécrolyse épidermique toxique (90) (91). 

2.5.1.3 Anxiolytiques 

Ils constituent une famille thérapeutique hétérogène comprenant les benzodiazépines et les 

anxiolytiques non benzodiazépiniques.  

Les effets secondaires les plus fréquents des anxiolytiques sont la sédation, les vertiges, la 

confusion. Ces effets sont amplifiés chez le sujet âgé ou en cas de prise concomitante avec 

d’autres sédatifs centraux comme l’alcool. 

2.5.1.4 Antidépresseurs 

Ils sont composés majoritairement par les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la 

sérotonine (ISRS : Escitalopram, paroxétine, Fluoxétine, Sertraline …) ; Les inhibiteurs 

sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (ISRN : Venlafaxine et 

Duloxétine) ; Les tricycliques (Amitriptyline) et autres (Mirtazapine) 

➢ Les EI2 des ISRS : Dysfonction sexuelle (retard ou trouble de l’érection chez l’homme ; 

anorgasmie chez la femme) ; Troubles gastro-intestinaux (nausée, diarrhée, constipation) ; 

Prise de poids (Paroxétine, Amitriptyline, Mirtazapine) ; Symptômes d’imprégnation 

sérotoninergique (sédation, tremblement, vertiges). Cas (rares) d’hépatites/insuffisances 

hépatiques (sous Agomélatine). 

L’association des ISRS avec des anticoagulants (AINS, warfarine) augmente le risque 

d’hémorragie.   
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➢ Les EI2 ISRN : Aux EI2 des ISRS s’ajoute l’activité anticholinergique responsable 

d’anorexie, d’augmentation de la pression artérielle (jusqu’à 2mmHg pour la duloxétine) et 

de la pression intraoculaire (risque de glaucome), et de rétention d’urine (risque de globe 

vésical chez les sujets âgés) 

L’association avec des médicaments réduisant leur élimination au niveau rénal (AINS, 

tramadol, IEC) peut aboutir en cas de surdosage à un syndrome sérotoninergique qui est une 

urgence vitale. Une étude française portant sur 125 patients présentant un syndrome 

sérotoninergique a montré que 40 % d'entre eux ont développé le syndrome au cours d'un 

traitement avec un seul médicament sérotoninergique, principalement un inhibiteur 

spécifique de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou la venlafaxine et que dans 60% des cas il 

s'agissait d'une interaction médicamenteuse, essentiellement entre le tramadol et un ISRS 

(92) 

➢ EI2 des tricyclique : l’activité anticholinergique explique les effets sédatifs, la 

sècheresse buccale, la constipation et la vision floue.  La prise de poids est liée aux 

propriétés antihistaminiques. Le blocage des récepteurs alpha1 sont responsables des 

vertiges de la sédation et de l’hypotension. L’arythmie cardiaque, les crises comitiales en 

cas de surdosage sont liées au blocage des canaux ioniques. 

2.6  FACTEURS LIES A L’ORGANISATION DES SOINS 

2.6.1 Facteurs liés à l’accès aux soins 

Selon un auteur (93), les obstacles d’accès aux soins dans les TPGP sont la séparation 

physique des soins somatiques et psychiatriques (hôpitaux séparés, dossiers différents et 

non partagés ) qui entravent la communication entre les spécialistes et contribuent à un 

retard des soins (94) (95) , les difficultés de gestion et le manque de ressources financières 

des hôpitaux généraux et psychiatriques (7) (96), le manque de clarté et de consensus quant 

à quel intervenant revient la responsabilité de la prise en charge de l’état de santé général 

des patients TPGP, la fragmentation des soins entre les différentes spécialités médicales, le 
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manque de coordination entre médecine générale et psychiatrie, le manque de continuité 

des soins entre ville/hôpital, sanitaire et médico-social (97) et psychiatre/ médecin 

généraliste. 

2.6.2 Facteurs liés à la qualité des soins 

Plusieurs études ont mis en avant que les patients atteints de TPGP recevaient des taux 

d'interventions chirurgicales plus faibles pour l'endoprothèse et la greffe de pontage, ou 

qu’ils étaient moins susceptibles de recevoir une artériographie cérébrovasculaire ou de la 

warfarine après un AVC (98) alors qu’ils présentent une morbidité et mortalité 

cardiovasculaire plus élevée que la population générale (99) (100) (101). De même, de 

nombreuses études montrent que les patients TPGP sont 1,5 à 2 fois plus susceptibles de 

mourir de leur cancer (102). Les facteurs avancés sont la découverte plus tardive de la 

maladie à un stade métastatique, le fait que ces patients bénéficient de moins de séances de 

chimiothérapie et ont moins recours aux traitements chirurgicaux, quand cela est indiqué, 

par manque de dépistage systématique de ces affections (103) (104). Par ailleurs, lors de 

traitements chirurgicaux, les complications postopératoires ( insuffisance respiratoire, 

septicémie, thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, iléus paralytique, accident 

vasculaire cérébral et délire postopératoire) sont généralement plus importantes chez ces 

personnes ; De même, la mortalité post-opératoire dans les études à 30 jours est 3 fois plus 

importante que pour la population générale (84). 

2.6.3 Facteurs liés à la demande de soins par le patient 

Outre le fait que les patients TPGP ont moins accès aux soins médicaux, il a été suggéré que 

ces personnes consomment moins et sont également moins conformes aux soins médicaux 

(105). Par exemple dans une étude de 2007 (106) Cooke montrait que des patients atteints 

de schizophrénie souffrant d'appendicite se sont avérés plus susceptibles de se présenter 

tardivement aux urgences, avoir plus de complications telles que la gangrène ou la 

perforation de l'appendice, et avoir de moins bons résultats chirurgicaux .  
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2.6.4  Facteurs liés aux médecins  

Certaines études soulignent le manque de connaissance de la pathologie mentale des 

praticiens non-psychiatres pouvant être à l’origine d’un sentiment de malaise ou 

d’incompréhensions face au patient. De même une étude de grande envergure dans les 

année 90 montrait que les patients avec un TPGP déclaraient significativement moins de 

médecin traitant que les patients sans troubles psychiatriques (107)(24). Une étude menée 

dans un CMP parisien sur des patients suivis en ambulatoires (108) avait montré que seuls 

33% d’entre-eux avaient un médecin traitant alors que 28% des patients sur le groupe 

avaient au-moins une pathologie somatique chronique laquelle était méconnue par le 

médecin traitant dans 56% des cas, et du psychiatre dans 61% des cas. En conséquence, 

Février et al. avait démontré que 45% des affections générales des patients atteints de TPGP 

n’étaient pas diagnostiquées (61). 

2.7 FACTEURS LIES A LA STIGMATISATION 

La stigmatisation3 fait obstacle à l’accès au soin des patients TPGP en renforçant leur 

sentiment de peur: peur de ne pas être cru (109), que la consultation somatique se termine 

par une hospitalisation pour raison psychiatrique (110), peur de la discrimination (24) ce à 

quoi se greffent des sentiments de culpabilité et d’indignité. 

  

 
3 Stigmatisation : Englobe la discrimination, les croyances erronées et les attitudes négatives associées aux 
représentations sur les pathologies mentales sévères qui sont souvent perçues comme dangereuse dans 
l’imaginaire collectif. 
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3 CONSEQUENCES DES COMORBIDITES SOMATIQUES  

3.1 DIMINUTION DE L’ESPERANCE DE VIE ET SURMORTALITE 

Après beaucoup d'attention portée sur le suicide, des études plus récentes montrent 

qu’aujourd’hui, les patients TPGP décèdent en majorité de pathologies somatiques, en 

particulier les maladies cardiovasculaires avec une mortalité 2 à 4 fois plus élevée (1) (110), 

les maladies respiratoires et les cancers (111) (112). 

En France, sur l’ensemble de la population consommatrice de soins, les patients TPGP 

présentent un taux de mortalité global4 supérieur d’environ 2,6 fois (dont 1/3 est attribué 

aux suicides d’après l’Inserm) et une mortalité prématurée5 4 fois supérieure (113). 

Il faut également mentionner les décès par mort subite beaucoup plus élevés dans cette 

population, pouvant être favorisés par certains psychotropes et/ou certaines interactions 

médicamenteuses (61).  

3.2 COUT FINANCIER 

Les pathologies mentales et leurs comorbidités somatiques ont un réel coût: En 2013, ces 

troubles représentaient 15% du montant total des dépenses santé (hors hospitalisations 

ponctuelles) (114). 

En terme de coût, les maladies psychiatriques et leurs traitements par psychotropes se 

classent parmi la catégorie de pathologies passant devant les maladies cardiovasculaires 

 

4 Taux de mortalité (brut) : Le taux brut de mortalité est le rapport du nombre de décès de l’année à la population totale 

moyenne de l’année. 

5 Taux de mortalité prématurée : Le taux de mortalité prématurée est le nombre de décès, au cours de l’année, d’individus 

âgés de moins de 65 ans, rapporté à la population totale des moins de 65 ans, la même année. 
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(115), en représentant le coût le plus élevé avec un budget de 22,5 milliards d’euros de 

dépense pour l’assurance maladie en 2015 (116) 

En France la schizophrénie représente à elle seule 20% des hospitalisations psychiatriques à 

temps complet et 1% des dépenses de santé publique (117) (118). 

 

 



29 

 

4 RECOMMANDATIONS FRANÇAISES 

En 2015, devant le constat alarmant de ces données et l’absence de support pertinent 

concernant la prise en charge somatique préventive des TPGP en France, la Fédération 

Française de Psychiatrie-Conseil National Professionnel de Psychiatrie (FFP-CNPP) a élaboré 

des Recommandations de Bonnes Pratiques (RBP) validées par la Haute Autorité de Santé 

(HAS). 

Ces recommandations s’adressent aux personnes souffrant de TPGP, âgées de 18 à 65 ans. 

Elles portent sur des mesures préventives visant à faciliter la surveillance, le repérage et la 

prise en charge de récidives précoces de pathologies somatiques (12) (117).  

4.1 RISQUE CARDIO-VASCULAIRE ET METABOLIQUE 

4.1.1 Evaluation du risque cardio-métabolique à J06   

4.1.1.1 Interrogatoire à J06 

➢ Facteurs prédictifs de prise de poids : Sexe féminin ; Age jeune < 45 ans ; IMC faible, 

tendance à l’hyperphagie en situation de stress, comorbidités addictives, antécédent 

personnel ou familial d’obésité ; Premier épisode psychotique ; Trouble bipolaire avec 

traits psychotiques (hors cycle rapide). 

➢ Facteurs de risque d’athérosclérose: Tabagisme ; Antécédents personnels ou 

familiaux d’hypertension artérielle (HTA), d’obésité, de dyslipidémie, de diabète. 

 

6 Evaluation à J0 : L’évaluation inclue l’interrogatoire oral, l’examen physique et les bilans complémentaires, 
effectués lors d’une première consultation en psychiatrie (en ambulatoire ou à l’hôpital) avant instauration de 
tout traitement. 
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➢ Signes évocateurs de diabète: syndrome polyuro-polydipsique, asthénie, 

amaigrissement, nausées, vomissements, douleurs abdominales, déshydratation et 

polypnée et valeurs antérieures de la glycémie, ou d’HbA1c si diabète déjà connu. 

➢ Facteurs de risque d’arythmie: Age élevé ; Antécédent personnel ou familial d’HTA, 

infarctus du myocarde (IDM), valvulopathie, insuffisance cardiaque (IC), surpoids, diabète, 

hyperthyroïdie, trouble de l’usage lié à l’alcool ou la cocaïne . 

➢ Facteur de risque de thrombophlébite : Antécédents de thrombose veineuse 

profonde ; Age avancé; Sédentarité (clinophilie) ; Obésité ; Tabagisme ; Contraception 

oestroprogestative ; Médications (traitement substitutif de la ménopause, chimiothérapie 

anti-œstrogènes, corticoïdes, diurétiques…) ; Facteurs d’ hypercoagulabilité ; Cancers ; 

Etats inflammatoires chroniques (infections, maladies auto-immunes…) ; Maladies 

cardiovasculaires (IDM, insuffisance cardiaque, insuffisance veineuse chronique) ; Points de 

pressions (exemple : contention physique). 

➢ Hygiène de vie : Facteurs de stress ; Mauvaise hygiène alimentaire ; Tabagisme et 

autres addictions ; Facteurs de sédentarité. 

➢ Traitements en cours (antalgiques, anti-inflammatoires, diurétiques, antidiabétiques, 

hypolipémiants, antihypertenseurs …) 

4.1.1.2 Examen somatique à J0 6 

➢ Pression artérielle : Une hypertension artérielle est définie par une tension artérielle 

systolique supérieure ou égale à 130 mmHg et/ou une pression diastolique supérieure à 85 

mmHg. 

➢ Mesure poids, taille, index de masse corporelle (IMC) : Le surpoids est défini par un 

IMC ≥ 25Kg/m², l’obésité par un IMC ≥ 30Kg/m², l’obésité morbide par un IMC > 40 Kg/m², 

avec IMC = Poids(kg) /( Taille2 (mètres)) 

https://www.swissheart.ch/fr/maladies-cardiaques-avc/facteurs-de-risque/surpoids.html
https://www.swissheart.ch/fr/maladies-cardiaques-avc/facteurs-de-risque/diabete.html
https://fr.medipedia.be/menopause
https://fr.medipedia.be/insuffisance-veineuse
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➢ Périmètre abdominal (PA) : Il doit être mesuré en position debout, sans habit, en 

expiration normale, au niveau de l’ombilic. Pour les individus caucasiens, une obésité 

abdominale est définie par un tour de taille supérieur à 94 cm chez l’homme et 80 cm chez 

la femme. 

4.1.1.3 Examens complémentaires à J0 6 

• Le bilan biologique de base comprend un dosage systématique de :  

➢ Glycémie à jeun (GAJ) : Un dosage supérieur ou égal à 1,26g/l (7,0 mmol/L) à deux 

reprises, ou, supérieur à 2g/L (11,1mmol/l) à tout moment de la journée, définit le diabète. 

➢ Exploration d’une anomalie lipidique (EAL) :  avec dosage du Cholestérol total, HDL-

cholestérol, LDL-cholestérol et Triglycérides.                                                                                                                   

Une hypertriglycéridémie est définie par un taux de triglycérides égal ou supérieur à 

1,7mmol/L (150 mg/dl).                                                                                                                                  

Une hypocholestérolémie HDL est définie par un taux de cholestérol HDL inférieur à 1,03 

mmol/L (40 mg/dl) chez l’homme et 1,29 mmol/L (50 mg/dl) chez la femme. 

Un bilan sanguin standard inclue également: Numération formule sanguine (NFS), Bilan 

hépatique, C-Reactive Protein (CRP), Ionogramme sanguin, Bilan rénal, Béta HCG chez la 

femme en âge de procréer, TSH ultrasensible et si points d’appel : Dosage des toxiques 

urinaires.  

• Electrocardiographie (ECG) : systématique à J0 si Homme âgé de plus de 50 ans, ou 

Femme de plus de 60 ans ; Si au-moins un facteur de risque cardio-vasculaire, ou une 

comorbidité addictive (alcool, cocaïne), ou un traitement en cours présentant une 

toxicité cardiaque s’il est associé à un psychotrope.  

L’ECG recherche des anomalies cardiaques et permet de calculer l’espace QT corrigé (QTc), 

prédictif d’arythmie (torsades de pointe) : 

➢ Espace QTc > 450 ms impose une surveillance particulière du risque d’arythmie 
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➢ Espace QTc > 500ms contre-indique l’utilisation des antipsychotiques classiques 

ou des antipsychotiques de 2ème génération 

4.1.2 Instauration du traitement et suivi cardio-métabolique 

Lors de la mise en place d’un traitement, il est fondamental d’informer le patient des effets 

indésirables secondaires pouvant survenir en aigu et au long cours tel que le risque 

cardiaque et métabolique encouru sous antipsychotiques . 

Après instauration d’un antipsychotique, il est recommandé de mettre en place un suivi 

somatique rapproché à la 4e , 8e 12e notamment pour les patients à risque cardio-vasculaire 

élevé, comme indiqué dans le Tableau 2 , extrait des recommandations officielles (12):  

Tableau 2 : Recommandations de suivi cardio-métabolique sous antipsychotiques selon la FFP (a) 

 
J0 1 mois 2 mois 3 mois 

Tous les 3 
mois 

Tous les ans 

Histoire et FDR 
personnels et 

familiaux 
x      

Poids/IMC x x x x x  

Périmètre 
abdominal 

x x    x 

Glycémie à jeun x   x  x 

Anomalies 
lipidiques 

x   x  x 

ECG (b) x x    x 

Pression 
artérielle 

x   x  x 

(a)La fréquence du suivi peut-être plus rapprochée en fonction des données cliniques.  

(b) Un ECG initial de base est recommandé ; le contrôle dépend des facteurs primaires de risque 

cardiovasculaire 

Le suivi somatique devra être d’autant plus rapproché que le traitement interfère avec le 

métabolisme glucidique et lipidique (AP2, Lithium, Paroxétine, Mirtazapine) ou en cas 

d’association médicamenteuses (12). 
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A noter que pour la population pédiatrique (< 18 ans) qui présente une sensibilité accrue aux 

effets secondaires, bien que l’ANSM ou la FFP n’aient formulé aucune recommandation 

spécifique, les experts s’entendent sur la nécessité d’effectuer une évaluation similaire à J0, 

accompagnée d’une surveillance accrue après instauration des traitements.  

4.1.3 Préconisations en cas d’apparition d’anomalies cardio-

métaboliques 

En cas de pathologie organique importante ou de survenue d’anomalies clinico-

métaboliques lors du suivi, le changement d’antipsychotiques classiques ou 

d’antipsychotiques de 2ème génération peut être envisagé en tenant compte du contexte 

psychiatrique et en réévaluant le rapport bénéfice/risque du médicament prescrit (12). La 

décision devra être collégiale (décidée en équipe à l’hôpital ou avec le médecin traitant et 

les autres spécialistes en ambulatoire). 

4.1.3.1 Prise de poids 

• Mise en place de mesures hygiéno-diététiques (119): 

➢ Hygiène alimentaire : Diminution de l’apport calorique global; Augmentation de la 

consommation de fruits, légumes, légumineuses, privilégier les sucres à index 

glycémique bas (céréales complètes), éviter les boissons sucrées, diminuer 

l’apport d’acides gras saturés au profit d’acides gras mono- ou polyinsaturés 

(huiles végétales, noix, poissons gras), réduire la consommation de viande 

transformée, limiter l’apport de sel. Eviter les plats transformés. 

➢ Activité physique : 150 minutes par semaine d’une activité physique d’intensité 

modérée (Marche rapide, vélo, danse, yoga) ou 75 minutes hebdomadaires 

d’activités physiques intenses (Jogging, cyclisme, tennis, natation) ; Lutter contre 

la sédentarité (escaliers aux lieu des ascenseurs, vélo au lieu de voiture…) 
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➢ Sommeil : Prévenir les insomnies, l’hypersomnie, et éliminer un éventuel 

syndrome d’apnées obstructive du sommeil (SAOS) lequel s’aggrave 

mutuellement avec le surpoids et l’obésité et un facteur de risque de syndrome 

métabolique.   

En absence de réponse satisfaisante à ces mesures, un avis spécialisé est recommandé 

(endocrinologue, diététicien, spécialiste du sommeil) 

4.1.3.2 Anomalies glycémiques 

• Si la glycémie est comprise entre 1.0g/L et 1.26 g/L : Réévaluation des facteurs de risque 

cardio-vasculaires ; Mesures hygiéno-diététiques; Avis d’un médecin généraliste ou 

endocrinologue. 

• En cas de diabète : Mesures hygiéno-diététiques ; Relai de PEC à un endocrinologue. 

4.1.3.3 Dyslipidémie  

• Valeurs dans la limite haute : Mesures hygiéno-diététiques. 

• Valeurs au-dessus de la normale : Relai de prise en charge à un médecin généraliste, 

cardiologue ou endocrinologue pour mise en place d’un traitement hypolipémiant.  

4.1.3.4 Hypertension artérielle 

• Mesures hygiéno-diététiques et avis spécialisé (médecin généraliste, cardiologue) pour 

mise en place d’un traitement antihypertenseur. 

4.2 EN DEHORS DU RISQUE CARDIO-VASCULAIRE 

4.2.1 Evaluation de l’état de santé général 
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➢ Etat général : Asthénie, amaigrissement, anorexie.  

➢ Bilan ophtalmologique : Après 40 ans, dépistage du glaucome avec prise de la 

pression intra oculaire tous les 2 ans été ; A partir de 65 ans : contrôle de l'acuité visuelle 

et du fond d'œil tous les 18 mois.  

➢ Bilan bucco-dentaire : Tous les ans (recherche de caries, maladies parodontales…) et 

rappel des bonnes pratiques d’hygiène dentaire. 

➢ Bilan respiratoire : Dépistage du cancer du poumon ; En cas de signes cliniques de 

bronchite chronique, d’emphysème, BPCO : Prescrire une exploration fonctionnelle 

respiratoire (EFR) ; Prévention des facteurs de mort par étouffement : Rééducation si 

facteurs de risque (âge avancé ; dyskinésies tardives ; tachyphagie ; fausses routes).  

➢ Bilan gastro-intestinal : Recherche de troubles digestifs (nausées, vomissements), de 

troubles du transit (diarrhée, constipation) afin de prévenir le risque d’occlusion intestinale 

majoré chez les patients traités par antipsychotiques ; Dépistage du cancer colorectal entre 

50 et 74 ans.  

➢ Bilan hépatique : Recherche de signes de stéatose hépatique, de cirrhose chez des 

patients avec une maladie métabolique ou consommateur d'alcool. Si anomalie, bilan 

hépatique : Transaminasémie, Volume globulaire moyen (VGM), γ-glutamyl transférase 

(GGT), Transferrinémie désialylée (CDT).  

➢ Bilan gynécologique chez la femme>25 ans avec frottis de dépistage du cancer du col 

utérin et mammographie de dépistage du cancer du sein.  

➢ Bilan rénal : La fonction rénale doit être surveillée de façon rapprochée chez tous les 

patients et d’autant plus ceux traités sous Lithium. 

➢ Bilan endocrinologique : Mesures préventive contre l’ostéoporose (Surveillance de la 

prolactine ; Lutte contre la sédentarité ; Prévention du tabagisme, de l’abus d’alcool et de 

la toxicomanie ; Régime alimentaire riche en vitamine D, C ; Prévention de la polydipsie ; 

Exposition raisonnable au soleil sous couvert d’une bonne protection solaire pour éviter 
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une photosensibilisation liée aux antipsychotiques classiques et au lithium, et prévenir 

l’apparition de mélanomes) ; Les dysthyroïdies ( Dosage TSH ultrasensible et T4) ; 

l’hyperprolactinémie si points d’appel (Retard pubertaire chez l’adolescent, Galactorrhée ; 

Baisse de la libido (80% des sujets traités sous antipsychotiques) ; Aménorrhée primaire ou 

secondaire) 

➢ Dépistage des infections sexuellement transmissibles (IST): Sérologies VIH, VHC, VHB 

et développer des stratégies d'information et d’éducation adaptées au patient 

➢ Bilan algique : Si besoin prescrire de la kinésithérapie, relai de prise en charge à un 

rhumatologue, neurologue…  

4.2.2 Prévention proactive au sevrage tabagique et autres addictions  

La sortie du tabagisme est une priorité pour les patients TPGP . Elle implique chacun des 

intervenants à chaque moment de la prise en charge. 

Le traitement d’aide au sevrage tabagique chez les patients atteints de TPGP stabilisées n’est 

pas un facteur de décompensation psychiatrique (109) le sevrage doit donc être fortement 

encouragé d’autant plus que les outils existant sont nombreux (substituts nicotiniques, e-

cigarette, médicaments, TCC, entretien motivationnel, réalité virtuelle...) et que dans la 

majorité des expériences publiées, les patient TPGP sont capables de se les approprier s’ils 

sont facilement accessibles. Une formation continue des personnels soignants en psychiatrie 

sur la question du tabac (et des addictions) reste à ce titre indispensable. 

Cependant, l'arrêt du tabac a des implications importantes pour la prise en charge des 

patients prenant de la Clozapine et de l'Olanzapine. L'arrêt brutal du tabagisme est associé à 

un risque potentiellement grave de toxicité médicamenteuse chez les patients prenant de la 

clozapine. Dans une étude Cormac et al (120) ont constaté que le pourcentage de patients 

avec un taux plasmatique de clozapine supérieur à 1000 µg/L avait augmenté de 41,7% au 

cours des six mois suivant le sevrage tabagique malgré les diminutions posologiques. Par 

conséquent, les taux plasmatiques de Clozapine et d’Olanzapine doivent être étroitement 
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surveillés et des ajustements de posologies doivent être effectués, si nécessaire, pendant au-

moins six mois après  (120). 

De plus, l'arrêt du tabac augmente également le risque à court terme de Diabète de type 2 

(DT2) : Dans une étude prospective, les adultes qui avaient arrêté de fumer avaient connu un 

risque accru de DT2 qui avait culminé dans les 3 ans suivant l'arrêt (rapport de risque, HR = 

1,91), et restait encore observable 6 ans après le sevrage. L'augmentation de ce risque 

semble être partiellement médiée par une prise de poids, en effet le retrait de la nicotine 

peut entraîner une augmentation de l'appétit et un apport calorique excessif, par 

conséquent, il est important d’envisager des contre-mesures en particulier pour les gros 

fumeurs (121)  

En cas d’autres comorbidités addictives (alcool, cannabis, cocaïne…): proposer une aide au 

sevrage des addictions par un addictologue et une psychothérapie 

4.3 RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES 

4.3.1.1 Hospitalisation et soins sous contrainte :  

Lors d’une hospitalisation, le suivi médical et les examens biologiques doivent inclure la 

recherche de complications liées aux traitements.  

Pour les soins sous contrainte, conformément à la loi du 5 juillet 2011 (15), le patient doit 

bénéficier d’ un examen somatique complet dans les 24 premières heures incluant au 

minimum: Vigilance ; Pression artérielle ; Pouls ; Température ; Fréquence respiratoire ; 

Glycémie capillaire ; En cas d’agitation une mesure de la SpO2 (oxymétrie de pouls) est 

recommandée dès que possible. 

La surveillance relative aux éventuelles privation de liberté en chambre d’isolement (CI) avec 

ou sans mesures de contention portera sur l’état de conscience, les troubles du transit et de 

la prévention du risque thromboembolique (122) (123). 
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Au moment de la sortie d’hospitalisation, il est recommandé d’organiser la continuité des 

soins avec le CMP ou le psychiatre libéral. D’autre part le compte rendu d’hospitalisation 

doit être adressé au médecin traitant désigné ou s’il n’y en a pas d’organiser la référence à 

un médecin traitant pour coordonner le suivi.  

4.3.1.2 Prise en charge en ambulatoire : 

Il est recommandé d’insister auprès des patients sur l’importance de la continuité des soins 

somatiques. Le contact avec les proches, l’identification de la personne de confiance sont 

également des éléments clefs pour assurer la bonne continuité des soins 

4.3.1.3 En cas d’urgence 

 Un examen clinique exhaustif doit être réalisé par un urgentiste aux urgences de l’hôpital 

général. (12) 
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5 PLACE DU PSYCHIATRE DANS LA PRISE EN CHARGE 

SOMATIQUE  

5.1  ROLE CENTRAL DU PSYCHIATRE  

5.1.1 Absence de médecin généraliste  

Pour rappel, depuis 2005 (Loi du 13 aout 2004 ) le médecin traitant est le personnage central 

dans l’orientation et le suivi des patients dans le système de soins et le secteur médico-

social. Repris par la loi Hôpital, Patients, Santé, Territoires (HPST), le Médecin traitant, qu’il 

soit généraliste ou spécialiste, somaticien ou psychiatre, à l’hôpital ou en ville, libéral ou 

salarié, est celui qui coordonne le dossier médical personnel et oriente le patient vers celui 

qui est le plus apte à traiter sa situation spécifique. Afin de privilégier les médecins traitants 

généralistes, un dispositif de la loi 2004 impose entre-autre le renouvellement des affections 

longues durées par les médecins généralistes.  

En France, 99,5% des médecins traitants déclarés sont des médecins généralistes (124). 

Si pour la majorité de la population, le médecin traitant (MT) joue un rôle clé au niveau des 

soins primaires, pour de nombreux patients TPGP , il n’a soit jamais véritablement existé, 

soit se fait progressivement remplacer par le secteur psychiatrique (24).  Une étude de 2008, 

avait d’ailleurs identifié 3 facteurs signicatifs (p<0,0001) liés à l’absence de médecin traitant 

déclaré: un diagnostic psychiatrique principal F20-297, une hospitalisation longue durée et 

l’incapacité à répondre à un questionnaire sans aide (24).  

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Classification_internationale_des_maladies
https://fr.wikipedia.org/wiki/Organisation_mondiale_de_la_sant%C3%A9
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Pour étayer ce constat, la littérature suggère des facteur liés au patient (réticence à aller voir 

un MG (61) (62), trouble cognitifs rendant difficile la prise de rendez-vous (66) peur d’être 

stigmatisé ou juger (24) (109) (110)…). 

Les recommandations émises à ce sujet (12), stipulent qu’en absence de MG, il revient au 

psychiatre d’assurer le suivi somatique et d’engager tous les moyens à sa disposition 

(encouragement, accompagnement, prise de RDV pour le patient…) pour aider le patient à 

retrouver un médecin généraliste. 

5.1.2 Rôle pivot du psychiatre  

Ce défaut fréquent de médecin généraliste dans le suivi des patients TPGP (20) (22) octroie 

au psychiatre un rôle central dans la coordination des soins ; La prise en charge des troubles 

psychiatriques nécessitant celle des comorbidités somatiques et de la situation sociale 

(isolement, logement, aide financière, reconnaissance du statut handicapé (AAH). La Figure 

3, inspirée du travail du docteur Neveu (21), illustre notre propos : 

 

 

Figure 2 : Place centrale du psychiatre dans la prise en charge des patients atteints de TPG et leurs comorbidités 
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5.2 PLURALITE DES PRATIQUES EN PSYCHIATRIE 

La profession de psychiatre se décline en une pluralité des manières d’exercer et de 

pratiquer la psychiatrie pouvant rendre complexe l’étude de la prise en charge somatique 

par les psychiatres. 

5.2.1 Orientations des pratiques d’exercice 

La profession de psychiatre est très disparate allant des praticiens « chimiatres » 

exclusivement tournés vers la prescription médicamenteuse ou sismothérapeutique, aux 

psychiatres ayant fait le choix de ne plus prescrire pour exercer essentiellement comme 

thérapeute (psychanalyse, hypnose, thérapie cognitivo-comportementale…). Entre les deux, 

on retrouvera des médecins aux pratiques moins tranchées combinant à différents degrés 

les outils disponibles.  

5.2.2 Variations des modes d’exercice  

En France, d’après les données DREES (125), sur les 15 388 psychiatres en activités au 1 er 

Janvier 2018, 4 623 travaillent dans le secteur privé (en clinique privée, en cabinet privé …), 

7 735 soit exercent comme salariés de la fonction publique (à l’hôpital dans des unités 

d’hospitalisation, des hôpitaux de jour (HDJ), dans des centres médico-psychologiques 

(CMP), des centres d’activités thérapeutiques à temps partiel (CATTP), 1 827 combinent une 

activité mixte (libéral/public) et 1203 exercent dans le secteur du médico-social. 

Cette disparité dans les modes d’exercice est appuyée par Younès et al (126) dans une étude 

montrant que selon la structure, les médecins psychiatres ne rencontraient pas les mêmes 

types de pathologies et des pathologies avec des degrés de sévérité différents. Ainsi les 

troubles de l’humeur légers à modérés étaient vus en priorité par des psychiatres dans le 

libéral tandis que les pathologies plus lourdes (troubles psychotiques par exemple) et les 

suivis post-hospitalisation étaient pris en charge par les psychiatres dans le public en CMP, 

en HDJ ou en unité d’hospitalisation.  
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5.2.3 Eventail des sous-spécialités  

Dans le cursus universitaire du diplôme d’étude spécialisé en psychiatrie, les psychiatres 

peuvent choisir de se sur-spécialiser dans des domaines tels que l’addictologie, la 

pédopsychiatrie et la gérontopsychiatrie. 
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6 DONNEES DE LA LITTERATURE ACTUALISEES 

Si la partie 1 de cette étude a permis de faire un état des lieux sur les patients atteints de 

TPGP et de délimiter la place du psychiatre dans ce système, le peu d’études portant sur 

l’évaluation des pratiques médicales suggèrent un manque d’interrogation à ce niveau. 

Quelques travaux récents extraits de la littérature grise soulignent pourtant des difficultés 

dans ce domaine. 

L’enquête nationale menée par le psychiatre Nicolas Meton en collaboration avec l’INSERM 

(127) avait évalué les différences de prise en charge par des médecins urgentistes en 

fonction de la présence de troubles ou antécédents psychiatriques connus chez les patients. 

Les résultats avaient montré que plus les patients présentaient des éléments d’ordre 

psychiatrique, moins la prise en charge était approfondie, moins la recherche d’étiologies 

spécifiques et potentiellement graves était réalisée et moins la douleur était prise en 

compte. 

Une autre étude (20) avait montré que le manque de communication et de coordination des 

psychiatres avec leurs confrères généralistes faisait obstacle à la prise en charge somatique 

des patients sévères et chroniques par les médecins généralistes. Ainsi 98% des généralistes 

déclaraient adresser un courrier pour une première consultation chez un psychiatre et en 

retour, seulement 23% déclaraient recevoir un courrier des psychiatres et services de 

psychiatrie suivant leurs malades (128) 

Evaluant un autre aspect des soins, l’enquête menée par Dr Lepierre en 2018 (129) à partir 

des bases des données de l’Assurance maladie avait mis en évidence que moins de 3% des 

patients traités par antipsychotiques, recevaient une surveillance biologique adéquate du 

risque cardio-métabolique par les psychiatres à l’origine de la prescription ; Aussi, 15% des 

patients n’avaient aucun suivi somatique après leur prescription de neuroleptique (129).  

Enfin, une étude nationale réalisée au royaume Unis en 2019 et portée sur la mise en 

évidence des obstacles à la réalisation de l’examen somatique par les psychiatres (130) avait 

révélé que le manque de temps, le manque de matériel, le manque de congruence entre la 
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situation et la pratique de l’ES, le manque confiance dans les compétences, le manque de 

formation et le manque de supervision au cours de la formation étaient les facteurs majeurs 

limitant les psychiatres. 

Depuis l’émission des recommandations en 2015 en France sur les pathologies 

psychiatriques sévères et persistantes pour améliorer leur prise en charge somatique, 

aucune étude portant sur l’évaluation des actes de prévention somatique réalisés par les 

psychiatres, n’est retrouvée. Les médecins sont peut-être peu enclins à être évalués dans ce 

domaine. Une remise en question de nos pratiques peut être un exercice difficile, et la 

critique vécue de façon inconfortable, voir malvenue. Pourtant cette démarche pourrait 

s’inscrire dans une dimension d’optimisation des soins et permettrait un éventuel gain de 

chance pour le patient. C’est d’ailleurs l’objectif même de notre étude. 
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PARTIE 2:  
ENQUETE NATIONALE 
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1 OBJECTIFS ET HYPOTHESES 

1.1 OBJECTIFS  

Réaliser un état des lieux des actes de prévention somatiques effectués par les psychiatres. 

Objectiver d’éventuels facteurs qui limiteraient significativement la réalisation des actes 

somatiques par les psychiatres.  

1.2 HYPOTHESES 

Hypothèse 1: Les psychiatres réalisent peu d’actes médicaux relatifs à la prévention des 

maladies cardio-métaboliques (tension artérielle, mesure du poids, IMC, périmètre 

abdominal, dépistage du syndrome métabolique, …), du tabac, de l’alcool  (et autres 

substances psychoactives), et des maladies sexuellement transmissibles chez leurs patients 

TPGP. Que ce soit au cours de leur pratique habituelle ou encore lorsqu’ils ont connaissance 

que le patient n’a pas de suivi par un médecin généraliste. 

Hypothèse 2: Les psychiatres sous-effectuent la coordination avec leurs confrères 

généralistes.  

Hypothèse 3: Les principaux obstacles limitant les psychiatres dans la réalisation des actes 

de prévention somatique sont le manque de temps , le manque de confiance dans les 

compétences, le manque de matériel (moyens financiers et équipement), le manque de 

formation à la prise en charge somatique, la volonté de séparer le soma et la psyché (crainte 

d’un effet thérapeutique négatif) ou la représentation que cette prise en charge n’incombe 

pas à leur fonction. 

Hypothèse 4: Les psychiatres sont en demande de formations pour améliorer leurs 

connaissances théoriques et pratiques relatives à la pratique des actes somatiques mais sont 

défavorables à l’émission de normes obligatoires pour délimiter le champ somatique qui leur 

incombe. 



48 

 

  



49 

 

2 MATERIEL ET METHODES 

2.1  TYPE D’ETUDE 

Notre étude est une enquête observationnelle descriptive (car absence de groupe contrôle), 

transversale, avec données déclaratives semi-qualitatives, réalisée sous la forme d’un 

questionnaire (ANNEXE 2). 

2.2  POPULATION 

Elle est composée de l’ensemble des internes et médecins psychiatres exerçants sur le 

territoire Français (métropolitain et d’outre-mer) entre le 25 Janvier 2020 et le 07 Juin 2020; 

Soit 14 185 médecins thésés (libéraux exclusifs N=4623, mixtes N=1827, salariés hospitaliers 

N=7 735) et les internes en psychiatrie N=1890 . Soit un total de 16 075 (internes + thésés) 

Le conseil national de l’ordre des médecins ayant refusé de nous aiguiller, les taux de 

prévalence nationaux des psychiatres thésés ont été calculés en se basant sur les 

estimations de la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des 

Statistiques (DREES) au premier janvier 2018 (125). La prévalence nationale des internes a 

été approximée en calculant le nombre d’internes ayant choisis la spécialité de psychiatrie à 

l’examen classant national (ECN) des quatre dernières années (2016, 2017, 2018, 2019). 

(Données disponibles sur le site internet du Centre National de Gestion des praticiens 

hospitaliers (CNG)). 

N’étaient pas inclus dans la population d’étude les psychiatres retraités, ceux ayant changé 

de profession, et les salariés n’ayant plus aucune activité de pratique clinique (activités 

administratives, etc…). 
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2.3 ECHANTILLONNAGE 

L’objectif était d’obtenir l’échantillon le plus étendu afin d’être aussi représentatif que 

possible de la population d’étude. 

Pour cela, nous nous sommes fixés un objectif purement aléatoire de 10% de participation, 

soit 1418 thésés et 189 internes, afin de garantir un niveau de représentativité qui nous 

semblait acceptable au vue des études similaires à la nôtre (127) (130). 

• Invitation des psychiatres à participer à l’enquête  

➢ Par mail : 

Aux 25 associations Françaises de psychiatres, aux 114 conseils départementaux de l’Ordre 

des médecins (CDOM) (métropole, Corse et outre-mer), aux 17 Agences Régionales de Santé 

(ARS), aux 17 Unions Régionales des Professionnels de Santé (URPS), aux départements des 

affaires médicales et des ressources humaines de 393 établissements psychiatriques sur les 

552 recensés en France (131) (publiques, privés d’intérêt commercial et privé d’intérêt 

collectif).  

➢ Par téléphone :  

Soumis à la « Loi informatique et libertés8 », les CDOM et URPS ont refusé la diffusion du 

questionnaire aux psychiatres libéraux. Nous avons donc appelés en personne les praticiens 

du privé, à savoir 1654 médecins, présents sur l'annuaire en ligne. Dans ce cas précis, les 

médecins acceptant de participer, nous ont transmis leur adresse mail professionnelle ou 

personnelle. En retour, le mail d’invitation avec le lien vers l’enquête leur était envoyé.   

➢ Par le biais des réseaux sociaux (Facebook, Twitter) 

 Aux hôpitaux (13 CHU), aux associations et syndicats d’internes. 

 
8 Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés c'est-à-dire la liberté de 
ficher les personnes humaines. Cette liberté étant indissociable de l'activité informatique, cette loi réglemente 
donc les conséquences potentiellement antisociales de l'activité informatique. 
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A noter que le questionnaire a également été diffusé en version papier à une seule structure 

hospitalière pour qui l’ouverture du lien vers le sondage en ligne n’était pas sécurisée. Les 

réponses papiers (3 au total), ont ensuite été saisies en ligne afin de réaliser un fichier 

numérique commun et d’en faciliter l’analyse statistique. 

➢ Mail d’invitation  

Le contenu du mail (ANNEXE 1) d’invitation proposait, après une présentation succincte de 

l'étude et des objectifs de recherche, de répondre au questionnaire en ligne qui était 

hébergé sur une application Web indépendante du sondage (Google Forms©). 

2.4 QUESTIONNAIRE 

Créé à partir de la plateforme Google Forms© (ANNEXE 2), il se compose de 7 items visant à 

recouvrir les caractéristiques générales propres aux participants (région d’exercice, sexe, 

âge, spécialité en psychiatrie, secteur d’exercice, grade institutionnel) et de 20 items portant 

sur les représentations, les outils thérapeutiques employés, la réalisation des actes 

somatiques préventifs (examens cliniques et complémentaires, coordination avec le 

médecin traitant), et les obstacles rencontrés.  

 Les répondants étaient invités à s’exprimer librement à la fin de l'enquête, dans une plage 

de texte dédié. 

Les réponses étaient anonymes. Seuls les médecins qui désiraient être informés des résultats 

ont laissé leur adresse mail à la fin de l’enquête afin de connaitre les conclusions. 

Le choix de la forme du questionnaire, à savoir numérique, a été fait pour des raisons de 

simplicité, d’économie et d’écologie. 
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2.5  ETHIQUE 

Le prélèvement des mails des praticiens libéraux nous a conduit à déclarer cette étude à la 

Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL). Notre travail a été classé comme 

relevant de l’application de la méthodologie de référence n° MR 001 et MR 004 (ANNEXE 3), 

nous dispensant du recueil de consentement écrit des participants. 

En retour, nous nous sommes engagés à collecter que les données strictement nécessaires 

et pertinentes au regard des objectifs de la recherche, à n’utiliser que les données 

indirectement identifiantes et à informer individuellement (lors des appels téléphoniques 

des libéraux) et par écrits (mails, questionnaires) ces informations à nos participants.  

Dans les mails, le questionnaire et lors des appels, il était rappelé aux psychiatres que toute 

participation se faisait sur la base du volontariat et que le recueil des données était 

anonyme. 

Aucune demande d’autorisation auprès du comité d’éthique de l’université Aix-Marseille n’a 

été exigée. 

2.6 RECUEIL DES DONNEES 

L’application web Google Forms© a permis de recueillir les données des participants tout en 

préservant l’anonymat des répondants en ne cliquant pas sur « Collecter les adresses e-mail 

des personnes interrogées ».  

Les résultats ont ensuite été exploités avec le logiciel Word Excel© pour le traitement 

statistique et graphique des données. 

2.7 ANALYSES DES DONNEES 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 26.  
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Lors de l’analyse en sous-groupe, le test utilisé dépend de la nature des variables : 

Lorsque les deux variables sont qualitatives nous avons utilisé un test du Chi Deux. Si les 

effectifs théoriques sont inférieurs à 5, un test de Fisher est utilisé (le symbole * est alors 

indiqué à côté de la p value) 

Lorsqu’une variable est qualitative et l’autre quantitative, un test de Student pour 

échantillons indépendants a été utilisé si la variable qualitative a deux classes et un test de 

Kruskall Wallis si la variable a plus de deux classes. 

Le risque de première espèce alpha était arbitrairement fixé à 5 %, une différence était 

considérée comme significative pour une valeur de p inférieure à 0,05.  
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3 RESULTATS 

3.1 CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS 

3.1.1 Tableau des caractéristiques socio-démographiques des 

participants 

Tableau 3: Tableau 3Caractéristiques socio-démographiques des participants de l'étude 

Caractéristiques des participants Total questionnaires (N=1459) 

Sexe  

-Homme 606 (41,5) 

-Femme 853 (58,5) 

Age  

-Moyenne (Ecart type) (années) 40,90 (14,12) 

-Min - Max (années) 23-78 

Spécialité  

-Psychiatrie générale (dont 
internes) 1124 (77,0) 

-Pédopsychiatrie 262 (18) 

-Addictologie 59 (4,0) 

-Gérontologie 14 (0,95) 

Statut professionnel  

-Interne 406 (27,8) 

-Médecins thésés 1053 (72,2) 

Mode d'exercice  

-Salariés du public 994 (68,1) 
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-Mixtes 85 (5,8) 

-Libéraux seuls 376 (25,8) 

Statut hiérarchique à l'hôpital  

-Internes 406 (40,8) 

-Assistants / chefs de clinique 122 (12,3) 

-Praticiens hospitaliers (PH) 499 (50,2) 

-PUH-PUPH, MCU 29 (2,9) 

Secteur en libéral  

-Secteur 1 284 (62,4) 

-Secteur 2 171 (37,6) 

 

Description : Dans notre échantillon, sur les 1459 psychiatres ayant participé, les femmes 

étaient plus nombreuses (58,5%) que les hommes (41,5%) . 

L’extrême des âges allait de 23 à 78 ans, soit un âge moyen de l’échantillon total de 41ans . 

L’échantillon était composé d’environ 1/3 d’internes (27,8%) et 2/3 de médecins thésés 

(72,2%) 

Les psychiatres généralistes étaient majoritaires (77%) soit presque 8 psychiatres sur 10, 

suivis des pédopsychiatres (18,0%), puis des addictologues (4,0%) et des gérontologues 

(0,95%).  

Sur l’ensemble, 68% étaient salariés du public, 26% des libéraux, 6% des mixtes.  

Parmi les psychiatres à l’hôpital, les praticiens (50,2%) et les internes (40,8%) étaient les plus 

nombreux, contrairement aux assistants-CCA (12,3%) ou aux PUPH (2,9%) 

Dans le libéral, 62,4% travaillaient en secteur 1 et 37,6%en secteur 2. 
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3.1.2 Les régions participantes  

 

Figure 3 :Participation des 16 régions de France (métropole et outre-mer) 

3.2 EXAMEN SOMATIQUE  

3.2.1 Résultats principaux 

Définition: Nous avons défini l’examen somatique (ES) selon les RBP validées par l’HAS en 

2015 (12). Il inclue la mesure du poids, de la tension artérielle et du périmètre abdominal 

(critère obligatoire) et pouvait être élargi à l’auscultation, la palpation, percussion, etc.  

Pour cette question nous n’avons inclus que les médecins prescripteurs de neuroleptiques. 

Sur les 1459 participants à l’étude, 1285 déclarent prescrire des neuroleptiques, soit 88,0%. 

Parmi eux, seuls 197 psychiatres, soit 15,3% réalisent un examen somatique.  

Tableau 4: Etat des lieux de la pratique de l’ES par les psychiatres prescripteurs  

  Pratique l'examen somatique 
p value 

  Non (n=1073) Oui (n=197) 

Age du psychiatre 

  40,56 ± 13,75 33,75 ± 10,01 <0,001 
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D’après les résultats du Tableau 4, la moyenne d’âge des psychiatres réalisant l’ES est 

proche de 34 ans tandis que l’âge moyen de ceux ne le réalisant pas est proche de 41 ans 

(p<0,001).  

3.2.2 Analyse en sous-groupe  

3.2.2.1 Par tranches d’âge   

 

Figure 4 : Proportion de psychiatres prescripteurs de neuroleptiques réalisant l’examen somatique, en fonction 
de l’âge (p<0,001 ; Test du Chi 2) 

D’après les résultats de la Figure 4, l’ES est réalisé par 26% des [20-29 ans], 17% des [30-39 

ans], 7% des [40-49 ans], 9% des [50-59 ans] et 6% des > 60 ans. l’ES est significativement 

plus réalisée par les moins de 39 ans. Aussi, plus l’âge du praticien augmente, moins l’ES est 

réalisée (p<0,001).  

3.2.2.2 Selon le statut hospitalo-universitaire  

D’après les résultats de la Figure 5, 27% des PUH/PU-PH, 26% des internes, 19% des 

CCA/assistants, et 11% des PH réalisent l’ES. Une différence significative (p<0,001) apparait 

entre les internes, les assistants et les PH mais pas entre les internes et les PU-PH.  
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Figure 5: Proportion de psychiatres hospitaliers prescripteurs de neuroleptiques réalisant l’examen somatique 
(p<0,001) 

3.2.2.3 Selon l’année d’internat (1ère , 2e, 3e ou 4e année d’internat) 

Pas de différence significative selon le niveau d’internat (p=0,055) 

3.2.2.4 Selon le sexe  

Pas de différence significative entre les hommes et les femmes (p=0,623) 

3.2.2.5 Selon le mode d’exercice (public, libéral ou mixte)  

D’après les résultats du Tableau 5, illustrés par la Figure 6, l’ES est réalisée par 18,6% des 

praticiens exerçant dans le public, 10,9% des praticiens en activité mixte public/libérale, et 

6,2% des praticiens du libéral. Cette différence est significative (p<0,001). 

Tableau 5: Pratique de l'examen somatique selon le mode d’exercice (public, le libéral et en mixte) 

  Pratique l'examen somatique 
p value 

  Non Oui 

Public (n=929) 756 (81,4) 173 (18,6) 

<0,001 Mixte (n=64) 57 (89,1) 7 (10,9) 

Privé (n=274) 257 (93,8) 17 (6,2) 
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Figure 6: Pratiques de l'examen somatique selon le mode d’exercice (public, le libéral et en mixte) 

3.2.2.6 Selon secteur 1 ou 2, en libéral   

Pas de différence significative (p=0,810). 

3.2.2.1 Selon les époques à l’internat 

D’après la Figure 7 , plus les générations avancent, moins l’examen somatique est pratiqué 

au cours des stages d’internat. Cette différence est significative (p<0,001). Ainsi en 30 ans, le 

nombre de stage où les internes sont amenés à pratiquer régulièrement l’examen somatique 

est passé de 4,9 à 2,8 soit une baisse significative de 88% (p<0,001). 

 

Figure 7 : Nombre de stages pendant l'internat de psychiatrie où l’examen somatique est régulièrement effectué 
par l’interne en fonction des tranches d’âge (Test de Kruskall Wallis, p<0,001) 
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3.2.3 Recherche d’obstacles à la pratique de l’examen somatique 

Tableau 6: Comparaison de la pratique de l'ES par les psychiatres en fonction des obstacles hypothétiques 

  Pratique l'examen somatique 
p value 

  Non Oui 

Manque de confiance (n=663) 606 (91,4) 57 (8,6) 
<0,001 

Confiance (n=607) 467 (76,9) 140 (23,1) 

Pas de manque de formation (n=378) 328 (86,2) 50 (13,2) 
0,143 

Manque de formation (n=892) 745 (83,5) 147 (16,5) 

Pas de nécessité de poser des normes (n=679) 585 (86,2) 94 (13,8) 
0,078 

Nécessité de poser des normes (n=591) 488 (82,6) 103 (17,4) 

Pas de manque de temps (n=429) 429 (83,6) 84 (16,4) 
0,485 

Manque de temps (n=757) 644 (85,1) 113 (14,9) 

Pas de manque de matériel (n=570) 464 (81,4) 106 (18,6) 
0,006 

Manque de matériel (n=700) 609 (87,0) 91 (13,0) 

Pas de volonté de séparer soma/psyché (n=988) 819 (82,9) 169 (17,1) 
0,003 

Volonté de séparer soma/psyché (n=292) 254 (90,1) 28 (9,9) 

Fait partie du champ de compétences (n=1077) 895 (83,1) 182 (16,9) 
0,001 Ne fait pas partie du champ de compétences 

(n=193) 
178 (92,2) 15 (7,8) 

D’après les résultats du Tableau 6, seuls 8,6% des psychiatres déclarant un manque de 

confiance dans leurs compétences réalisent l’examen somatique, soit 67% de moins que 

ceux ayant confiance. Cette différence est significative (p<0,001).  

Parmi les psychiatres déclarant un manque de matériel, 13,0% réalisent l’ES soit 30% de 

moins que ceux ne déclarant pas le manque de matériel comme obstacle à la réalisation de 

l’ES. Cette différence est significative (p=0,006). 

Parmi ceux qui craignent que réaliser l’ES produit un effet thérapeutique négatif, seuls 9,9% 

réalisent l’ES soit 52% de moins que ceux ne le craignant pas. Cette différence est 

significative (p=0,003). 

Parmi ceux considérant l’ES comme hors de leur champ de compétence, seuls 7,8% font un 

ES, soit 41,7% de moins que ceux considérant que cet acte incombent aux psychiatres. Cette 

différence est significative (p<0,001) 
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On ne retrouve pas de différence significative relative au manque de temps (p=0,485), au 

manque de formation à la pratique de l’ES (p=0,143), ni à la nécessité de poser des normes 

pour délimiter le champs de l’ES incombant aux psychiatres (p=0,078). 

3.3 EXAMEN NEUROLOGIQUE  

Définition : la réalisation d’un examen neurologique (EN) a été défini selon des critères 

arbitraires, postulant qu’un EN doit être réalisé en cas de points d’appel somatiques faisant 

évoquer un trouble d’origine neurologique. 

3.3.1 Résultats principaux 

 

Figure 8: Taux de réalisation de l’examen neurologique par les psychiatres devant un point d’appel neurologique 

Devant un point d’appel somatique faisant suspecter un trouble neurologique, 25,1% des 

psychiatres de notre échantillon déclarent réaliser systématiquement un EN,  tandis que 

35,6% déclarent ne jamais le faire (Figure 8). 

3.3.2 Analyse en sous-groupe  

3.3.2.1 Selon l’année d’internat  

Pas de différence significative selon l’année d’internat (p=0,438). 

 

Non; 
35,6%

Oui; 
25,1%

Parfois; 
39,3%
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3.3.2.2 Par tranche d’âge  

 

Figure 9: Comparaison de la pratique de l'EN selon les catégories d'âge (p< 0,001) 

D’après les résultats de la Figure 9, l’examen neurologique est réalisé par 84% des [20-29 

ans], 67% des [30-39 ans], 50% des [40-49 ans], 55% des [50-59 ans] et 44% des [> 60 ans] . 

Une différence significative apparait entre les [20-29 ans], les [30-39 ans] et les [40-49 ans] 

(p<0,001) mais pas entre les [40-49 ans], [50-59 ans] et [>60ans]. On observe donc que plus 

l’âge des praticiens augmente, moins ils réalisent l’EN (p<0,001). 

3.3.2.3 Selon le mode d’exercice (privé, mixte , public) 

D’après les résultats du Tableau 7, 73,3% des praticiens du public et 43,4% de ceux du libéral 

réalisent l’EN . Les psychiatres du public réalisent donc 69% plus l’EN que ceux du privé. 

Cette différence est significative (p<0,001). 

 

Tableau 7:Comparaison de la réalisation de l’EN selon le mode d’exercice (privé-mixte-libéral)  

  Pratique l'examen neurologique 
p value 

  Non Oui 

Public (n=1003) 268 (26,7) 735 (73,3) 

<0,001 Mixte (n=83) 41 (49,4) 42 (50,6) 

Privé (n=369) 209 (56,6) 160 (43,4) 
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3.3.2.4 Selon le secteur 1 et secteur 2, en libéral 

Pas différence significative (p=0,157 ). 

3.3.1 Recherche d’obstacles à la pratique de l’examen neurologique 

Les données du Tableau 8 montrent que, parmi les psychiatres déclarant manquer de 

confiance, seuls 12,6% réalisent l’EN, soit 68% moins que ceux ayant confiance en leur 

compétence. Cette différence est significative (p<0,001) 

Les psychiatres pour qui le manque de matériel fait obstacle, réalisent 34,7% moins l’EN que 

ceux ne déclarant pas de manque de matériel. Cette différence est significative (p<0,001).  

Parmi ceux déclarant que la réalisation de l’EN peut avoir un effet thérapeutique négatif 

seuls 15,0% réalisent l’EN soit 47% moins que ceux n’adhérant pas à cette idée. Cette 

différence est significative (p<0,001). 

Il n’est pas retrouvé de différence significative relative au manque de formation (p=0,145), 

ou au manque de temps (p=0,449) pour la réalisation de l’EN. 

La nécessité de poser des normes claires pour la réalisation de l’EN , entraine une différence 

significative (p<0,001) n’allant pas dans le sens voulu ; On ne peut pas conclure. 

Tableau 8: Réalisation de l'EN en fonction d’obstacles hypothétiques 

  
Pratique l'examen 

neurologique 
p value 

  Non / Parfois Oui 

Manque de confiance (n=784) 685 (87,4) 99 (12,6) 
<0,001 

Confiance (n=675) 408 (60,4) 267 (39,6) 

Pas de manque de formation (n=447) 346 (77,4) 101 (22,6) 
0,145 

Manque de formation (n=1012) 747 (73,8) 265 (26,2) 

Pas de nécessité de poser des normes (n=807) 631 (78,2) 176 (21,8) 0,001 
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Nécessité de poser des normes (n=652) 462 (70,9) 190 (29,1) 

Pas de manque de temps (n=629) 465 (73,9) 164 (26,1) 
0,449 

Manque de temps (n=830) 628 (75,7) 202 (24,3) 

Pas de manque de matériel (n=676) 469 (69,4) 207 (30,6) 
<0,001 

Manque de matériel (n=783) 624 (79,7) 159 (20,3) 

Pas de volonté de séparer soma/psyché (n=1118) 803 (71,8) 315 (28,2) 
<0,001 

Volonté de séparer soma/psyché (n=341) 290 (85,0) 51 (15,0) 

3.4 PREVENTION PROACTIVE AU TABAC 

3.4.1 Résultats principaux  

Définition : La prévention proactive au tabac (PPT) se définie d’après les recommandations 

HAS 2015 par la promotion active de l'arrêt du tabac (bilan des consommations et recherche 

d’une éventuelle dépendance, informations et documentations nécessaires pour démarrer 

un sevrage tabagique) , une proposition de substituts nicotiniques et de psychothérapie ainsi 

que la surveillance de la prise de poids au décours de l’arrêt avec un apport de conseils sur 

l'alimentation et l’activité physique. 

D’après la Figure 10, 45,6% psychiatres réalisent une prévention proactive du tabac, tandis 

que 54,4% ne le font pas. 

 

Figure 10: Pourcentage de psychiatre réalisant une prévention proactive au tabac 

Non; 
54,4%

Oui; 
45,6%
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3.4.2 Analyse en sous-groupe 

3.4.2.1 Par tranche d’âge 

Les résultats du Tableau 9 montrent une différence significative dans la réalisation de la PPT 

entre les tranches d’âge (p<0,001), notamment entre les [20-29 ans], les [30-39ans] et les 

[40-49 ans]. Cette différence disparait entre les classes d’âge plus élevées après 49ans. On 

observe aussi que la réalisation de la PPT décroit significativement, plus l’âge du praticien 

augmente (p<0,001). 

Tableau 9: Comparaison de la réalisation de la PPT entre les différentes tranches d’âge 

  
Prévention proactive du 

tabagisme p value 

  Non Oui 

20-29 ans (n=392) 154 (39,3) 238 (60,7) 

<0,001 

30-39 ans (n=461) 215 (46,6) 246 (53,4) 

40-49 ans (n=172) 108 (62,8) 64 (37,2) 

50-59 ans (n=200) 133 (66,7) 67 (33,5) 

60 ans et plus (n=234) 183 (78,2) 51 (29,8) 

3.4.2.2 Selon le statut hospitalo-universitaire 

D’après le Tableau 10, parmi les psychiatres exerçant à l’hôpital, la PPT est réalisée 

majoritairement par les internes (60,6%) et les CCA (55,7%), suivi des PUPH (44,8%) puis des 

PH (43,5%). Cette différence est significative. (p<0,001). 

Tableau 10 : Comparaison de la réalisation de la PPT entre les différents grades hospitaliers 

  Prévention proactive du tabac 
p value 

  Non Oui 

Interne (n=406) 160 (39,4) 246 (60,6) 

<0,001 
Assistant / CCA (n=122) 54 (44,3) 68 (55,7) 

PH (n=499) 282 (56,5) 217 (43,5) 

PUH-PUPH (n=29) 16 (55,2) 13 (44,8) 
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3.4.2.3 Selon le mode d’exercice (Public, Mixte, Privé) 

 

Figure 11: Comparaison de la réalisation de la PPT entre les praticiens du Public, Mixte, Libéral (p<0,001) 

D’après la Figure 11, 51,3% des praticiens du public réalisent la PPT soit 25% de plus que les 

praticiens avec une activité mixte et 66% de plus que les libéraux . Cette différence est 

significative (p<0,001).  

3.4.2.4 Selon l’année d’internat  

Pas de différence significative selon l’année d’internat (p=0,458)  

3.4.3 Recherche d’obstacles à la prévention proactive au tabac 

Tableau 11 :Réalisation de la PPT selon des obstacles hypothétiques  

  Prévention proactive du tabac 
p value 

  Non / Parfois Oui 

Manque de confiance (n=784) 467 (59,6) 317 (40,4) 
<0,001 

Confiance (n=675) 326 (48,3) 349 (51,7) 

Pas de manque de formation (n=447) 237 (53,0) 210 (47,0) 
0,497 

Manque de formation (n=1012) 556 (54,9) 456 (45,1) 

Pas de nécessité de poser des normes (n=807) 482 (59,7) 325 (40,3) 
<0,001 

Nécessité de poser des normes (n=652) 311 (47,7) 341 (52,3) 

Pas de manque de temps (n=629) 384 (61,0) 245 (39,0) 
<0,001 

Manque de temps (n=830) 409 (49,3) 421 (50,7) 

Fait partie du champ de compétences (n=1217) 628 (51,6) 589 (48,4) 
<0,001 Ne fait pas partie du champ de compétences 

(n=242) 
165 (68,2) 77 (31,8) 
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D’après le Tableau 11, les psychiatres qui manquent de confiance réalisent 27,8% moins la 

PPT que ceux ne déclarant pas un manque de confiance. Cette différence est significative 

(p<0,001) 

Les psychiatres considérant que la PPT ne fait pas partie de leur champ de compétence 

réalisent 34,3% moins la PPT que ceux n’adhérant pas à cette idée. Cette différence est 

significative (p<0,001). 

Les psychiatres en demande de normes pour cadrer la réalisation de la PPT réalisent 

paradoxalement plus la PPT que ceux ne souhaitant pas de telles normes, soit 29,9% de plus. 

Cette différence est significative (p<0,001). 

Les psychiatres déclarant manquer de temps réalisent paradoxalement plus la PPT que ceux 

ayant du temps pour la réaliser, soit 23,2% de plus. Cette différence est significative 

(p<0,001). 

Le manque de formation n’entraine pas de différence significative dans la réalisation de la 

PPT par les psychiatres (p=0,497). 

3.5 PREVENTION DU TROUBLE DE L’USAGE A L’ALCOOL  

3.5.1 Résultats généraux 

952 psychiatres, soit 65,3%, réalisent une prévention du trouble de l’usage à l’alcool. 

3.5.2 Analyse en sous-groupe  

3.5.2.1 Selon le mode d’exercice 

Pas de différence significative (p=0,827) 
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3.5.2.2 Selon la tranche d’âge 

Tableau 12 : PEC du trouble de l’usage lié à l’alcool selon la tranche d’âge 

  Prévention de l'alcoolisme 
p value 

  Non Oui 

20-29 ans (n=392) 117 (29,8) 275 (70,2) 

<0,001 

30-39 ans (n=461) 152 (33,0) 309 (67,0) 

40-49 ans (n=172) 52 (30,2) 120 (69,8) 

50-59 ans (n=200) 77 (38,5) 123 (61,5) 

60 ans et plus (n=234) 109 (46,6) 125 (53,4) 

D’après le Tableau 12, les psychiatres en dessous de 49 ans réalisent significativement plus 

la prévention du trouble de l’usage à l’alcool (p<0,001). 

3.5.2.3 Selon le statut hospitalo-universitaire 

Tableau 13 : PEC du trouble de l’usage lié à l’alcool selon le statut hospitalo-universitaire 

  Prévention de l'alcoolisme 
p value 

  Non Oui 

Interne (n=406) 112 (27,6) 294 (72,4) 

0,005 
Assistant / CCA (n=122) 50 (41,0) 72 (59,0) 

PH (n=499) 184 (36,9) 315 (63,1) 

PUH-PUPH (n=29) 12 (41,4) 17 (58,6) 

D’après le Tableau 13, les internes et les PUPH réalisent significativement plus la prévention 

du trouble de l’usage lié à l’alcool par rapport aux Assistants/CCA et PH (p= 0,005). 

3.5.2.1 Selon l’année de l’internat  

Pas de différence significative (p=0,401) 

3.5.2.2 Selon le mode d’exercice 

Pas de différence significative (p=0,827) 
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3.5.3 Recherche d’obstacle au trouble de l’usage lié à l’alcool 

D’après le Tableau 14, les psychiatres qui considèrent que la prévention au trouble lié à 

l’usage de l’alcool ne fait pas partie de leur champ de compétence réalisent 52% de moins la 

prévention (p=0,04) ; Ceux pour qui, cet acte est associé à un effet thérapeutique négatif, 

réalisent significativement moins la prévention à l’alcool soit 10,6% moins (p=0,016) ;  

Les psychiatres désireux que des normes soient posées, réalisent paradoxalement 10,2% de 

plus la prévention à l’alcool que ceux ne souhaitant pas de telles normes (p=0,005). 

Les psychiatres déclarant manquer de temps, réalisent significativement et paradoxalement 

plus la prévention à l’alcool, soit 9,7% de plus. (p=0,009) 

Le manque de confiance , de formation ou de matériel n’entrainent aucune différence 

significative. 

Tableau 14: Prévention et prise en charge de l’alcool en fonction d’ obstacles hypothétiques 

  Prévention de l'alcoolisme 
p value 

  Non Oui 

Manque de confiance (n=784) 284 (36,2) 500 (63,8) 
0,202 

Confiance (n=675) 223 (33,0) 452 (67,0) 

Pas de manque de formation (n=447) 160 (35,8) 287 (64,2) 
0,578 

Manque de formation (n=1012) 347 (34,3) 665 (65,7) 

Pas de nécessité de poser des normes (n=807) 306 (37,9) 501 (62,1) 
0,005 

Nécessité de poser des normes (n=652) 201 (30,8) 451 (69,2) 

Pas de manque de temps (n=629) 242 (38,5) 387 (61,5) 
0,009 

Manque de temps (n=830) 265 (31,9) 565 (68,1) 

Pas de manque de matériel (n=676) 243 (35,9) 433 (64,1) 
0,372 

Manque de matériel (n=783) 264 (33,7) 519 (66,3) 

Pas de volonté de séparer soma/psyché (n=1118) 370 (33,1) 748 (66,9) 
0,016 

Volonté de séparer soma/psyché (n=341) 137 (40,2) 204 (59,8) 

Fait partie du champ de compétences (n=1217) 409 (33,6) 808 (66,4) 
    0,040 Ne fait pas partie du champ de compétences 

(n=242) 
98 (40,5) 144 (59,5) 
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3.6 DEPISTAGE DES AUTRES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES 

Définition : les autres substances psychoactives (SPA) ont été définis dans cette étude 

comme les substances ayant un effet psychoactifs autres que l’alcool et le tabac : cannabis, 

cocaïne, opiacés, … 

951 soit 65,2% des psychiatres déclaraient rechercher à l’interrogatoire la consommation de 

SPA. Parmi eux, 552 soit 37,8% réalisaient un dépistage des toxiques urinaires devant un 

interrogatoire positif pour la consommation de SPA. 

A l’inverse, 127 soit 8,7% des psychiatres de l’échantillon déclarent ne jamais demander à 

leur patient s’ils consomment des substances psychoactives. 411 soit 28,2% ne prescrivent 

jamais de dépistage des toxiques urinaires. 

3.7 DEPISTAGE DES MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES  

165 soit 11,3% des psychiatres déclarent interroger la présence d’éventuels rapports sexuels 

à risque pendant l’entretien. Parmi eux, 105 psychiatres soit 63,3% d’entre eux (ou 7,2% de 

l’échantillon total de l’enquête) déclarent réaliser un bilan sanguin de dépistage des 

infections sexuellement transmissibles (IST). 

3.8 DEPISTAGE DU SYNDROME METABOLIQUE 

3.8.1 Résultats principaux 

Le dépistage du syndrome métabolique (DSM) est défini selon les critères de la FFP 2015 

par la surveillance du surpoids avec la mesure du poids et de l’IMC à J0, M1, M2, M3 puis 

tous les 3 mois et la recherche d’une obésité abdominale avec la mesure du périmètre 

abdominal à J0, M1, et tous les ans ; La recherche d’une hypertension artérielle avec mesure 
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tensionnelle à J0, M3 et tous les ans ; La surveillance biologique avec recherche d’une 

hyperglycémie et d’une dyslipidémie à J0, M3 puis annuelle . 

Pour notre étude, une surveillance biologique complète sera définie par la prescription d’un 

bilan biologique à J0+M3+M12 ; une surveillance biologique partielle sera définie par la 

prescription d’un bilan biologique à M0+M3 ou M3+M12 ou M0+M12.  

4 psychiatres, soit 0,3% des prescripteurs de neuroleptiques réalisent un dépistage du 

syndrome métabolique (DSM) comme préconisé dans les recommandations. 

Relatif à la surveillance biologique d’un patient sous neuroleptique :  

728 psychiatres, soit 57,3% réalisent un bilan biologique avant instauration (J0) d’un 

neuroleptique ; 160 psychiatres, soit 12,6% réalisent un bilan biologique au 3e mois (M3) 

après instauration d’un neuroleptique ; 412 psychiatres, soit 32,4% réalisent un bilan 

biologique à 1 an et annuellement (M12). 

324 psychiatres, soit 25,5% réalisent une surveillance biologique partielle. 

21 psychiatres, soit 1,7 % réalisent une surveillance biologique complète. 

Devant ces faibles résultats, nous avons choisi d’évaluer les psychiatres sur leur niveau de 

connaissance au sujet des critères diagnostiques du syndrome métabolique, par un QCM9. 

174 soit 11,9% ont répondu « JUSTE » au QCM et 1285 soit 88,1% ont répondu « FAUX ». 

3.8.2 Analyse en sous-groupe 

3.8.2.1 Par tranche d’âge 

Pas de différence significative (p=0,752*) 

 

9 Le QCM était considéré « JUSTE » si toutes les bonnes et uniquement les réponses justes étaient cochées. Le 

QCM était considéré « FAUX » s’il y avait au moins une réponse fausse .  
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3.8.2.1 Selon le statut hospitalo-universitaire 

Pas de différence significative (p=0,165*) 

3.8.2.2 Selon l’année d’internat 

On ne retrouve pas de différence significative dans la réalisation du DSM selon les années 

d’internat. (p=0,708*) 

3.8.2.3 Selon le sexe 

Pas de différence significative (p=0,029) 

3.8.2.4 Selon le mode d’exercice (public, mixte, libéral) 

Pas de différence significative (p=0,139) 

3.8.2.5 Selon le secteur 1 ou secteur 2, en libéral 

Pas de différence significative (p=1,000*) 

3.8.3 Recherche d’obstacles au dépistage du syndrome métabolique 

Tableau 15: Comparaison de la pratique du DSM par les psychiatres en fonction des obstacles hypothétiques 

  
Dépistage syndrome 

métabolique p value 

  Non Oui 

Manque de confiance (n=663) 661 (99,7) 2 (0,3) 
1,000* 

Confiance (n=607) 605 (99,7) 2 (0,3) 

Pas de manque de formation (n=378) 377 (99,7) 1 (0,3) 
1,000* 

Manque de formation (n=892) 89 (99,7) 3 (0,3) 

Pas de nécessité de poser des normes (n=679) 677 (99,7) 2 (0,3) 
1,000* 

Nécessité de poser des normes (n=591) 589 (99,7) 2 (0,3) 

Pas de manque de temps (n=429) 513 (100,0) 0 (0,0) 0,152* 
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Manque de temps (n=757) 753 (99,5) 4 (0,5) 

Pas de manque de matériel (n=570) 568 (99,6) 2 (0,4) 
1,000* 

Manque de matériel (n=700) 698 (99,7) 2 (0,3) 

Pas de volonté de séparer soma/psyché (n=988) 984 (99,6) 4 (0,4) 
0,581* 

Volonté de séparer soma/psyché (n=292) 282 (100,0) 0 (0,0) 

Fait partie du champ de compétences (n=1077) 1073 (99,6) 4 (0,4) 
1,000* Ne fait pas partie du champ de compétences 

(n=193) 
193 (100,0) 0 (0,0) 

D’après les résultats du Tableau 15, aucune différence significative n’est retrouvée selon le 

niveau de confiance dans les compétences, le fait de manquer de formation pour la 

réalisation du DSM, l’absence de normes claires pour la réalisation de ce dépistage, le 

manque de temps, le manque de matériel, la crainte d’un effet thérapeutique négatif 

(volonté de séparer soma/psyché), ou la considération que le DSM ne fait pas partie du 

champs de compétence incombant aux psychiatres. 

3.8.4 Analyse en sous-groupe du QCM  

Tableau 16:Analyse en sous-groupe des résultats du QCM 

  FAUX (n=1285) JUSTE (n=174) p valeur 

Age 

20-29 ans 330 (84,2) 62 (15,8) 

<0,001 

30-39 ans 399 (86,6) 62 (13,4) 

40-49 ans 149 (86,6) 23 (13,4) 

50-59 ans 184 (92,0) 16 (8,0) 

60 ans et plus 223 (95,3) 11 (4,7) 

Grade hospitalier 

Interne 347 (85,5) 59 (14,4) 

0,029* 
Assistant / CCA 103 (84,4) 19 (15,6) 

PH 441 (88,4) 58 (11,6) 

PUH - PUPH 20 (69,0) 9 (31,0) 

Année d'internat 

1ère année 70 (78,7) 19 (21,3) 

0,098 
2ème année 83 (84,7) 15 (15,3) 

3ème année 96 (87,3) 14 (12,7) 

4ème année 114 (90,5) 12 (9,5) 

Réalise DSM 

Non 1280 (88,1) 173 (11,9) 
0,534* 

Oui 5 (83,3) 1 (16,7) 

Structure 
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Public 863 (86,0) 140 (14,0) 

0,002 Mixte 75 (90,4) 8 (9,6) 

Privé 343 (93,0) 26 (7,0) 

Secteur 

Secteur1 266 (93,7) 18 (6,3) 
0,332 

Secteur 2 156 (91,2) 15 (8,8) 

Manque de confiance en ses compétences somatiques 

Non 467 (88,8) 59 (11,2) 
0,530 

Oui 818 (87,7) 115 (12,3) 

D’après les résultats du Tableau 16, le groupe des gens ayant répondu JUSTE est 

significativement plus représenté par les tranches d’âge en-dessous de 49 ans (p<0,001), les 

praticiens du public (p=0,002) donc en particulier les PU-PH (p=0,029). 

A l’inverse, le groupe des gens ayant répondu FAUX est significativement plus représenté par 

les tranches au-dessus de 50 ans (p<0,001), les praticiens du privé (p=0,002) et à l’hôpital les 

PH (p=0,029). 

3.9 SURVEILLANCE DU SURPOIDS 

3.9.1 Résultats principaux  

Définition : Pour notre étude, les critères de surveillance du surpoids reposent sur les 

recommandations HAS (12) relatives à la vigilance des facteurs cardio-métaboliques sous 

antipsychotique. La surveillance au surpoids inclue la mesure du poids et de l’IMC à J0, M1, 

M2, M3 puis tous les 3 mois, un bilan de l'hygiène alimentaire, l’apport de conseils 

diététiques et nutritionnels , et la promotion d'une activité physique afin de prévenir ou 

limiter un surpoids déjà existant. 

9,9% des psychiatres prescripteurs soit 126 médecins réalisent régulièrement une 

surveillance au surpoids (SS) (mesure du poids et IMC). Parmi, eux seuls 115 médecins, soit 

9,1% des psychiatres prescripteurs y ajoutent en cas de surpoids avéré, la mise en place d’un 

suivi diététique et la prescription de l’activité physique. 
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3.9.2 Analyse en sous-groupe  

3.9.2.1 Par tranche d’âge  

Pas de différence significative (p=0,158) 

3.9.2.2 Selon l’année d’internat 

Pas de différence significative (p=0,488)  

3.9.2.3 Selon le modes d’exercice (public, mixte, privé)  

Pas de différence significative (p=0,857) 

3.9.2.4 Selon le secteur 1 et 2, en libéral 

Pas de différence significative (p=0,940).  

3.9.2.5 Selon le statut hospitalo-universitaire 

Tableau 17: Comparaison de la réalisation de la surveillance au surpoids selon le grade hospitalo-universitaire 

  Prévention du surpoids 
p value 

  Non Oui 

Interne (n=395) 351 (88,9) 44 (11,1) 

0,002* 
Assistant / CCA (n=107) 98 (91,6) 9 (8,4) 

PH (n=446) 408 (91,5) 38 (8,5) 

PUH-PUPH (n=26) 17 (65,4) 9 (34,6) 

D’après les résultats du Tableau 17 (p=0,002) une différence significative est retrouvée selon 

le grade hospitalo-universitaire. 34,6% des PU-PH déclarent assurer une surveillance au 

surpoids comme préconisés dans les RBP, suivis par 11,1% des internes, de 8,5% des PH et 

de 8,4% des CCA (p=0,002). 
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3.9.3 Recherche d’obstacles à la surveillance du surpoids 

D’après les résultats du Tableau 18, parmi les praticiens qui déclarent un manque de 

confiance dans leur compétence, seuls 7,5% réalisent une SS, soit significativement, 40% 

moins que les psychiatres ayant confiance en eux. (p<0,005). 

Parmi les praticiens pensant que la SS peut avoir un effet thérapeutique négatif, seuls 4,6% 

réalisent une surveillance surpoids soit 60% moins que ceux n’adhérant pas à cette l’idée. 

Cette différence est significative (p<0,001). 

Parmi les praticiens pensant que la SS n’appartient pas au champ de compétence des 

psychiatres seuls 5,2% réalisent une surveillance soit 52% moins que ceux n’adhérant à cette 

idée. Cette différence est également significative (p=0,017). 

Pour les psychiatres déclarant manquer de formation pour la réalisation de la SS, on observe 

paradoxalement une différence significative (p<0,001) mais n’allant pas dans le sens voulu. 

Le résultat est non interprétable. 

Par ailleurs on ne retrouve pas de différence significative dans la réalisation de la SS entre les 

psychiatres demandeurs de normes délimitant les actes somatiques incombant aux 

psychiatres et ceux non-demandeurs (p=0,231), entre les psychiatres déclarent un manque 

de temps pour le faire et ceux non (p=0,243), et non entre les psychiatres déclarant manquer 

de matériel pour sa réalisation et ceux non (p=0,304).  

Tableau 18: Comparaison de la réalisation de la surveillance du surpoids en fonction des obstacles 
hypothétiques 

  Prévention du surpoids 
p value 

  Non Oui 

Manque de confiance (n=663) 613 (92,5) 50 (7,5) 
0,003 

Confiance (n=607) 531 (87,5) 76 (12,5) 

Pas de manque de formation (n=378) 352 (93,1) 26 (6,9) 
0,018 

Manque de formation (n=892) 792 (88,8) 100 (11,2) 

Pas de nécessité de poser des normes (n=679) 618 (91,0) 61 (9,0) 
0,231 

Nécessité de poser des normes (n=591) 526 (89,0) 65 (11,0) 

Pas de manque de temps (n=429) 456 (88,9) 57 (11,1) 
0,243 

Manque de temps (n=757) 688 (90,9) 69 (9,1) 

Pas de manque de matériel (n=570) 508 (89,1) 62 (10,9) 0,304 
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Manque de matériel (n=700) 636 (90,9) 64 (9,1) 

Pas de volonté de séparer soma/psyché (n=988) 875 (88,6) 113 (11,4) 
0,001 

Volonté de séparer soma/psyché (n=292) 269 (95,4) 13 (4,6) 

Fait partie du champ de compétences (n=1077) 961 (89,2) 116 (10,8) 
0,017 Ne fait pas partie du champ de compétences 

(n=193) 
183 (94,8) 10 (5,2) 

3.10  PRESCRIPTION DE L’ELECTROCARDIOGRAMME  

Seuls 3 psychiatres prescripteurs d’antipsychotiques, soit 0,2% de l’échantillon total, 

réalisent une surveillance adéquate du risque cardiaque relative à la prescription 

d’antipsychotique en prescrivant un électrocardiogramme (ECG) à J0 , M1 et tous les ans 

comme préconisé dans les RBP. 

3.11  COORDINATION ET COMMUNICATION PSYCHIATRES-MEDECINS 

GENERALISTES 

3.11.1 Résultats principaux 

1476 médecins soit 99,5% des psychiatres déclarent adresser régulièrement leur patient 

TPGP à un médecin généraliste (MG) dans leur pratique courante. 

99,5% des psychiatres de notre étude déclarent adresser régulièrement leur patients à un 

confrère MG. Parmi ces 99,5%, seuls 15,2% déclarent se coordonner systématiquement 

avec le médecin généraliste de leur patient, 76,3% le font « parfois », et 8,5% « rarement ». 

75,6% des psychiatres se coordonnaient avec le MG pour l’informer d’une anomalies 

retrouvées dans un examen complémentaire ; 67,3% pour discuter de l’état somatique de 

leurs patients ; 62,6% pour l’informer d’une plainte somatique observée; 47,2% pour 

l’informer d’une modification de traitement, 45,2% pour discuter/avoir des conseils sur la 

prescription médicamenteuse.   
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Les moyens de coordination employés pour communiquer avec les MG (Figure 12), étaient 

majoritairement le courrier remis en main propre au patient (85,2%), l’information orale au 

patient d’aller voir un MG (60,2%) et l’accompagnement infirmier (20,7%). 

 

Figure 12: Moyens de communication employés pour correspondre avec les MG 

3.12  CAS D’ABSENCE DE MEDECIN GENERALISTE 

Définition : « L’absence de médecin généraliste » a été défini de façon arbitraire. Pour 

l’extrahospitalier, cette définition repose sur la connaissance qu’a le psychiatre, d’un défaut 

de suivi somatique régulier par un médecin généraliste chez un de ses patients TPGP. Pour 

l’intra-hospitalier, l’absence de médecin généraliste s’apparenterait à une structure où les 

médecins généralistes sont peu disponibles ou absents.  

201 psychiatres tous confondus, soit 13,6% au total déclarent assurer totalement la prise en 

charge somatique en absence de médecin généraliste. 

801 soit 54,2% psychiatres déclarent assurer partiellement cette prise en charge en la 

limitant à la prescription de traitements de premières lignes (antalgiques…), ou au 

renouvellement d’ordonnances anciennes de traitements somatiques. 
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3.12.1 Analyse en sous-groupe  

3.12.1.1 Par tranche d’âge 

Tableau 19 : Comparaison des psychiatres assurant une prise en charge somatique en absence de MG selon la 
tranche d’âge 

  
Prise en charge 

somatique p value 
  Non Oui 

20-29 ans (n=392) 48 (12,2) 344 (87,8) 

<0,001 

30-39 ans (n=461) 126 (27,3) 335 (72,7) 

40-49 ans (n=172) 66 (38,4) 106 (61,6) 

50-59 ans (n=200) 90 (45,0) 110 (55,0) 

60 ans et plus (n=234) 128 (54,7) 106 (45,3) 

D’après les résultats du Le Tableau 19 montre que parmi les [20-29 ans], 87,8% déclarent 

assurer un suivi somatique complet ou partiel s’il n’y a pas de MG soit 20,7 % plus que les 

30-39 ans, 42% plus que les [40-49 ans], 59,5% plus que les [50-59 ans], et 93,7% plus que les 

[ > 60 ans]. Donc dans la configuration où il n’y a pas de médecin généraliste, plus les 

psychiatres sont âgés, moins ils effectuent de prise en charge somatique chez leurs patients 

(p<0,001).  

3.12.1.1 Selon le statut hospitalo-universitaire 

Tableau 20: Comparaison des psychiatres assurant une prise en charge somatique en absence de MG selon le 
statut hospitalo-universitaire 

  
Prise en charge 

somatique p value 
  Non Oui 

Interne (n=406) 44 (10,8) 362 (89,2) 

<0,001 
Assistant / CCA (n=122) 25 (20,5) 97 (79,5) 

PH (n=499) 174 (34,9) 325 (65,1) 

PUH-PUPH (n=29) 8 (27,6) 21 (72,4) 

D’après les résultats du Le Tableau 20 montre une différence significative de la prise en 

charge somatique des patients en absence de MG selon le statut hospitalo-universitaire. 

Ainsi 89,2% des internes assurent une prise en charge somatique des patients TPGP en 
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absence de MG soit 11,9% plus que les CCA, 36,8% plus que les PH et 23, 1% plus que les PU-

PH  (p<0,001). 

3.12.1.1 Selon le mode d’exercice (public, mixte, libéral) 

Tableau 21: Comparaison de la prise en charge somatique par les psychiatres en absence de MG selon le mode 
d’exercice (Public, Mixte, Libéral) 

  
Prise en charge 

somatique p value 
  Non Oui 

Public (n=1003) 229 (22,8) 774 (77,2) 

<0,001 Mixte (n=83) 42 (50,6) 41 (49,4) 

Privé (n=369) 185 (50,1) 184 (49,9) 

D’après les résultats du Le Tableau 21 montre que parmi les psychiatres du public, 77,2% 

déclarent assurer une prise en charge somatique des patients TPGP en absence de MG soit 

54% fois plus que les praticiens libéraux . Cette différence est significative (p<0,001). 

3.12.2 Recherche d’obstacles à la prise en charge en absence de 

médecin généraliste  

Tableau 22: Prise en charge somatique en absence de MG en fonction d’obstacles hypothétiques 

  
Prise en charge 

somatique p value 

  Non Oui 

Manque de confiance (n=784) 281 (35,8) 503 (64,2) 
<0,001 

Confiance (n=675) 177 (28,2) 498 (73,8) 

Pas de nécessité de poser des normes (n=807) 296 (36,7) 511 (63,3) 
<0,001 

Nécessité de poser des normes (n=652) 162 (24,8) 490 (75,2) 

Pas de manque de temps (n=629) 223 (35,5) 406 (64,5) 
0,004 

Manque de temps (n=830) 235 (28,3) 595 (71,7) 

Pas de volonté de séparer soma/psyché (n=1118) 311 (27,8) 807 (72,2) 
<0,001 

Volonté de séparer soma/psyché (n=341) 147 (43,1) 194 (56,9) 

Fait partie du champ de compétences (n=1217) 347 (28,5) 870 (71,5) 
<0,001 Ne fait pas partie du champ de compétences 

(n=242) 
111 (45,9) 131 (54,1) 
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Selon les résultats du Tableau 22, parmi les psychiatres n’ayant pas confiance en leur 

compétence, 64,2% déclarent réaliser une PEC somatique en absence de MG, soit 13,1% de 

moins que ceux ayant confiance (p<0,001); Parmi les psychiatres souhaitant séparer soma 

psyché, 56,9% réalisent une PEC somatique soit 21% de moins que ceux n’adhérant pas à 

cette idée (p<0,001). Parmi les psychiatres considérant qu’assurer une PEC en absence de 

MG ne fait pas partie de leur champ de compétences, 54,1% réalisent une PEC somatique 

soit 24% de moins que ceux considérant que cela incombe aux psychiatres (p<0,001). 

Le manque de temps ou la nécessité de poser des normes pour réaliser cette PEC en absence 

de MG, entrainent des différences significatives, mais pas dans le sens voulue. Les résultats 

ne sont pas interprétables. 

3.13  REPRESENTATIONS DES PSYCHIATRES 

Définition : Nous avons postulé que les représentations des psychiatres, au sujet de leur 

représentations de la psychiatrie , ou de ce qui leur incombe en tant que spécialistes de la 

santé mentale pouvait faire obstacles à la PEC somatiques. Pour cela, nous avons proposé 

aux praticiens de donner leur avis à propos d’items arbitraires.  

D’après les résultats de la Figure 13, 79,8% des psychiatres, soit une grande majorité, se 

déclarent « tout à fait d’accord », ou « d’accord » (18,6%) avec l’idée que tout psychiatre 

prescrivant des neuroleptiques doit garder un minimum de connaissances somatiques 

théoriques et pratiques, du fait des effets secondaires somatiques de ces molécules. A 

l’opposé, seuls 0,3% se déclarent « pas d’accord » ou encore « absolument pas d’accord » 

(1,1%). 

79,3% des psychiatres déclarent concevoir la psychiatrie comme « une discipline différente 

des autres car elle permet d’aborder le soma par des outils différents ». 

67,9% des répondants déclarent être « tout à fait d’accord » ou « d’accord » avec l’idée que 

la psychiatrie est une spécialité systémique au même rang que la médecine interne. 
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Figure 13: Avis des psychiatres concernant les items proposés 

3.14  DEMANDE DE NORMES  

Une publication de 2013 (16), stipulait que la mise en place de formulaires structurés, 

permettant de documenter les résultats de la prise en charge somatique, augmentait 

significativement la quantité d'informations enregistrées (16).Nous avons demandé aux 

praticiens s’ils étaient favorables à l’instauration d’un protocole clair délimitant les actes de 

la prise en charge somatique qui incombent aux psychiatres dans le cadre du suivi de leurs 

patients atteints de TPGP . 

807 soit 55,3% des psychiatres , soit la majorité, ont déclarés être défavorables à un tel 

protocole. A l’opposé, 652 soit 44,7% qui y seraient favorables. 
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Les résultats du Tableau 23 permettent de distinguer les sous-groupes où la demande de 

normes est plus importante :  

Tableau 23: Analyse du sous-groupes de psychiatres en faveur d’un protocole délimitant le cadre de PEC 
somatique des psychiatres 

  Non Oui p value 

Sexe 

Homme 348 (43,2) 258 (39,6) 
0,165 

Femme 458 (56,8) 394 (60,4) 

Structure d'exercice 

Public 492 (61,2) 511 (78,5) 

<0,001 Mixte 62 (7,7) 21 (3,2) 

Privé 250 (31,1) 119 (18,3) 

Age 

20-29 ans 165 (20,4) 227 (34,8) 

<0,001 

30-39 ans 240 (29,7) 221 (33,9) 

40-49 ans 108 (13,4) 64 (9,8) 

50-59 ans 130 (16,1) 70 (10,7) 

60 ans et plus 164 (20,3) 70 (10,7) 

Statut à l'hôpital 

Interne 175 (32,7) 231 (44,3) 

<0,001 
Assistant / CCA 57 (10,7) 65 (12,5) 

PH 286 (53,5) 213 (40,9) 

PUH - PUPH 17 (3,2) 12 (2,3) 

Selon que la personne soit en demande ou non de normes claires , la répartition du mode 

d’exercice , les tranches d’âges [20-29ans] [30-39 ans] et[ 40-49 ans], et le grade hospitalo-

universitaire, présentent une différence significative (p<0,001) qui n’est pas retrouvée pour 

le sexe (p=0,165). 

Le sous-groupe de praticiens en demande des normes est composé par des praticiens du 

public , dont une majorité d’internes et de PH. On note également une grande majorité qui à 

moins de 39 ans, tandis que cette majorité est plus faible chez les non-demandeurs de 

normes. 
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3.15  NIVEAU DE CONFIANCE ET FORMATION DES PSYCHIATRES 

Le besoin de formation étant lié à un manque de savoir, de confiance ou encore une 

atrophie des connaissances, il nous a paru important d’évaluer le niveau de compétence des 

psychiatres dans quelques domaines de prévention somatiques par l’intermédiaire 

d’autoévaluation. 

3.15.1 Résultats des autoévaluations 

Les résultats des autoévaluations des psychiatres sont représentés dans le Tableau 24 :  

Tableau 24 : Notes moyennes des auto-évaluations 

Compétence examen physique 5,16 / 10 

Compétence dépistage syndrome métabolique 6,28 / 10 

Compétence pour réaliser une PPT 5,66 / 20 

3.15.2 Analyse en sous-groupes  

3.15.2.1 Selon le sexe 

Tableau 25: Comparaison des moyennes d’autoévaluations selon le sexe (note/10) 

  Moy ± ET p value 

Compétence à effectuer un examen physique 

Homme 5,32 ± 2,10 
0,013 

Femme 5,05 ± 1,98 

Compétence à dépister un syndrome métabolique 

Homme 6,39 ± 2,33 
0,128 

Femme 6,21 ± 2,08 

Compétence à réaliser une prévention proactive au sevrage tabagique 

Homme 5,70 ± 2,30 
0,514 

Femme 5,63 ± 2,13 

Le Tableau 25 montre que les hommes s’autoévaluent mieux que les femmes pour la 

réalisation de l’ES, avec une moyenne/10 de 5,32 ± 2,10 pour les hommes et 5,05 ± 1,98 

pour les femmes; Cette différence est significative (p=0,013).  
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3.15.2.1 Selon le mode d’exercice (Public, mixte, libéral) 

Tableau 26: Moyennes des autoévaluations selon le mode d’exercice (note/10) 

  Moy ± ET p value 

Compétence à effectuer un examen physique 

Public 5,37 ± 1,87 

<0,001 Mixte 4,63 ± 2,28 

Privé 4,73 ± 2,31 

Compétence à dépister un syndrome métabolique 

Public 6,51 ± 2,01 

<0,001 Mixte 5,58 ± 2,39 

Privé 5,83 ± 2,47 

Compétence à promouvoir et prendre en charge l'arrêt du tabac 

Public 5,91 ± 2,09 

<0,001 Mixte 5,10 ± 2,30 

Privé 5,07 ± 2,33 

Compétence à promouvoir et prendre en charge un trouble de l'usage associé 
à l'alcool 

Public 6,18 ± 2,16 

0,627 Mixte 5,95 ± 2,36 

Privé 6,11 ± 2,33 

D’après le Tableau 26 , on observe que les praticiens du public s’autoévaluent mieux en 

général que les praticiens du privé, qu’il s’agisse de la capacité à réaliser l’examen somatique 

(5,37 ± 1,87 pour le public contre 4,73 ± 2,31 pour le privé) , la capacité à promouvoir et 

prendre en charge l'arrêt du tabac (5,91 ± 2,09 pour le public versus 5,07 ± 2,33 pour le 

privé) ou la capacité à dépister un syndrome métabolique (6,51 ± 2,01 pour le public versus 

5,83 ± 2,47 pour le privé) que les praticiens du privé avec une note moyenne de. Ces 

différences sont toutes significatives (p<0,001). 

3.15.2.2 Par tranche d’âge 

D’après le Tableau 27  on observe que la tranche des [20-29ans] et des [30-39 ans] 

s’évaluent mieux que les autres tranches d’âge pour toutes les compétences proposées 

(examen somatique, syndrome métabolique, promouvoir et prendre en charge l'arrêt du 

tabac ou un trouble de l'usage associé à l'alcool). Ces différences observées sont toutes 

significatives (p<0,001). 
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Tableau 27: Moyennes des autoévaluations selon les tranche d’âge (note/10) 

  Moy ± ET p value 

Compétence à effectuer un examen physique 

20-29 ans 5,77 ± 1,64 

<0,001 

30-39 ans 5,12 ± 1,87 

40-49 ans 4,73 ± 2,11 

50-59 ans 4,82 ± 2,10 

60 ans et plus 4,85 ± 2,53 

Compétence à dépister un syndrome métabolique 

20-29 ans 6,40 ± 1,86 

0,012 

30-39 ans 6,42 ± 2,11 

40-49 ans 6,23 ± 2,28 

50-59 ans 6,31 ± 2,20 

60 ans et plus 5,83 ± 2,67 

Compétence à promouvoir et prendre en charge l'arrêt du tabac 

20-29 ans 6,15 ± 1,82 

<0,001 

30-39 ans 6,18 ± 2,04 

40-49 ans 5,41 ± 2,27 

50-59 ans 5,12 ± 2,32 

60 ans et plus 4,46 ± 2,36 

Compétence à promouvoir et prendre en charge un trouble de l'usage associé 
à l'alcool 

20-29 ans 6,24 ± 1,96 

<0,001 

30-39 ans 6,43 ± 2,16 

40-49 ans 6,15 ± 2,46 

50-59 ans 5,86 ± 2,32 

60 ans et plus 5,69 ± 2,37 

3.15.2.1 Selon le statut hospitalo-universitaire 

D’après le Tableau 28 on observe que pour l’examen somatique, les internes s’évaluent le 

mieux, (5,82 ± 1,66) suivi des PU-PH (5,69 ± 1,75), des CCA (5,47 ± 1,81) et des PH (4,93 ± 

2,00). Cette différence est significative (p<0,001). 

Concernant le dépistage du syndrome métabolique, les PUPH s’autoévaluent nettement 

mieux  (7,48 ± 2,10) que les internes (6,46 ± 1,86) , les PH (6,53 ± 2,11) ou les CCA (6,53 ± 

2,11). Cette différence est significative (p=0,049). 
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Concernant la capacité à promouvoir et prendre en charge l'arrêt du tabac, les CCA 

s’autoévaluent le mieux, suivis des PU-PH, des internes puis des PH. Cette différence est 

significative (p<0,002). 

Tableau 28: Moyennes des autoévaluations selon le statut hospitalo-universitaire (note/10) 

Compétence à effectuer un examen physique 

Interne 5,82 ± 1,66 

<0,001 
Assistant / CCA 5,47 ± 1,81 

PH 4,93 ± 2,00 

PUH - PUPH 5,69 ± 1,75 

Compétence à dépister un syndrome métabolique 

Interne 6,46 ± 1,86 

0,049 
Assistant / CCA 6,53 ± 2,11 

PH 6,45 ± 2,13 

PUH - PUPH 7,48 ± 2,10 

Compétence à promouvoir et prendre en charge l'arrêt du tabac 

Interne 6,12 ± 1,76 

0,002 
Assistant / CCA 6,21 ± 2,14 

PH 5,64 ± 2,30 

PUH - PUPH 6,17 ± 2,58 

Compétence à promouvoir et prendre en charge un trouble de l'usage associé 
à l'alcool 

Interne 6,27 ± 1,92 

0,432 
Assistant / CCA 6,34 ± 1,23 

PH 6,12 ± 2,33 

PUH - PUPH 6,66 ± 2,24 

3.15.1 Formations relatives aux pratiques somatique  

Nous avons questionné l’avis des praticiens sur leur souhait d’instaurer des formations 

obligatoires continues tout au long de leur cursus (de l’internat à la retraite). 

D’après les données du Tableau 29 ,80,3% et 82,9% des psychiatres sont favorables à 

l’instauration de formations systématiques et obligatoires, pour les praticiens prescripteurs, 

respectivement, du libéral et du public. 
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Tableau 29: Avis des praticiens sur l'instauration des formations obligatoires relatives à la PEC somatique des 
patients TPGP 

 Non Oui 

Prescripteurs-Public 249 (17,1) 1210 (82,9) 

Prescripteurs-Libéral 288 (19,7) 1171 (80,3) 

   

Le Tableau 30 permet de visualiser les sous-groupes où la demande de formation est plus 

importante : 

Tableau 30: Répartition des avis sur la nécessité d'instaurer une formation systématique et obligatoire pour les 
psychiatres prescripteurs en fonction de sous-groupes  

  Non Oui p value 

Sexe 

Homme 135 (54,2) 471 (39,0) 
<0,001 

Femme 114 (45,8) 738 (61,0) 

Structure d'exercice 

Public 125 (50,2) 878 (72,8) 

<0,001 Mixte 24 (9,8) 59 (4,9) 

Privé 100 (40,2) 269 (22,3) 

Age 

20-29 ans 35 (14,1) 357 (29,5) 

<0,001 

30-39 ans 66 (26,5) 395 (32,6) 

40-49 ans 35 (14,1) 137 (11,3) 

50-59 ans 52 (20,9) 148 (12,2) 

60 ans et plus 61 (24,5) 173 (14,3) 

Statut à l'hôpital 

Interne 38 (25,9) 368 (40,5) 

<0,001* 
Assistant / CCA 13 (8,8) 109 (12,0) 

PH 94 (63,9) 405 (44,6) 

PUH - PUPH 2 (1,4) 27 (3,0) 

Selon que la personne soit en demande de formations ou non ,la répartition selon le sexe, le 

mode d’exercice , les tranches d’âges, et le grade hospitalo-universitaire, présentent une 

différence significative (p<0,001). 

Ainsi le sous-groupe de praticiens en demande de formations est représenté à 61% par des 

femmes , 72,8% sont des praticiens du public (dont 44% sont des PH et 40% des internes) 

avec un âge majoritairement en-dessous de 39 ans . A l’opposé les non-demandeurs de 

formations obligatoires sont majoritairement composés d’hommes, exerçant dans le public, 

avec une grande majorité de PH, sans distinction d’âge.  
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4 DISCUSSION  

4.1 METHODOLOGIE 

4.1.1.1 Type d’étude 

Notre étude est dite « observationnelle transversale descriptive ». Dans la hiérarchie des 

recommandations officielles (132), elle est classée « Grade C-niveau 4 » autrement dit, 

« faible niveau de preuve scientifique ». A l’opposé, les études « Grade A-niveau 1 » 

correspondent à un niveau de « preuve scientifique établie ».  

Sur le plan méthodologique, notre type d’étude présentent cependant des avantages : 

l’obtention rapide des résultats obtenus , le faible coût de l’étude, l’absence de nécessité de 

suivre les participants (ce qui fait qu’il n’y a pas de perdus de vue), la possibilité d’étudier 

plusieurs évènements à la fois, et, le fait qu’elle soit adaptée aux objectifs descriptifs 

(prévalence).  A l’inverse, son inconvénient majeur réside dans le fait qu’elle ne permette 

pas de faire de liens de cause à effet, mais seulement de générer des hypothèses. 

4.1.1.2 Comparaison de l’échantillon à la population d’étude 

La participation des internes dans notre échantillon s’élève à n=406, ce qui correspond à 

21,48% des internes en France. Le nombre de thésés est n=1053, ce qui revient à 7,42% des 

thésés du public, du mixte et du libéral en France; Tout confondu, le nombre de participants 

total à notre étude s’élève à 1459 soit 9,07% de la population générale des psychiatres 

français (internes et thésés inclus à l’exception des psychiatres du médico-social). 

La moyenne d’âge de notre échantillon total (internes et thésés) était de 41 ans, or la 

moyenne d’âge des psychiatres en France est de 52 ans (source DREES et Conseil National 

des Médecin). Cette différence d’âge s’explique par l’inclusion des internes dans notre 

résultat contrairement aux données ministérielles. 
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Concernant, la féminisation, notre échantillon était composé de 58,5% de femmes. Ces 

chiffres sont relativement proches des taux de prévalence nationale qui s’élève à environ 

52% de la population des psychiatres en France. La différence entre les données nationales 

et celles de notre échantillon, peut s’expliquer par un phénomène de féminisation de la 

profession médicale qui s’est accentué depuis 30 ans. Cette féminisation des jeunes 

générations est très marquée en psychiatrie avec un taux de 70% de femmes pour 30% 

d’hommes chez les internes en psychiatrie (133). Notre échantillon étant composé d’une 

part plus importante de jeune médecin par rapport à ce qui est retrouvé en population 

générale française, cela peut expliquer la prévalence plus importante de femme dans notre 

étude. 

Par rapport à la représentativité des régions dans notre étude, la région Provence Alpes Côte 

d’Azur (PACA) est beaucoup plus représentée que les autres régions du fait qu’initialement 

l’enquête devait être sur la région PACA. L’idée de l’étendre à l’échelle nationale est venue 

dans un second temps. Or l’investissement fait pour la région PACA n’a pu être fait pour les 

12 autres régions de France.  

4.2 RESULTATS PRINCIPAUX 

 

D’après la section 3.Résultats, la majorité des psychiatres n’effectuent pas les actes 

de prévention somatique préconisés dans les recommandations officielles. 

 

Hypothèse 1 : Les psychiatres réalisent peu d’actes médicaux relatifs à la prévention des 

maladies cardio-métaboliques (Tension artérielle, mesure du poids, IMC, périmètre 

abdominal, surveillance biologique du Syndrome métabolique et ECG), du tabac, de 

l’alcool, des autres substances psychoactives, et des maladies sexuellement 

transmissibles chez leurs patients TPGP au cours de leur pratique habituelle ou encore 

lorsqu’ils ont connaissance que le patient n’a pas de suivi par un médecin généraliste. 
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4.2.1 L’examen somatique 

L’examen somatique (ES) avait été défini selon les critères HAS relatifs à l’amélioration de la 

prise en charge somatique des patients TPGP (12). Il se composait d’items peu invasifs 

(mesure du poids, tension artérielle, périmètre abdominale), nécessitant peu de 

compétences techniques, un minimum de temps et de matériel. Ils portaient 

essentiellement sur la prévention du risque cardio-métabolique.  

L’ inclusion seule des médecins prescripteurs de neuroleptiques a permis de limiter les biais 

de confusion pour cette question.  

 15,3% soit environ 1 psychiatre prescripteur de neuroleptiques sur 6 réalise régulièrement 

l’ES.  

Les obstacles entrainant une diminution significative à la réalisation de l’ES sont le manque 

de confiance dans les compétences et le manque de matériel. Ces résultats corroborent avec 

ceux d’une précédente enquête (130); Cependant, ils rentrent en contradiction avec cette 

même étude sur le fait que pour nos répondants le manque de temps n’était pas un obstacle 

à la réalisation de l’ES. Aussi, dans notre étude, les psychiatres considéraient l’ES comme un 

acte ne faisant pas partie du champs de compétence des psychiatres et ils percevaient l’ES 

comme porteur d’un effet thérapeutique négatif. 

4.2.2 L’examen neurologique 

25,1 % soit 1 psychiatre sur 4 effectuent un examen neurologique (EN) en cas de point 

d’appel somatique. Ce meilleur résultat que pour l’ES peut s’interpréter par le fait qu’un EN 

peut paraitre plus congruent face à un patient avec des troubles psychiatriques, la 

neurologie et la psychiatrie traitant du même organe : le cerveau.  Ainsi, des signes de 

sédation ou des troubles cognitifs devront faire éliminer un état de confusion, un 

tremblement (chez un patient sous lithium, par exemple) devra faire éliminer une pathologie 

neurologique débutante (exemple : Maladie de Parkinson), des signes de raideurs des 
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membres d’origine extrapyramidal chez un patient sous neuroleptique, devront éliminer un 

accident vasculaire cérébral aigu, etc.  

Les obstacles à l’origine d’une baisse significative de l’EN étaient le manque de confiance 

dans les compétences, le manque de matériel et la crainte d’un effet thérapeutique négatif. 

Le manque de matériel peut apparaitre discutable, l’examen neurologique ne nécessitant 

quasiment aucun outils pour être réaliser. Un examinateur expérimenté pourra facilement 

faire abstraction d’un marteau réflexe et d’une table d’examen même si elle rend l’examen 

plus confortable pour le patient (134). Le manque de confiance dans les compétences 

suggère une formation et une supervision insuffisante dans ce domaine , or cela permettrait 

une pratique plus régulière de l’EN et relativiserait les fausses croyances des psychiatres sur 

l’effet thérapeutique négatif de cet examen. 

4.2.3 Dépistage du syndrome métabolique et surveillance du surpoids 

Le dépistage du syndrome métabolique (DSM) et la surveillance du surpoids (SS) ont été 

définis d’après les critères HAS, relatifs à la surveillance du risque cardiovasculaire chez les 

patients sous neuroleptiques. Comme pour l’ES, L’ inclusion seule des médecins 

prescripteurs de neuroleptiques a permis de limiter les biais de confusion.  

Seuls 9,1% des médecins déclarent réaliser une surveillance du poids comme préconisée 

dans les RBP.  

Dans la littérature, le surpoids est pourtant souligné comme « le principal responsable des 

problèmes de santé physique » tant par les usagers que les fournisseurs de soins . 

Les obstacles associés à une baisse significative de la surveillance au surpoids sont le 

manque de confiance dans les compétences , la crainte que cela ait un effet thérapeutique 

négatif et la considération que cet acte ne faisait pas partie du champs de compétence des 

psychiatres. Rappelons pourtant ici que la surveillance au surpoids, n’est pas un acte curatif 

mais bien préventif. S’il apparait évident que les psychiatres n’ont pas à sortir du cadre de 

leur spécialité en matière de PEC curative, la réalisation d’actes préventifs restent tout de 

même de leur ressort.  
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Pour le dépistage du syndrome métabolique, il est réalisé selon les critères HAS par 

seulement 0,3% des praticiens. Plus spécifiquement à la surveillance biologique, 25,5% 

réalisent une surveillance partielle et 1,7 % une surveillance biologique complète. Ces 

résultats corroborent aux données d’une précédente enquête réalisée sur les bases de 

données de la CPAM (129) qui montraient que seuls 0,3% des psychiatres réalisaient une 

surveillance biologique adéquate complète du risque métabolique après instauration d’un 

antipsychotique. . 

Les obstacles associés à une baisse significative du DSM sont le manque de confiance dans 

les compétences et à la crainte d’un effet thérapeutique négatif (ou « dissociation 

soma/psyché ») 

Ces  très faible résultats à mettre en place un suivi médical adéquat par les psychiatres peut 

s’expliquer de plusieurs manières : la méconnaissance des recommandations existantes, les 

difficultés de mobilisation du prescripteur face aux recommandations imposées et la 

réticence au changement (135) malgré la connaissance de risques supplémentaires sur le 

plan somatique pour cette population (136). Les recommandations peuvent aussi être 

perçues comme optionnelles par le prescripteurs (137) ou encore les préjugés de nombreux 

médecins partant du postulat que l’initiation d’un changement de mode de vie chez les 

patients psychotiques est difficile. Par conséquent les psychiatres n’effectueraient pas de 

façon systématique un bilan de surveillance. Pourtant l’efficacité et la bonne adhésion à des 

programmes spécifiques tel que le sevrage tabagique ou l’amélioration de la nutrition ont 

été démontré auprès de ces patients (138) (139). 

Cette représentation cloisonnante qu’ont les professionnels médicaux, et notamment les 

psychiatres, entre soma et psyché est un fait souligné par de nombreuses études. Lemogne 

et al. (140) avait mis en évidence que cette scission était en partie responsable de la 

négligence des points d’appel somatiques et du moindre recours aux examens de dépistage. 

Gervaix et al (141) avaient montré dans une étude que ce moindre recours aux examens 

préventifs chez les patients TPGP, aboutissait à des retards de prise en charge, une 

admission plus souvent via les urgences (+113 %), pour des hospitalisations plus souvent 

évitables (+43 %), plus fréquentes (+40 %), et plus longues (+16 %) que dans la population 
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générale pour une même maladie somatique donnée, ce qui entrainait également en fin de 

compte des coût plus élevés de prise en charge . 

4.2.4 Prévention proactive du tabac et des autres substances 

psychoactives 

45,6% des psychiatres réalisent une PPT chez leurs patients TPGP, soit presque un psychiatre 

sur deux ; 65,3% réalisent une prévention de la consommation d’alcool. 

Ces résultats, peu alarmants, restent néanmoins insuffisants. La prévention des substances 

psychoactives ne semble, en effet, pas reconnue par tous les psychiatres comme relevant de 

leur champs de compétence ce qui entraine une baisse significative de 11,1% de la 

prévention à l’alcool et de 34,3% de la prévention au tabac. La perception d’un effet 

thérapeutique négatif, à l’origine d’une diminution significative de 10,6% de la prévention au 

trouble de l’usage à l’alcool peut être perçu comme un préjugé des psychiatres à l’égard des 

patients TPGP, tant sur leur capacité à modifier leurs habitudes que sur le fait qu’un sevrage 

en alcool pourrait compromettre leur adhésion au traitement. 

Notre échantillon étant majoritairement composé de psychiatres généralistes (78%) et la 

part d’addictologues étant minimes (4,0%), peut-être qu’une analyse en sous-groupe par 

spécialité aurait été pertinente pour voir si les psychiatres addictologues avaient des taux de 

prise en charge comparativement plus élevé que les psychiatres généraux. Si tel est le cas, 

l’hyperspécialisation pourrait être perçue comme « néfaste » à la prise en charge 

addictologique, les psychiatres généraux, déléguant ces actes à leur collègues très 

minoritaires mais surspécialisés. Concernant les pédopsychiatres, plusieurs ont souligné que 

cette prise en charge (tabac, alcool…) ne les concernait pas tous, notamment quand l’âge de 

leurs patients était très jeune (<10 ans). 
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4.2.5 L’électrocardiogramme 

Seuls 3 psychiatres prescripteurs d’antipsychotiques, soit 0,2%, assurent une surveillance du 

risque cardiaque par le respect du schéma de prescription d’électrocardiogramme (ECG) 

préconisé dans les recommandations. 

Les neuroleptiques modifient le fonctionnement électrique du cœur, surtout à forte dose. Ce 

qui peut conduire à des troubles cardiaques graves, voire mortels. Le risque est augmenté en 

cas de bradycardie et d’hypokaliémie (142). Pour évaluer ce risque, il est important 

d’effectuer un ECG et une prise de sang avant la prise de neuroleptique (ce qui peut être 

difficile en cas d’urgence), et régulièrement ensuite . Les médicaments qui ralentissent le 

rythme cardiaque et ceux qui abaissent la kaliémie augmentent le risque (142). Certains 

antidépresseurs provoquent parfois des troubles du rythme cardiaque qui justifient une 

surveillance notamment par électrocardiogramme. C’est le cas en particulier de la 

venlafaxine (Effexor®), du citalopram (Seropram®) et de l’escitalopram (Seroplex®) et des 

antidépresseurs imipraminiques (Anafranil®) (142). 

4.2.6 La prise en charge somatique en absence de MG 

Sur les 67,8% des psychiatres qui déclarent assurer une prise en charge somatique 

préventive en absence de MG, 13,6% assurent cette prise en charge complètement, tandis 

que 54,2% l’assurent en partie par la prescription de traitements de première ligne, ou en 

renouvelant des ordonnances de traitements somatiques. 

Les obstacles retrouvés induisant une baisse significative de la prévention somatique en 

absence de MG par les psychiatres sont le manque de confiance (-13,1%), la volonté de 

séparé soma/psyché (-21%) et la considération que cet acte ne fait pas partie du champs de 

compétence des psychiatres (-24%). 
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4.2.7 Communication psychiatres-médecins généralistes 

Au vu du faible taux de prévention somatique exercé par les psychiatres, nous souhaitions 

déterminer si les spécialistes en santé mentale, déléguaient correctement cette prise à leur 

confrères somaticiens, à défaut de pouvoir le faire eux-mêmes.  

99,5% des psychiatres de notre étude déclarent adresser régulièrement leur patients à un 

confrère MG. Parmi ces 99,5%, seuls 15,2% déclarent se coordonner systématiquement 

avec le médecin généraliste de leur patient, 76,3% le font « parfois », et 8,5% « rarement ». 

Les raisons invoquées le plus souvent pour « parfois » et « rarement » sont : 

« chronophage » et « difficile à organiser » ; Ces raisons sont également rapportées dans 

plusieurs commentaires. 

Commentaire : « Je suis pédopsychiatre (…) Soma et psyché sont liés bien sûr, et il faut les 

considérer comme tels, mais pour prendre en charge les enfants, les espaces doivent être 

bien différenciés. Le lien avec le MG est donc essentiel, mais on manque de temps pour le 

faire autant que l'on voudrait » 

Commentaire : « La concertation avec la médecine générale est primordiale cependant 

chronophage (difficile d’avoir le confrère au téléphone au moment voulu puis nous sommes 

tous débordés et nous passons à autre chose...). » 

Ces résultats corroborent avec les données de l'étude EseMED (143) (144) qui montrait que 

les MG se plaignaient du manque de retour d'information de la part des psychiatres.  

Les études sur ce sujet, soulignent que ce manque de communication et de coopération de 

la part des psychiatres vers les médecins généralistes (et réciproquement ) est sous-tendu 

Hypothèse 2 : Les psychiatres sous-effectuent la coordination avec leurs confrères 

généralistes . 
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par une absence de langage commun et un problème très clair de définition des rôles 

lorsque la PEC d'un patient devient partagée (145) (126). 

Dans notre étude, le faible taux de coordination systématique des psychiatres avec leurs 

pairs somaticiens peut être interprété comme une méconnaissance des recommandations 

existantes et/ou une difficulté de mobilisation du prescripteur face aux recommandations 

imposées par les autorités de santé et une réticence au changement.  En effet, les 

recommandations HAS et le Code de déontologie médicale stipulent clairement la nécessité 

pour chaque premier entretien de patient fait par un psychiatre qu’un courrier soit envoyé 

au MG référent incluant la conduite à tenir et une information sur la surveillance à appliquer 

(22). Une étude qui s’était penchée sur cet aspect des soins, avait montré des taux allant 

jusqu’à 80% d’absence de comptes rendus médicaux pour les MG, de la part des psychiatres   

(146) et dans 91% des cas, les psychiatres ne préconisaient pas de surveillance aux MG dans 

leurs courriers, comme préconisé dans les recommandations. En France, dans le cadre d'une 

enquête réalisée au niveau national, la quasi-totalité des médecins généralistes déclaraient 

envoyer un courrier au psychiatre lorsqu'ils orientaient un patient. En retour, 74 % disaient 

ne recevoir aucune réponse (128).  

L’ inconstance des psychiatres de notre échantillon à communiquer avec leurs confrères 

généralistes (76,3% le font « parfois », et 8,5% « rarement »), car cela est « chronophages » 

ou « difficile à organiser », corroborent avec les résultats d’études antérieurs qui suggèrent 

l’implication de facteurs organisationnels (manque de temps ou de rémunération) comme 

principaux obstacles à la mauvaise communication des psychiatres vers leurs confrères MG 

(146) (147).  

Cette difficulté à communiquer est également valable pour les MG, qui soulèvent une 

difficulté à comprendre l’organisation du dispositif de soins en santé mentale (126) (145), les 

longs délais d’attente avant d’avoir un rendez-vous (128) (148), une répartition inégale de 

l’offre de soin en psychiatrie (disparité d’attractivité des territoires d’installation, difficulté 

de recrutement en psychiatrie infanto juvénile existants occasionnant une saturation des 

services existant…) (148). 
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Ce manque de communication entraine finalement une méconnaissance des traitements 

prescrits par chaque praticien et suscite un risque de duplication/réplication des examens 

et/ou des traitements (146) (149). Le manque de médecin traitant désigné ou le refus du 

patient de divulguer les coordonner de son médecin généraliste, peut faire que le psychiatre 

ne sait pas vers qui s’orienter pour assurer le suivi somatique et inversement parlant. Le 

psychiatre ou le MG peuvent alors supposer que leur confrère assure la surveillance sans en 

avoir la certitude. Une étude montrait qu’à défaut d’information suffisante, 60% des 

généralistes pensaient que le suivi somatique était assuré par le psychiatre (40).  

De nombreux participants nous ont fait remarquer que nous n’avions pas demandé dans le 

questionnaire si une équipe somatique qui assurait les soins généraux, résidait sur le lieu de 

travail du psychiatre ; Nous rappelons que l’objectif de cette étude n’était de savoir si les 

psychiatres réalisaient ou non les actes en personne mais plutôt de voir, si dans le cas où ils 

ne le faisaient pas, ils déléguaient correctement cette prise en charge à leurs confrères 

somaticiens. L’absence de cette données n’est donc pas, à l’origine d’un biais de confusion 

car elle ne sous-estime pas la part réelle des actes de prise en charge réalisée par les 

psychiatres. Il aurait cependant été intéressant de poser cette question, est de voir si la 

proximité d’une équipe somatique sur le lieu de travail (exemple : service du SPAD en 

détention), augmente ou facilite le taux de coordination des psychiatres avec leurs confrères 

généralistes.  

4.3 ANALYSE EN SOUS-GROUPES 

4.3.1 Selon les tranches d’âge 

Les médecins les plus jeunes (en dessous de 39 ans) réalisent une prise en charge somatique 

plus importante notamment pour l’examen somatique, l’examen neurologique, la 

prévention proactive au tabagisme, et en général pour assurer une prise en charge 

somatique lorsqu’il n’y a pas de MG. Ces résultats vont dans le même sens que ceux obtenus 

d’après les auto-évaluations des psychiatres pour l’ES, la PPT et le DSM (cf. chapitre 3.15.2 

Analyse en sous-groupes ). 
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La part plus actives des tranches d’âge jeunes (<39 ans) est peut être favorisée par la 

proximité avec les années de formation. 

4.3.2 Selon le statut hospitalo-universitaire 

Les résultats de notre étude indiquent que les PU-PH sont les plus actifs dans la réalisation 

de l’ES et la surveillance au surpoids.  

Les internes se présentent quant à eux comme très actifs sur la quasi-totalité des actes 

somatiques étudiés: l’ES à égalité avec les PU-PH, l’EN, la PPT, la PEC somatique en absence 

de médecin généraliste. 

Les CCA présentaient des performances globalement intermédiaires situées entre celles des 

internes et des PH. 

A l’opposé, pour tous les actes de PEC somatique évalués, les PH étaient ceux qui en 

réalisaient le moins. Ce résultat est confirmé par les participants en commentaires. 

Commentaire : « En tant qu’interne nous demeurons souvent très impliqués sur le plan 

somatique, alors que certains PH délaissent malheureusement cette facette du métier.» 

Cette différence entre les différents statuts hospitaliers peut s’expliquer par le fait que les 

internes sont encore en formation. De même, le temps dédié à la formation universitaire et 

à la recherche, dont bénéficient les CCA et les PU-PH, contribue probablement à leur mise à 

jour régulière sur les recommandations récentes. Les PH, incluant autant les médecins de 

services intra/extra hospitaliers que les chefs de services, les chefs de pôles…  ont une 

fonction de terrain, centrée sur la pratique clinique ou la gestion des services. Contrairement 

aux internes CCA et PU-PH, ils n’ont pas de temps réservé à la formation et peuvent moins se 

remettre à jour. 
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4.3.3 Selon le mode d’exercice (public, privé) 

Globalement, les psychiatres du public réalisent majoritairement plus les actes somatiques 

que les psychiatres du libéral. 

Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que dans le libéral les actes somatiques ne sont 

pas côtés et donc non rémunérés ce qui n’encouragent pas les psychiatres à les réaliser . Par 

ailleurs, les libéraux ont laissé en commentaire que le conseil de l’ordre leur recommande 

explicitement de ne pas réaliser d’actes qui sortiraient du cadre de leur pratique. 

Commentaire :  « Je ne fais pas d'examen médical car lorsque j'ai opté pour ma spécialité 

l'ordre des médecins m'a imposé de me cantonner à ma spécialité. En cas de problème, je 

suis hors de la réglementation. Donc pas de risque inutile » ;  

Commentaire : « Selon moi , un psychiatre en libéral n'a pas le droit sauf urgence de 

s'occuper de médecine générale. Il peut être attaquable sauf s’il peut mettre en avant un cas 

d'urgence » ; 

Commentaire : « La pratique ordinale des deux spécialités n'est plus possible donc elle serait 

peut-être quasiment fautive » ; 

En intra-hospitalier, la présence d’équipes somatiques sur place, permet aux psychiatres de 

déléguer la part somatique à leurs confrères ; Mais ces équipes ne sont pas 

systématiquement présentes dans tous les services, et le psychiatre se doit donc de garder 

un certain niveau de connaissance et d’aisance dans la pratique médicale générale, du-moins 

pour les actes préventifs. 

Commentaire : « Certains hôpitaux publics n'ont pas forcément un médecin généraliste à 

disposition, ce qui nous oblige en tant que psychiatre à s'en charger ou demander un avis 

spécialisé à l'extérieur. Mais de manière générale, je préfère déléguer. » 

Commentaire : « En milieu pénitentiaire, la prise en charge somatique est exclusivement 

faite par le service somatique UCSA. Je n'ai donc pas à examiner les patients car leur prise en 

charge et déjà organisée. » 
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Commentaire : « Je trouve extrêmement préjudiciable que l'ensemble des confrères 

psychiatres (pour les plus anciens en tout cas) se reposent entièrement sur le généraliste pour 

tout ce qui concerne le corps physique, d'une part, du fait des temps ridicules impartis à la 

médecine générale (1.4 ETP pour 150 malades), et d'autre part du fait de la non-

considération de l'impact de la psyché sur le soma». 

Les psychiatres du médico-social n’ont pas été représenté dans les résultats du nombre très 

faible de nombre (<10) travaillant dans le médico-social de façon exclusive.  

4.4 OBSTACLES DE PRISE EN CHARGE 

 

4.4.1 Représentations des psychiatres  

Un facteur contributif identifié dans notre enquête mais rarement pris en compte lors des 

audits précédents, est l’évaluation des représentations des psychiatres concernant la prise 

en charge des troubles somatiques et comment est-ce qu’ils se positionnent face à la 

question de la réalisation des actes somatiques dans leur pratique.  

La très grande majorité des psychiatres de notre étude (98,4%), déclarent se sentir 

concernés ou très concernés par la prise en charge des troubles somatiques, donnée qui 

corrobore à la littérature (7) (12) (130). Pourtant dans les faits, nos résultats indiquent que 

peu de psychiatres réalisent en pratique des actes somatiques, notamment, à titre préventif.  

Hypothèse 3 : Les principaux obstacles limitant les psychiatres dans la réalisation des 

actes de prévention somatique sont le manque de temps , le manque de confiance dans 

les compétences, le manque de matériel (moyens financiers et équipement), le manque 

de formation à la prise en charge somatique, la volonté de séparer le soma et la psyché 

(crainte d’un effet thérapeutique négatif) ou la représentation que cette prise en charge 

n’incombe pas à leur fonction. 
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Les arguments mis en avant sont le manque de confiance dans les compétences (ES, PPT), la 

crainte d’un effet thérapeutique négatif s’ils ne dissocient pas le soma du psychique (ES, EN, 

SS, prévention de l’alcool), ou encore par considération que ces actes n’incombent pas à leur 

pratique (ES, SS). 

Commentaire : « Les patients se dévoilent psychiquement à leur psychiatre; il est peut être 

préférable qu'ils se dévoilent physiquement à quelqu'un d'autre, sauf urgence. Raison pour 

laquelle je n'examine pas volontairement mes patients, ça donnerait peut être trop de 

pouvoir au thérapeute ». 

Commentaire : « Je ne vois pas l'intérêt pour un psychiatre de se substituer de manière 

médiocre à un généraliste, mais il doit être capable de déceler une anomalie et être capable 

d'orienter son patient; et surtout il doit connaitre les causes organiques de manifestations 

psychiatriques ».  

Commentaire : « Je déplore que les psychiatres refusent parfois de se confronter au côté 

somatique de leurs patients alors que je trouve que ça reste primordial! »  

Commentaire :  « Il me semble important de conserver des connaissances somatiques pour 

dépister des troubles notamment chez nos patients parfois négligents pour leur santé 

physique, mais ce n’est pas notre corps de métier. A tout mélanger, on perdra notre 

spécificité et le lien au patient deviendra ambiguë » 

Ces résultats corroborent avec de précédentes études (7) (130) (150) (151). 

Plusieurs commentaires laissés par les participants expliquaient que, s’ils se sentaient 

concernés par la prise en charge somatique de leurs patients, ils n’éprouvaient pas pour 

autant la nécessité de réaliser eux-mêmes ces soins; D’autant plus avec les patients TPGP, où 

la question de la psychose est souvent présente et face à laquelle ils déclaraient que le 

psychiatre ne peut rester indifférent.  

Commentaire : « Prenant en charge principalement des patients psychotiques, il est 

régulièrement vécu comme intrusif voire persécutant par le patient qu'il existe un 
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rapprochement psychique ET physique. C'est la raison principale de mon retrait du 

somatique. » 

Nombreux ont rappelé que pour beaucoup de leurs patients, la prise en charge somatique 

restait une situation vécue comme « intrusive », voire, suscitait des réactions violentes 

s’inscrivant dans un processus délirant. Il semblait donc « délicat » que le psychiatre ait la 

charge de ces soins. Certains ont déclaré que le psychiatre n’avait pas à prendre la place du 

médecin généraliste, les patients TPGP, devant pouvoir bénéficier de soins somatiques de 

qualité et d’une prise en charge organisée par un médecin traitant.  

Commentaire : « Il y a un parcours de soins coordonnés et il ne faut pas jouer dans la cour 

des généralistes! » 

C’est pourquoi, de nombreux participants se sont plutôt positionnés comme souhaitant 

incarner la place du « garant de la santé physique de leurs patients » et non comme celui de 

« un psychiatre tentant de se substituer de manière médiocre à un généraliste».  

Commentaire : « Pour moi un des objectifs d’une prise en charge psychiatrique est de 

permettre au patient d’avoir une bonne prise en charge somatique, ce qui ne signifie pas que 

la psychiatrie assure cette prise en charge directement, elle a un rôle de sensibilisation (des 

collègues somaticiens et des patients) et d’accompagnement. » 

4.4.2 Manque de temps 

Commentaire : « Ce n'est pour ma part pas un manque d'envie, mais on n’a clairement déjà 

pas le temps de bien recevoir psychiatriquement nos patients comme on le voudrait, alors les 

examiner... »  

Commentaire : « Je suis addictologue alors il est très important pour moi de prendre en 

charge/dépister les pathologies somatiques dans les limites de mes connaissances 

évidemment ; mais faire le psy + le médecin gé+ l'addictologue est impossible en une 

consultation ! » 
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Malgré les nombreux commentaires laissés, la PPT est le seul acte pour lequel le manque de 

temps apparait significatif.  Pour tous les autres actes, les psychiatres déclarant manquer de 

temps sont ceux qui réalisent significativement plus d’actes de prévention que ceux n’en 

manquant pas.  

Le manque de temps relatif à la PPT peut être interprété comme « l’absence d’urgence à 

réaliser un sevrage tabagique ». Ce sujet soulève une problématique d’actualité : faut-il 

réaliser un sevrage tabagique pour les patients TPGP ? Certes, les effets néfastes du tabac ne 

sont plus à démontrer, et des études récentes montrant la bonne tolérance des cures de 

sevrage tabagiques sont encourageantes (138) (139). Mais en pratique, le tabac garde une 

place importante pour les patients psychotiques, ne serait-ce que sur le plan social, où ces 

personnes, souvent isolées, y trouvent un prétexte pour créer du lien avec les autres. Par 

ailleurs, la tabagisme peut apparaitre, pour les psychiatres, moins dangereux contrairement 

aux drogues dures (cannabis, cocaïne) ou à l’alcool, plus susceptibles d’entrainer une 

décompensation aigues des troubles. Tous ces facteurs, soulevant encore des débats à ce 

jour, peuvent être des pistes pour comprendre pourquoi les psychiatres mettent au second 

plan le sevrage tabagique et nécessiteraient de « plus de temps » pour s’attaquer à ce 

problème. 

4.4.3 Manque de matériel 

Dans notre étude, le manque de matériel fait significativement obstacle à la réalisation de 

l’ES et de l’EN. Ce résultats corrobore à des résultats de précédents études (130).  

4.4.4 Dissociation soma-psyché ou « peur de l’effet thérapeutique 

négatif » 

Cet obstacle est très représenté dans les résultats de notre étude, et entraine une baisse 

significative de la réalisation de l’ES, l’EN, la surveillance au surpoids… ces résultats 

corroborent avec une étude de Montariol en 2004 : « la prise en charge d’éventuels troubles 
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somatiques par le psychiatre n’est pas en général souhaitable aux yeux des psychiatres eux-

mêmes, pour qui la dissociation psyché-soma reste nécessaire au soin psychiatrique » (24) . 

Il est en effet souvent reproché aux psychiatres de faire une dissociation physique- 

psychique. En effet, les spécialistes de la santé mentale ne prennent souvent en charge que 

l’aspect psychique de la santé de leur patient. Cette dissociation s’explique par l’histoire de 

la psychiatrie qui a évolué en parallèle des autres spécialité médicale mais elle prend surtout 

racine en 1968 lors de la séparation de la neurologie et de la psychiatrie. Le psychiatre, sous 

l’argument de ne pas vouloir provoquer de mouvements transférentiels dans sa relation 

thérapeutique, de ne pas être tout puissant, intrusif ou de ne pas altérer la confiance que 

pose le patient en lui, est de moins en moins amené à examiner physiquement son patient 

ou à prodiguer des soins somatiques. En perdant le contact avec les notions médicales 

générales, le risque est de ne plus avoir un regard assez orienté pour distinguer les plaintes 

physiques, des manifestations hallucinatoires ou psychosomatiques et d’entrainer un retard 

des soins adéquats.  

Commentaire : « Pour la question sur le pourquoi le psychiatre n'effectue pas l'examen 

clinique, (…) ce n'est pas seulement le manque de matériel ou de temps mais plutôt la 

question du rôle du psychiatre qui ne peut pas être tout puissant et tout gérer pour son 

patient (psychisme et soma) même s'il ne doit pas entretenir le clivage soma/psyché. »  

Commentaire : « Je pense que la psychiatrie générale doit rester un métier spécialisé, donc 

c’est important d’orienter les plaintes somatiques vers des confrères qui sont eux aussi 

spécialisés dans leurs champs de compétence. Chacun doit pouvoir exercer sereinement dans 

son domaine sans surcharger les psychiatres de tâches supplémentaires. » 
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4.4.5 Formation 

Les réponses dans cette enquête ont révélé une préoccupation considérable relative au 

manque de confiance en ses compétences et à l'atrophie des compétences/connaissance 

pour la réalisation de tous les actes somatiques étudiés (ES, EN, PPT, SS).  

Dans les commentaires, plusieurs répondants nous ont indiqué que le déclin de leurs 

compétences dans la prise en charge somatique avait commencé au début de leur formation 

d’internat. 

Commentaire :« Je ne me fais pas du tout confiance sur mes compétences somatiques, elles 

s'envolent à vitesse grand V depuis le début de mon internat» ;  

Commentaire :« Je pense que les psychiatres en général manquent de connaissances 

somatiques lié au manque de pratique. Des remises à niveau régulières pourraient permettre 

des connaissances de bases » 

Commentaire : «Avant de vouloir les former à la méditation il serait bon de revoir 

l’enseignement de la pharmacologie et des prescriptions (…)  Je suis très inquiet par les 

prescriptions des psychiatres avec lesquels je travaille ; Il est de plus en plus fréquent de voir 

3 ou 4 antidépresseurs associés à des benzodiazépines sur la même ordonnance et même des 

associations contre-indiquées par rapport au risque de torsade de pointe. N’oublions pas que 

les médicaments restent l’arme essentiel face aux psychoses, aux troubles bipolaires… ils ne 

sont pas suffisants mais restent nécessaires » 

Commentaire : « Sujet intéressant. En tant qu'interne il nous arrive de devoir gérer, parfois 

seuls, des situations somatiques complexes et plus l'externat s'éloigne, moins je me sens 

Hypothèse 4 : En réponse à leur manque de confiance, les psychiatres sont en demande 

de formations pour améliorer leur connaissances théoriques et pratiques relatives à la 

pratique des actes somatiques mais sont défavorables à l’émission de normes 

obligatoires qui définiraient le cadre de prise en charge somatique qui leur incombent. 

Les psychiatres sont en manque de formation concernant la prise en charge somatique 

et sont favorables pour s’améliorer afin d’acquérir plus de confiance et d’aisance. 

Cependant ils sont défavorables à l’émission d’un cadre qui définiraient les actes de 

prise en charge qui leur incombent 
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légitime et capable d'endosser cette responsabilité somatique. J'aimerais avoir plus de cours 

et de formations à ce sujet pendant mon internat » 

Certains praticiens plus âgés, mettent cette atrophie des compétences somatique sur le 

compte de la séparation entre psychiatrie et neurologie autour des années 70 ; 

Commentaire : « J'ai toujours regretté qu'en 1972 la Psychiatrie ait été séparée de la 

Neurologie.». 

Notre étude montre à ce sujet que la réalisation de l’ES par les internes en formation a 

nettement diminué au cours des 40 dernières années, soulignant ainsi que la prise en charge 

somatique tenait une place plus importante dans la formation en psychiatrie auparavant. 

Des participants , ont souligné à ce propos que si l’apprentissage en formation était 

important, il n’avait d’utilité que s’il était régulièrement mis en pratique et remis à jour pour 

rester effectif. Ces données corroborent avec de précédentes études (130) 

Commentaire : « Malgré la meilleure volonté du monde, maintenir son niveau dans l'examen 

somatique est (très) difficile. » 

Commentaire : « Les connaissances somatiques se dégradent avec l'évolution des 

connaissances médicales si on n'est pas formé régulièrement. J'étais très forte au début de 

mon internat et très moyenne maintenant »  

 Or, les résultats de notre étude montrent bien que les praticiens bénéficient trop peu de 

remise à jour et de formations concernant les compétences somatiques tout au long du 

reste de leur carrière ce qui entraine une diminution drastique de pratique des actes 

somatiques.  

Aussi, notre l'enquête révèle que 12,7% des psychiatres expérimentés déclarent laisser faire 

les plus jeunes soit car l’organisation du service l’impose soit car ils pensent que les 

compétences des internes sont meilleures que les leurs.  

Commentaire : « Je délègue l'examen somatique aux internes parce que c'est l'organisation 

du service qui le veut » 



110 

 

A ce sujet, certains participants ont fait remarquer que si les psychiatres seniors perdent 

leurs compétences dans la prise en charge des troubles somatiques, ils se retrouvent donc 

dans une position peu légitime pour superviser et compagnonner les étudiants en formation, 

ce qui semble problématique. 

La grande majorité des praticiens de l’échantillon (80,3% et 82,9% ) se disent favorable à 

l’instauration de formations relatives à la PEC somatique. Cependant, beaucoup de 

participants ont laissé en commentaire que ces formations devaient rester optionnelles, et 

non obligatoires. 

Ce fort taux de demande de formations suggère un manque de formation qui peut 

s’expliquer de différente manière ; A commencer par les études médicales qui sont faites de 

telle façon qu'après le choix de la spécialité psychiatrique les médecins psychiatres ne sont 

quasiment plus amenés à prendre en charge les pathologies somatiques des patients qu'ils 

soignent, c’est alors qu’une certaine dichotomie se crée.   

Par exemple, les connaissances limitées des psychiatres en termes de prise en charge du 

syndrome métabolique, du diabète ou des facteurs de risque cardio-vasculaires peuvent 

altérer la prescription des surveillances associées. L'hypothèse serait donc que, ne sachant 

pas interpréter les résultats des analyses et/ou comment les prendre en charge, les 

psychiatres ne réaliseraient pas les examens complémentaires recommandés. Une 

méconnaissance des enjeux (mortalité, qualité de vie, espérance de vie, coût) de la prise en 

charge des effets secondaires constitue également un obstacle à la réalisation du suivi idéal. 

D’où l’importance d’une formation continue proposée aux praticiens et adaptée à leurs 

besoins tout au long de leur cursus professionnel.  

Par ailleurs, au vue de la qualification de « spécialiste en santé mentale », certains praticiens 

s’insurgent de leur absence de formation portant sur la lecture des examens 

complémentaires de base ou les diagnostiques différentiels d’origine somatique avec 

présentation purement psychiatriques tels que certains types d’encéphalites virales, 

certaines démences, ou encore la maladie de Niemann Pick type C….  
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Commentaires : « Il faut réconcilier soma et psyché. Un stage systématique de somatique au 

moins est une bonne idée. La réorganisation des services est aussi à promouvoir (matériel 

souvent insuffisant pour une prise en charge médicale qui oblige à transférer). On devrait 

pouvoir avoir accès aussi à des formations continues en somatique, nous sommes des 

médecins comme les autres »  

Commentaires : « Par rapport à l'examen somatique, il faudrait peut-être mettre un accent 

sur l'examen neurologique et la connaissance des maladies neuro qui constituent quand 

même les premiers diagnostic différentiel »  

Commentaires : « Sujet très intéressant. Je trouve que l'examen somatique devrait avoir une 

place plus importante en psychiatrie et être fait régulièrement et systématiquement au 

moins à l'hôpital. On devrait continuer à être formé en tant qu'interne à faire un examen 

général de base et un bon examen neurologique. Ce qui me semble aussi indispensable : bien 

connaitre les diagnostics différentiels au moins les plus graves des maladies psychiatriques et 

savoir les dépister, savoir interpréter un ECG alors qu'on prescrit des psychotropes et savoir 

prescrire des traitements somatiques de base (antihypertenseurs, anticholestérolémiants, 

antidiabétique oraux (metformine), antidouleurs palier 2 et 3,… ainsi que savoir lire un 

scanner et une IRMc au lieu de voir des débits sanguins cérébraux sur lesquels aucun 

consensus d’interprétation n’est fixé... Ce lien avec la somatique est d'autant plus important 

qu'une proportion importante de nos patients vivent dans la précarité et n'ont souvent pas 

de suivi en médecine général régulier. Et puis les conséquence d'une méconnaissance 

peuvent être gravissimes. Expériences récentes : Une patiente avec une fracture du col 

déplacée a été diagnostiquée une semaine après sa chute car personne ne voulait croire 

qu’elle avait mal ; Un jeune patient a été hospitalisé 2 semaines en psychiatrie pour des idées 

délirantes avant qu'on ne découvre qu'il avait une encéphalite herpétique ; Primo-

décompensation d’une femme de 54 ans avec tableau clinique dépressif associé à des 

éléments délirants. Elle se plaignait de troubles visuels (rétrécissement du champs visuel) 

depuis son entrée. Les 2 scanners effectuaient étaient négatifs. Elle n’a été entendue que 

3,5mois plus trad où une IRMc a été effectuée et a révélé des métastases cérébrales... J'ai le 

sentiment que mes chefs et les internes de semestre plus élevé mettent cela de côté, parfois 
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même avec mépris, « ce n'est plus de leur ressort ». Ou alors ils ont simplement tout/ 

quasiment tout oublié et ne sont plus à l'aise pour le faire. » 

Commentaire : « Une remise à niveau en ECG serait déjà utile avec cependant derrière, la 

possibilité de réaliser des ECG en CMP, si on ne pratique pas on oublie ... » 

Une orientation de la formation des psychiatres vers la capacité à pouvoir suspecter des 

diagnostiques spécifiques qui mêlent la question de l’expertise psychiatrique jusque dans ces 

retranchement à la frontière avec les pathologies générales, améliorerait certainement la 

crédibilité des psychiatres en tant que médecins spécialistes, et profiterait à leurs relations 

avec leurs collègues dans les autres spécialités . 

4.4.6 Manque de normes/ Emission de normes   

Notre étude montre que l’absence de norme entraine une diminution significative de l’EN et 

de la prévention du trouble de l’usage lié à l’alcool.  

Pourtant, 55,3% des psychiatres sont contre l’instauration de normes à caractère obligatoire, 

par de peur de « perdre leur spécificité de psychiatres », ou « d’être amputé de leur liberté et 

de leur marge d’adaptation au patient». Ces commentaires laissés par des participants de 

l’enquête concordent avec des données de la littérature qui rapportaient que l’imposition de 

normes dans leur pratique seraient perçues comme une menace pour l'autonomie 

d’exercice des psychiatres (152). 

Commentaire : «La solution d'un examen standard obligatoire pourrait être intéressante. » 

Une solution intermédiaire, exposée dans une précédente étude et ayant montré une 

amélioration significative de la quantité d’actes effectués par les psychiatres serait, la mise 

en place de formulaires structurés permettant de documenter les résultats de la prise en 

charge somatique (16). 
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4.5 FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

4.5.1 Limites  

4.5.1.1 Biais de sélection 

➢ Biais de recrutement 

Nous avons rencontré des difficultés pour diffuser notre questionnaire d’enquête à l’origine 

d’une taille plus restreinte de notre échantillon. Ces difficultés sont : 

-l’absence de comité de pilotage  

-Le refus des conseils départementaux de l’ordre des médecins (CDOM), des agences 

régionales de santé (ARS) et des unions régionales des professionnels de santé libéraux 

(URPSL) soumis à la loi « Informatique et Liberté » relative à la protection des données 

personnelles ce qui a empêché une plus grande participations des libéraux. 

-l’épidémie nationale de Covid19 est à l’origine d’un biais de volontariat. En effet l’effet de 

crise a entrainé le refus des directions d’établissements hospitaliers et de nombreux 

psychiatres libéraux entre le 15 mars le 30 Mai 2020 dans certaines régions (notamment 

Grand Est, Bourgogne, Paris et Hauts de France) . A l’opposé, la plus grande disponibilité des 

internes en psychiatrie pendant cette période, et les nombreuses associations d’internes 

facilement joignables par les réseaux sociaux ont entrainé une grande participation des 

internes en psychiatrie 

Propre au recrutement des différents modes d’exercice, les praticiens hospitaliers , libéraux 

et les internes n’ont pas été contacté de la même manière. Ainsi, suite aux refus des conseils 

départementaux d’ordre des médecins (CDODM), des Agences régionales de santé (ARS) ou 

encore des URPPS, les libéraux ont été contacté par téléphone un par un, contrairement aux 

psychiatres hospitaliers qui ont été contacté par l’intermédiaire des directions des 

ressources humaines ou des affaires médicales des établissements ou ceux exerçant en 
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clinique qui ont été contacté via les secrétaires d’établissement, du fait qu’aucun n’avait 

d’adresse mail disponibles. Ce qui est à l’origine d’un biais de recrutement . En effet, 

l’échange téléphonique avec les libéraux a pu influencer la participation à l’enquête. 

➢ Biais de volontariat 

La participation plus importante des médecins en formation, comparativement aux thésés, 

peut s’expliquer par le fait que les internes ont été contactés par l’intermédiaire de syndicats 

et associations d’internes et via les réseaux sociaux, qui forment des groupes très actifs et à 

l’aise avec les moyens de communications modernes (mails, questionnaires en ligne…). Qui 

plus est, cette tranche d’âge a manifesté un grand intérêt pour le sujet de l’étude ce qui a pu 

encourager leur participation et fausser les résultats en faveur des psychiatres qui 

s'intéressent plus que la moyenne aux soins de santé physique de leurs patients. 

A l’inverse, nous avons eu beaucoup de refus de participation de la part de médecins se 

déclarant être « psychanalystes » et de ce fait ne plus faire de « psychiatrie ». Ces médecins 

avaient tous plus de 40ans et étaient majoritairement installés en cabinet libéral. Les 

arguments de refus étaient que le sujet « ne les intéressait pas » ou encore que leurs 

réponses auraient été peu informatives par rapport au sujet attendu . Il est possible que ce 

refus de participation à notre étude ait faussé les résultats en faveur des psychiatres qui 

réalisent plus que la moyenne une prise en charge somatique de leurs patients. 

➢ Biais d’échantillonnage 

Le sondage en ligne présente de nombreux avantages sur le plan opérationnel. Son coût 

d’utilisation est faible et il permet de collecter rapidement les données tout en couvrant un 

bassin géographique de répondants plus large. L’un des grands désavantages du sondage en 

ligne est lié à l’échantillonnage ou à ce qu’on appelle l’erreur de couverture. Elle est due au 

fait que certains individus dans la population ont une probabilité moindre de figurer dans 

l’échantillon. C’est le cas notamment des personnes que l’on souhaite cibler mais qui ont un 

usage limité de leur ordinateur et de leur boîte mail tels que les médecins plus âgés qui ne 

sont pas familiarisé. Par exemple, lors de la diffusion du questionnaire, une vingtaine de 

praticiens nous ont demandé de leur envoyer le questionnaire par voie postale à défaut 
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d’avoir d’ordinateur ou de boîte mail. Ce biais pourrait donc en partie avoir favorisé la 

participation des plus jeunes dans notre étude.  

➢ Biais de « non-réponse » 

Pour notre étude, le taux de réponse n'était que de 9,07%. Il est possible que le faible taux 

de réponse ait faussé les résultats en faveur des psychiatres qui s'intéressent plus que la 

moyenne à la prise en charge somatique de leurs patients. Cependant, les médecins, sont un 

groupe professionnel avec de faibles taux de réponse à l'enquête en général et il a été noté 

que la relation entre la non-réponse et le biais de non-réponse est complexe (153) (154) 

(155). 

La longueur du questionnaire (20 questions+ 7 items sur les caractéristiques) a aussi pu être 

un frein à la participation des médecins, souvent très occupés, d’autant plus au cours de ces 

derniers mois avec la période Covid.  

Par ailleurs, certains psychiatres ont souligné le manque de nuance dans les choix de 

réponses possibles, ce qui a pu forcer la réponse pour certains, voir même, décourager la 

participation. Pour résoudre ce problème, des échelle de Likert auraient pu être utilisées 

ainsi que des plages de commentaires libres à chaque question. 

Commentaires : « Les questions sont assez fermées, ça rend le questionnaire peut-être 

exploitable mais un peu frustrant à remplir »  

Commentaires : « D'une manière générale, j'aurais apprécié plus de nuances dans votre 

questionnaire: certaines réponses sont un peu contraintes »  

Commentaires : « Quelques sections où j'ai forcé ma réponse car je n'avais pas de 

proposition satisfaisantes » 

Sur le plan méthodologique, le biais de non -réponse a été minimisé en insistant par 

plusieurs rappels de diffusion auprès des personnes (tout en respectant leur droit de refus). 
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De manière générale, le tirage au sort des invités avant l’étude aurait permis de réduire les 

biais de sélection. Dans notre cas, cela n’était pas possible car l’étude était basée sur la base 

du volontariat. 

4.5.1.2 Biais d’information 

➢ Biais d’investigateur 

On observe que dans notre étude les résultats vont souvent dans le même sens, notamment 

en ce qui concerne les analyses selon les tranches d’âge où on remarque que les tranches 

d’âges plus jeunes font systématiquement plus que les plus âgées ; Aussi dans le statut 

hospitalo-universitaire, il ressort que les internes et PUPH qui font plus et les PH toujours 

moins. On peut supposer là la présence d’un biais d’investigateur. 

4.5.1.3 Biais de confusion 

L’inclusion de toutes les sous-spécialités (psychiatrie générale, gérontopsychiatrie, 

pédopsychiatrie, addictologie) pour l’analyse des prise en charge addictologiques (PPT, et 

prise en charge à l’alcool et autres SPA) a pu être à l’origine d’un biais de confusion, ces 

questions étant peu adaptées à la pratique des psychiatres infanto-juvéniles dont les 

patients n’excédaient pas l’âge de 6 ans et n’étaient donc, pas concernés par ces substances.  

Les questions posées pouvaient ne pas être adaptées à chaque praticien selon ses pratiques, 

sa patientèle, et son mode d'exercice ce qui a pu créer des biais de confusion. Ce biais a 

d’ailleurs été limité pour l’analyse de l’examen somatique et le dépistage du syndrome 

métabolique avec l’inclusion exclusive des psychiatres prescripteurs de neuroleptiques . 

Commentaire : « Sujet très hétérogène suivant les pratiques, la patientèle, et le mode 

d'exercice »  

Commentaires : « Certaines questions étaient difficiles à répondre car rarement rencontrées 

dans ma pratique quotidienne »  
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Commentaires : « Grosse différence entre le service de stage (pas d'examen somatique en 

général), et les gardes sur CHS où on a beaucoup de somatique mais où le but n'est pas 

forcément de soigner, mais surtout de prendre en charge (et la plupart du temps transférer) 

les urgences, et temporiser le reste jusqu'au passage du somaticien le lendemain ».  

Pour limiter les biais de confusion nous aurions pu utiliser un groupe contrôle , réaliser un 

appariement ou faire un choix plus stricte de la population étudiée pour avoir des groupes 

plus homogènes.  

4.5.1.4 Biais méthodologique 

Il a été beaucoup souligné le manque de précision de certaines questions ; notamment celle 

portant sur la fréquence de prescription des examens complémentaires où l’absence 

d’indication relative à un contexte de bilan pré/post introduction de neuroleptiques a rendu 

cette question imprécise pour les participants. La question portant sur la prescription de 

neuroleptiques, cherchait à rendre compte du schéma de surveillance biologique du 

prescripteur en l’interrogeant sur la prescription de bilans (biologiques, ECG…) à J0, M3, 

M12. 

4.5.1.5 Biais de désirabilité sociale 

Nous avons souhaité que les réponses des participants à cette étude soient les plus 

représentatives possible de leur pratique quotidienne. Pourtant il persiste un biais, dit de 

« désirabilité ». En effet, lorsque les participants ont répondu aux questions, derrière leur 

écran d’ordinateur, ils n’étaient pas soumis aux contraintes de leur métier, qu’il s’agisse de 

la fatigue, du stress, du manque de temps, de moyens… . On suppose donc que le biais de 

désirabilité sociale, qui correspond au fait que les personnes valorisent leurs réponses dans 

le souci de donner la meilleure image possible au sondeur, le sondé a en effet la possibilité 

de réaliser la prise en charge qu’il juge optimale, ce qu’il ne pourrait atteindre en conditions 

réelles. 
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On peut supposer que ce biais ait joué dans certaines sous catégories de participants 

notamment les internes et les PUPH. Les premiers étant nouvellement diplômés, ont été 

formatés à répondre à ce genre de questionnaire en format numérique pour l’obtention de 

leur diplôme de fin de 2ème cycle d’études médicales. Les seconds jouant un rôle important 

dans l’enseignement et participant à l’élaboration de ce type de questionnaire. Leurs 

réponses relèveraient donc probablement d’une dimension plus théorique que pratique, ce 

qui renforcerait là aussi le biais de désirabilité. 

4.5.2 Forces 

L’absence d’étude similaire retrouvée en France, signe le côté innovant de ce travail, à 

l’exception près que notre recherche bibliographique ne prétend pas avoir couvert de façon 

exhaustive toute la littérature à ce sujet ; Nous sommes en effet peut-être passé à côté 

d’études françaises ayant déjà traité le sujet avec le même angle d’attaque. 

Pour le traitements des données , nous avons pu bénéficier d’une analyse des données de 

grande qualité avec un risque de première intention très acceptable fixé à 5% (p<0,05) ce qui 

a permis de mettre en évidence la significativité (ou non) de nombreux résultats.  

Cette étude s’est voulue la plus exhaustive possible concernant les actes somatiques 

pouvant être réalisés par les psychiatres, afin de pouvoir en extraire une idée représentative 

de ce qui se fait en pratique. Cette exhaustivité à cependant pu amoindrir la qualité 

d’approfondissement des items étudiés. 
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5 CONCLUSION 

5.1 IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE 

Comment les résultats de cette étude, peuvent-ils être utilisés de manière constructive pour 

améliorer la prévention des troubles somatiques, chez les personnes TPGP, par les 

psychiatres?  

Le Plan Psychiatrie Santé Mentale (PPSM) 2011-2015 (14) (156) et les recommandations HAS 

(22) (119) proposent des axes d’amélioration allant dans le sens de nos résultats . 

5.1.1 Assurer une meilleure coordination du parcours de santé 

5.1.1.1 Replacer le médecin généraliste traitant au centre du dispositif de prise en 

charge des patients TPGP 

Tout doit être mis en œuvre pour éviter la rupture entre soins somatiques et psychiques. 

Cette continuité des soins nécessite la réintégration des patients TPGP dans le parcours de 

soins centralisé par le médecin traitant (MT). 

• Le MT, en lien avec le psychiatre référent, doit surveiller les effets indésirables des 

traitements, assurer un accès téléphonique direct au psychiatre, coordonner avec le 

psychiatres des passages d’équipes soignantes pluriprofessionnelles à domicile. 

• De son côté, le psychiatre, doit identifier un médecin traitant pour chaque patient, 

assurer un accès téléphonique direct au médecin traitant, informer 

systématiquement le MT des soins envisagés, notamment en cas d’hospitalisation. 

Les admissions et comptes rendus d’hospitalisation seront accompagnés de courriers 

précisant les traitements et les modalités de retour à domicile. Le psychiatre doit 

organiser le relai de prise en charge sur le Centre Médico-Psychologique (CMP), et 
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informer, avec l’accord du patient, l’ensemble des personnes intervenant dans les 

soins, l’accompagnement social et médico-social. 

5.1.1.2 Améliorer la coordination entre les intervenants du soin 

➢ Psychiatre - Médecin traitant 

• Encourager les programmes de développement en réseaux qui ont montré leur 

efficacité (exemple : Le programme « Coreso » du CH Le Vinatier),  

• Développer les lieux d’exercice partagés (type co-location) qui tendent vers le 

regroupement dans un même lieu d’au-moins deux praticiens ou professionnels de 

santé. Cela pourrait se faire en augmentant le nombre de psychiatres dans les 

maisons de santé, en favorisant l’implantation d’équipes de médecins généralistes et 

d’infirmiers somaticiens dans les CMP ou encore en planifiant l’implantation de 

cabinets de psychiatres en ville à proximité des cabinets de généralistes (157). 

• Instaurer le dossier médical partagé (DMP) entre Psychiatres et Médecins traitants. 

• Former les psychiatres aux outils de communication modernes (boîtes mails 

professionnelles, logiciels d’appels téléphoniques et vidéos en ligne) ou encore à 

l’emploi de messageries (exemple : MonSisra) ou de serveurs communs sécurisés afin 

de faciliter le suivi des prescriptions lors des transitions Hôpital → ville et des 

examens complémentaires. 

• Favoriser l’installation de services de liaison médicale et chirurgicale dans les 

structures psychiatriques (158). 

➢ A l’hôpital, entre les équipes de psychiatrie et somatiques 

• La communication informelle (information donnée au patient, appels téléphoniques, 

courriers) nécessite un climat de confiance, de réciprocité et bonne-entente. Lorsque 

ces paramètres ne sont pas présents (Départs/Arrivées de professionnels dans les 

équipes, tensions, contentieux…) la communication est fragilisée. Il serait donc 

important d’organiser des rencontres formelles, (exemple : réunions entre équipes 
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de somatiques et psychiatrie dans les services d’accueil d’urgences ; Réunions de 

Concertation Pluridisciplinaires (RCP) psychiatres-neurologues…) 

5.1.2 Lorsque le psychiatre est seul 

En cas d’impossibilité de réintégrer le patient dans le parcours de soins coordonné par le MT 

(refus, distance géographique…), il serait nécessaire d’établir des protocoles de prise en 

charge somatique pour étayer les psychiatres, en attendant une reprise de suivi par le MT 

(12). Cela implique une minimisation des obstacles à la prise en charge somatique par les 

psychiatres…  

5.1.2.1 Fournir les moyens adéquats (matériel, financement) 

• Un problème de longue date est la pénurie d’équipements nécessaire à la réalisation 

d’un ES ou EN (divan d’examen, appareil tensionnel, stéthoscope, balance, toise…) 

qui prévalent à la fois en ambulatoire et en milieu hospitalier mais qui est clairement 

inacceptable dans le milieu hospitalier où les soins de santé physique d’un patient 

sont en fin de compte la responsabilité de l’équipe psychiatrique (159) Si le manque 

de matériel constitue un réel obstacle à la réalisation de certains actes somatiques, 

ce problème pourrait être facilement résolu dans les structures hospitalières (intra et 

extra) et en cliniques en confiant la responsabilité de l'obtention, de la sécurisation et 

de la maintenance des équipements d'EP à certains membres du personnel et en les 

vérifiant régulièrement.  

• Concernant les praticiens libéraux, notamment ceux en cabinet, la mise en place 

d’une tarification cotant les actes somatiques semblerait très pertinente pour inciter 

et améliorer la prise en charge somatique.  

5.1.2.2 Accentuer la prise en charge préventive 

• Rééquilibrer le rapport médicaments /psychothérapie : Un obstacle majeur étant le 

prix des séances avec un psychologue, il serait souhaitable de mettre en place le 
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remboursement des suivis psychologiques en ambulatoire et d’augmenter du 

nombre de psychologues dans les services intra-hospitaliers.  

• Inciter les services des hôpitaux psychiatrique, à mettre en place des programmes de 

promotion à la santé (psychoéducation, régime alimentaire, promotion de l’activité 

physique) qui sont associées à une réduction de poids significative, à un indice de 

masse corporelle réduit, à un tour de taille diminué et à une baisse de la glycémie 

dans les études  (39) (160) et qui permettraient de jouer un rôle stimulant dans la 

rééducation à la bonne hygiène de vie.  

• Accentuer la prise en charge sur l'accompagnement infirmier, sur la réhabilitation 

psycho-sociale, pour limiter les effets indésirables des traitements et les 

comorbidités.  

• Offrir une aide et un soutien aux familles par l'intermédiaire de programmes de 

psychoéducation et par la mise en place d'une ligne téléphonique qui leur serait 

consacrée. 

5.1.2.3 Améliorer la formation des psychiatres tout au long de leur cursus 

• Améliorer la formation des internes et s’assurer de la formation continue des 

praticiens tout au long de leur carrière pour les sensibiliser à l’importance de la prise 

en prévention des comorbidités somatique. 

• Pour les internes, favoriser des stages dans les services somatiques (médecine 

générale, endocrinologie, neurologie, médecine interne) afin d’améliorer la confiance 

dans les compétences en matière de reconnaissance des troubles graves afin de 

garantir une prise en charge axée sur la prévention des facteurs de risque 

somatiques.  

• Former les psychiatres à la prévention des facteurs de risque (Examen somatique, 

neurologique, Hypertension artérielle, diabète…) et superviser ces savoirs théoriques 

et pratique au cours de la formation afin de garder un niveau de compétence tout au 

long de la vie. 

• Valoriser les formations adéquates (exemple : DIU psychiatrie de liaison et soins 

somatiques en santé mentale). 
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5.1.2.4 Travailler sur les représentations des psychiatres 

S’il ressort de nombreux obstacles à la prise en charge par les psychiatres, il semble que le 

principal facteur limitant ne soit ni le manque de temps, ni le manque de matériel, ni 

l’absence de normes, ni le manque de formation mais bien les représentations des 

psychiatres concernant leurs représentations (crainte d’un effet thérapeutique négatif et 

actes considérés hors du champs de compétence des psychiatres).  

Cet obstacle semble être une véritable barrière et tant qu’il n’est pas résolu, il met en échec 

la pleine participation des psychiatres à la réalisation des actes somatiques. 

Une formation plus orientée vers la participation des psychiatres aux actes de prévention 

somatique, permettrait sûrement un changement considérable de leurs représentations et 

un gain d’espérance de vie majeur pour les patients TPGP.  

Pr Olié Jean-Pierre, dans une interview récente s’était exprimé aux sujet des psychiatres 

(161) : «Les uns se réfugient derrière le manque de temps et leur ignorance à propos de ces 

maladies, les autres derrière une soi-disant nécessaire scission entre psychique et somatique. 

Comme s’il était admissible que quelque médecin se déclare ignorant de pathologies qui 

touchent plus de 20 % de la population. Comme s’il était admissible que le psychiatre se 

déclare ou se veuille incompétent pour quelque symptomatologie somatique! ». 

5.2 OUVERTURES 

Les nombreuses intrications entre troubles somatiques et psychiatriques, nous forcent à ne 

plus penser de manière binaire « corpus versus psyché » et concourent à accroître la 

responsabilité des intervenants en santé mentale, notamment des psychiatres, vers une 

prise en charge plus holistique. Du fait de leur place privilégiée dans la prise en charge des 

personnes atteintes de TPGP, une hypothèse envisageable serait de les intégrer à la prise en 

charge préventive des comorbidités somatiques de ces patients.  
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Cette enquête nationale, qui a recueilli les opinions des psychiatres dans toutes les sous-

spécialités et modes d’exercice, suggère que les spécialistes de la santé mentale se 

préoccupent de la prise en charge somatique. Pourtant, en pratique, peu de praticiens 

effectuent les actes de prévention associés, considérant que cela ne sera pas bénéfique aux 

patients ou encore que cet aspect des soins sorte du cadre de leur fonction. 

Si certains des obstacles mis en évidence, telle que la pénurie d'équipement, pourront être 

facilement résolus, les représentations des psychiatres ou l'atrophie des compétences 

nécessiteront des restructurations , notamment de la formation, sur le long terme. Des 

recherches et des audits supplémentaires sont nécessaires pour déterminer si la résolution 

de ces obstacles améliorerait la prise en charge somatique des patients TPGP par les 

psychiatres. 
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ANNEXE 1- MAIL D’INVITATION  
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Cher futur confrère, chère future consœur, 
  
 

Je m'appelle Marie TROUVE, je suis interne en psychiatrie (7e semestre) à Marseille. Dans le 
cadre de ma thèse, je souhaiterais vous inviter à participer à mon enquête nationale que je 
réalise chez tous les psychiatres, pédopsychiatres, psychiatres addictologues et les internes 

en psychiatrie de France. 
  

Titre de l'étude : « Etude de la prise en charge, à titre préventif, des troubles somatiques 
associés aux troubles psychiatriques graves et persistants, par les psychiatres de France : Etat 

des lieux et Obstacles" 
   

Pour participer à l'enquête nationale, cliquez sur le lien bleu ci-dessous : 

20 questions ,  7 minutes 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSffve_93axJoHuTFM7gHfh0dnUnCP2hlzjnFD48Q
THLNzXMLw/viewform?usp=sf_link 

  

L’ENQUÊTE NATIONALE 

-Informations-  

 

Toute participation à l'enquête se fait sur la base du volontariat. En acceptant de 
répondre au questionnaire vous acceptez que vos réponses soient utilisées 

anonymement pour l'analyse statistique et publiées dans les résultats de mon enquête 
finale. 

  

Description : Enquête épidémiologique observationnelle et descriptive transversale 

Directrice de thèse : Dr RICHIERI (PU-H à l'AP-HM) 

Date de soutenance : 14 Octobre 2020  

 

Contexte 

La littérature montre que les patients avec des Troubles Psychiatriques Graves et Persistants 
(TPGP= Schizophrénie, troubles bipolaires) ont une espérance de vie diminuée de 15 à 20 ans 
par rapport à la population générale, en lien avec un taux de comorbidités somatiques plus 
élevé. Les études montrent pourtant que de nombreux patients TPGP restent sans suivi 
médical par un médecin généraliste. A défaut de médecin traitant, il incombe donc, au 
spécialiste de la maladie mentale, de prendre le relai de la coordination de la prise en charge 
globale, incluant les troubles somatiques, le temps de pouvoir réorienter le patient vers un 
confrère généraliste.  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSffve_93axJoHuTFM7gHfh0dnUnCP2hlzjnFD48QTHLNzXMLw/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSffve_93axJoHuTFM7gHfh0dnUnCP2hlzjnFD48QTHLNzXMLw/viewform?usp=sf_link


Objectifs 

Faire un état des lieux et mettre en évidence d'éventuels obstacles à la réalisation des actes 
somatiques préventifs par les psychiatres, tout au long de leur cursus. 

 

Méthodes 

Population d'étude: Tous internes en psychiatrie, les psychiatres, les pédopsychiatres les 
addictologues, de l'hospitalier, du libéral et du médico-social exerçants en France 
métropole et outre-mer  

Objectif d’échantillonnage : 2000 réponses attendues pour inclure 15% de la population 
totale des psychiatres exerçants 

Questionnaire en ligne: 20 items, réalisé avec l'application « Google Forms »; Les réponses 
sont anonymes. Contacter moi pour recevoir le format papier si vous n’arrivez pas à 
l’ouvrir. 

Merci chaleureusement pour votre participation ! 

 MERCI de m’aider à diffuser le questionnaire autour de vous en France. 

                                                           Marie TROUVE 

Interne en psychiatrie 

         Des Questions, des critiques ? Envoyez-les-moi !  

@: mariegenevieve@gmail.com 

 

mailto:mariegenevieve@gmail.com
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ANNEXE 2- QUESTIONNAIRE 
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30/08/2020 Étude sur la prise en charge à titre préventif des troubles somatiques par les psychiatres

https://docs.google.com/forms/d/1S0xjVHrfFnCXjX9SfwM1Yt1uw7PJhW1Ngkmn6xobtmo/edit 1/15

I-PRÉSENTATION

1.

Mark only one oval.

ANTILLES

AUVERGNE-RHONE-ALPES

BOURGOGNE-FRANCHE-COMTE

BRETAGNE

CENTRE-VAL DE LOIRE

CORSE

GRAND-EST (ALSACE CHAMPAGNE ARDENNE LORRAINE)

HAUTS-DE-FRANCE (NORD PAS-DE-CALAIS PICARDIE)

ILE-DE-FRANCE

NORMANDIE

NOUVELLE AQUITAINE (AQUITAINE-LIMOUSIN POITOU-CHARENTE)

OCCITANIE (LANGUEDOC-ROUSSILLON MIDI-PYRÉNÉES)

OCÉAN INDIEN

PAYS DE LA LOIRE

PROVENCE-ALPES-COTE-D'AZUR

REUNION

Étude sur la prise en charge à titre
préventif des troubles somatiques par les
psychiatres
La participation à ce questionnaire est basée sur la base du volontariat.
En y participant, vous donnez votre accord explicite pour que les résultats issus de cette 
enquête soient publiés de manière anonyme dans mon travail de thèse final le 14 Octobre 
2020.
Pour toutes questions supplémentaires, merci de m'envoyer un mail: 
mariegenevieve@gmail.com.

Ce questionnaire questionne la réalisation des actes somatiques à titre préventif (examen 
somatique) par les psychiatres dans le cadre de la prise en charge des patients atteints de 
troubles sévères et chroniques (Schizophrénie et Troubles Bipolaires). 
* Required

1) DANS QUELLE REGION VIVEZ-VOUS? *

mailto:mariegenevieve@gmail.com
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2.

Mark only one oval.

Un Homme

Une Femme

3.

4.

Mark only one oval.

Other:

Psychiatrie générale

Pédopsychiatrie

Addictologie

Structure médico-sociale

5.

Other:

Check all that apply.

À L'HÔPITAL PUBLIC en unité d'hospitalisation

À L'HÔPITAL PUBLIC: Consultations, CMP, CSAPPA, HDJ...

EN LIBÉRAL en cabinet privé

EN LIBÉRAL en clinique privée

Structure médico-sociale

2) VOUS ÊTES: *

3) QUEL ÂGE AVEZ-VOUS? (années) *

4) VOTRE SPÉCIALITÉ PRINCIPALE? *

5) OÙ EXERCEZ-VOUS? (plusieurs réponses possibles) *
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6.

Mark only one oval.

Interne Skip to question 8

Assistant/ chef de clinique Skip to question 9

Praticien Hospitalier (PH) Skip to question 9

PH Universitaire, PU-PH, Maitre de Conférence Universitaire (MCU)
Skip to question 9

7.

Mark only one oval.

En secteur 1

En Secteur 2

Untitled Section

8.

Mark only one oval.

1er semestre

1 2 3 4 5 6 7 8

8e semestre

II- REPRÉSENTATIONS DES PSYCHIATRES PAR LES PSYCHIATRES

5-a) Si vous travaillez à L’HÔPITAL, quel est votre grade? (réponse facultative)

5-b) Si vous travaillez dans le LIBÉRAL, vous êtes: (réponse facultative)

Optionnelle : Si vous êtes interne en psychiatrie, précisez en QUEL SEMESTRE
vous êtes:
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9.

Mark only one oval per row.

Concernant vos représentations personnelles sur la psychiatrie, les psychiatres,
la psychée... *

Totalement
d'accord

D'accord
Pas

d'accord
Absolument
pas d'accord

Le psychiatre se doit d'être
avant tout un bon médecin
généraliste

Le psychiatre est exclusivement
le spécialiste des
dysfonctionnements chimiques
du cerveau, lesquels entraînent
la production d'un
dysfonctionnement de la
pensée et du fonctionnement de
la personne

Le dysfonctionnement chimique
du cerveau est en lien étroit
avec le fonctionnement des
autres organes: la psychiatrie
est donc une discipline
systémique au même rang que
la médecine interne

Le psychiatrie est une discipline
purement scientifique

La psychiatrie est une discipline
différente des autres spécialités
médicales car elle permet
d'aborder le soma avec d'autres
outils (thérapies...) que ceux
habituellement employés
(stetoscope, otoscope...)

La psychiatrie est la spécialité
s'intéressant à la psychée
humaine c'est à dire à
L'ensembles des manifestations
conscientes et inconscientes du
cerveau humain

Les médicaments psychotropes
ont des effets secondaires
somatiques donc tout
psychiatre qui en prescrit doit
garder un minimum de
connaissance somatiques
théoriques et pratiques

Le psychiatre se doit d'être
avant tout un bon médecin
généraliste

Le psychiatre est exclusivement
le spécialiste des
dysfonctionnements chimiques
du cerveau, lesquels entraînent
la production d'un
dysfonctionnement de la
pensée et du fonctionnement de
la personne

Le dysfonctionnement chimique
du cerveau est en lien étroit
avec le fonctionnement des
autres organes: la psychiatrie
est donc une discipline
systémique au même rang que
la médecine interne

Le psychiatrie est une discipline
purement scientifique

La psychiatrie est une discipline
différente des autres spécialités
médicales car elle permet
d'aborder le soma avec d'autres
outils (thérapies...) que ceux
habituellement employés
(stetoscope, otoscope...)

La psychiatrie est la spécialité
s'intéressant à la psychée
humaine c'est à dire à
L'ensembles des manifestations
conscientes et inconscientes du
cerveau humain

Les médicaments psychotropes
ont des effets secondaires
somatiques donc tout
psychiatre qui en prescrit doit
garder un minimum de
connaissance somatiques
théoriques et pratiques



30/08/2020 Étude sur la prise en charge à titre préventif des troubles somatiques par les psychiatres

https://docs.google.com/forms/d/1S0xjVHrfFnCXjX9SfwM1Yt1uw7PJhW1Ngkmn6xobtmo/edit 5/15

10.

Mark only one oval per row.

1) En général dans votre pratique quotidienne en tant que psychiatre, QUEL(S)
OUTIL(s) THÉRAPEUTIQUE(S) utilisez-vous pour la prise en charge des patients
sévères et chroniques? *

OUI NON PARFOIS

La prescription de traitements psychotropes

La thérapie cognitivo-comportementale

La psychanalyse

L'hypnose

L'EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing)

Techniques de neuro-stimulation (rTMS,
ECT...)

La thérapie familiale

Compléments alimentaires

L'activité physique

Acupuncture

Homéopathie

La prescription de traitements psychotropes

La thérapie cognitivo-comportementale

La psychanalyse

L'hypnose

L'EMDR (Eye Movement Desensitization and
Reprocessing)

Techniques de neuro-stimulation (rTMS,
ECT...)

La thérapie familiale

Compléments alimentaires

L'activité physique

Acupuncture

Homéopathie
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11.

Mark only one oval per row.

2) Dans votre pratique quotidienne, quel(s) acte(s) somatiques êtes-vous
amenés à réaliser EN PERSONNE dans le cadre de la prise en charge des
patients sévères et chroniques? *

OUI PARFOIS NON

Peser

Réaliser un Examen somatique (Peser,
prendre la tension artérielle, mesurer le
pourtour abdominal)

Réaliser un examen physique neurologique

Dépister un Syndrome Métabolique

Promouvoir l'arrêt du tabac

Prendre en charge une dépendance au tabac
(à l'aide de médicament ou d'une thérapie)

Dépister un trouble de l'usage à l'alcool

Prendre en charge un trouble de l'usage à
l'alcool (à l'aide de médicaments ou d'une
thérapie)

Dépister et prendre en charge un trouble de
l'usage à d'autres substances (cannabis,
cocaïne, héroïne, etc.)

Promouvoir la pratique d'une activité
physique: apports de conseils, exercices
spécifiques...

Discuter de l'hygiène alimentaire, apporter
des conseils diététiques et nutritionnels

Dépister les infections sexuellement
transmissibles (VIH, VHB, VHC)

Peser

Réaliser un Examen somatique (Peser,
prendre la tension artérielle, mesurer le
pourtour abdominal)

Réaliser un examen physique neurologique

Dépister un Syndrome Métabolique

Promouvoir l'arrêt du tabac

Prendre en charge une dépendance au tabac
(à l'aide de médicament ou d'une thérapie)

Dépister un trouble de l'usage à l'alcool

Prendre en charge un trouble de l'usage à
l'alcool (à l'aide de médicaments ou d'une
thérapie)

Dépister et prendre en charge un trouble de
l'usage à d'autres substances (cannabis,
cocaïne, héroïne, etc.)

Promouvoir la pratique d'une activité
physique: apports de conseils, exercices
spécifiques...

Discuter de l'hygiène alimentaire, apporter
des conseils diététiques et nutritionnels

Dépister les infections sexuellement
transmissibles (VIH, VHB, VHC)
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12.

Check all that apply.

3) En général, à quelle fréquence prescrivez-vous les examens complémentaires
suivants dans le cadre de la surveillance de vos prescriptions de neuroleptiques? *

Au
premier

RDV

Toutes
les

semaines

Tous
les

mois

Tous
les 3
mois

Tous
les ans

Si point
d'appel

somatique
Jamais

Un bilan sanguin
standard (avec au-
moins glycémie et
recherche d'une
anomalie lipidique)

Recherche de
toxiques urinaires

Recherche
d'infections
sexuellement
transmissibles
(VIH, VHB, VHC)

Prescription d'ECG
(électro-
cardiogramme)

Prescription d'EEG
(électro-
encéphalogramme)

Prescription
d'Imagerie
cérébrale (IRM ou
SCANNER)

Un bilan sanguin
standard (avec au-
moins glycémie et
recherche d'une
anomalie lipidique)

Recherche de
toxiques urinaires

Recherche
d'infections
sexuellement
transmissibles
(VIH, VHB, VHC)

Prescription d'ECG
(électro-
cardiogramme)

Prescription d'EEG
(électro-
encéphalogramme)

Prescription
d'Imagerie
cérébrale (IRM ou
SCANNER)
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13.

Other:

Check all that apply.

Vous assurez intégralement son suivi somatique ( actes somatiques ET prescriptions
médicamenteuses somatiques)

Vous assurez uniquement les actes somatiques ET déléguez les prescriptions
médicamenteuses somatiques

Vous ne faîtes que le renouvellement des ordonnances de traitements somatiques si
besoin

Vous réajustez régulièrement les prescriptions somatiques (modifications des
posologies, changements de traitements anti-hypertenseurs, anti-diabètiques, ...) si
nécéssaire

Vous prescrivez des examens complémentaires en cas de plaintes ou points d'appel
somatique

Vous ne prenez jamais en charge le suivi somatique (aucun acte somatique, aucune
prescription, renouvellement d’ordonnance ou réajustement de posologies)

Vous tentez de convaincre régulièrement votre patient de reprendre contact avec un
médecin généraliste ou un médecin "somaticien" en qui il a confiance

4) En tant que psychiatre, lorsque vous avez connaissance qu'un de vos patients
sévères et chroniques n'a pas de médecin traitant: QUELLE CONDUITE
ADOPTEZ-VOUS en général dans cette situation? (plusieurs réponses possibles)
*
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14.

Check all that apply.

Vous assurez intégralement le suivi somatique ( examen physique ET prescriptions
médicamenteuses)

Vous effectuez un examen somatique rigoureuse avec vos moyens du bord mais ne
faites aucune prescription médicamenteuse

Vous n'examinez pas le patient (manque de materiel adéquat, manque de temps...)
mais prescrivez un traitement somatique si nécessaires (antidouleurs, bronchodilatateur,
insuline...)

Vous vous cantonner à prescrire des traitements de premières lignes (antidouleurs,
pansements) mais préférez déléguer s'il s'agit de traitements plus spécifiques

Vous ne prenez jamais en charge le suivi somatique (examen clinique +prescriptions)
de vos patients

Vous tentez de le convaincre régulièrement de reprendre contact avec un médecin
généraliste ou un médecin en qui il a confiance

Vous l'hospitalisez aux urgences par mesure de sécurité

Untitled Section

III-LA PSYCHIATRIE: UNE PRATIQUE UNIQUE PLURIELLE

4) Dans le cadre de l'urgence, lorsque l'un de vos patients sévères et chroniques
présente une plainte somatique* qui vous inquiète et que vous avez
connaissance qu'il/elle n'a pas de médecin traitant: QUELLE CONDUITE
ADOPTEZ-VOUS en général dans cette situation? (plusieurs réponses possibles)
*
*Dyspnées, Douleurs (abdominales, tendineuses, cardiaques...), Signes Neurologiques (troubles
sensitivo-moteurs, vertiges...), etc



30/08/2020 Étude sur la prise en charge à titre préventif des troubles somatiques par les psychiatres

https://docs.google.com/forms/d/1S0xjVHrfFnCXjX9SfwM1Yt1uw7PJhW1Ngkmn6xobtmo/edit 10/15

15.

Check all that apply.

Vous manquez de confiance dans vos compétences

Vous n'avez pas été formé à prendre en charge les actes somatiques de vos patients
dans le cadre de leur prise en charge

En une consultation, vous n'avez pas le temps d'assurer et l'entretien psychiatrique et
la prise en charge somatique

Vous ne disposez pas du matériel adéquat

Vous laissez faire les plus jeunes que vous car vous les pensez plus expérimentés que
vous dans ce domaine

Selon vous, les actes somatiques ne font pas partie du champs de compétences des
psychiatres

Vous craignez la réaction du patient (agitation, violence...)

Pour vous le fait qu'un psychiatre effectue des actes somatiques dans la prise en
charge de ses patients peut avoir un effet thérapeutique négatif (dissociation
soma/psyché)

Le contact physique (exemple pour prendre la tension, mesurer, faire l'examen
neurologique..) vous met mal à l'aise

Vous êtes psychothérapeute, vous ne réalisez donc plus d'actes somatiques

Selon vous, l'absence de normes claires délimitant le champs des actes somatiques
incombant aux psychiatres, est un obstacle à votre prise en charge

16.

Mark only one oval.

OUI Skip to section 6 (Untitled Section)

NON Skip to question 17

Untitled Section

IV- RELATION MÉDECIN PSYCHIATRE-MÉDECIN TRAITANT

Dans votre situation, pour quelles raisons préférez-vous DÉLÉGUER la pratique
des actes somatiques (examen somatique, neurologique, dépistage du
syndrome métabolique...)? (plusieurs réponses possibles) *

En ce qui concerne les actes somatiques (examen somatique, neurologique,
dépistage du syndrome métabolique, prévention au tabac...), pensez-vous que
DES NORMES PRÉCISES délimitant un examen de dépistage de base et
spécifique à chaque sous-spécialités (psychiatrie, addictologie,
pédopsychiatrie..) devraient-être fixées? *
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17.

Mark only one oval.

OUI Skip to question 18

NON Skip to question 21

Untitled Section

IV- RELATION MEDECIN PSYCHIATRE-MEDECIN TRAITANT

18.

Other:

Check all that apply.

Information orale au patient

Courier remis en main propre au patient

Mail adressé directement au médecin destinataire

Appel téléphonique au médecin destinataire

Par un accompagnement infirmier

19.

Other:

Check all that apply.

L'Informer d'une modification de traitement (ajout/changement de molécules, ou de
dosage)

L'Informer d'une Plainte somatique d'un patient

L'Informer d' anomalie(s) retrouvée(s) lors d'un examen complémentaire (biologie,
imagerie)

Discuter de l'état de santé somatique de vos patients

Discuter/ avoir des conseils pour vos prises en charge somatiques/médicamenteuses

1) Dans votre pratique, vous arrive-t-il d'adresser votre patient atteint de trouble
sévère et chronique à son Médecin Généraliste? *

1-a) Si oui, en général, par quel(s) moyen(s) adressez-vous votre patient à son
médecin généraliste ? (plusieurs réponses possibles) *

1-b) Quelle(s) situation(s) vous amène(nt) à prendre systématiquement contact
avec le médecin traitant de vos patients? (plusieurs réponses possibles) *
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20.

Mark only one oval.

Indispensable, vous le faites systématiquement

Important mais vous ne le faites pas systématiquement

Chronophage, cela vous ralenti beaucoup et vous le réservez qu'à des situations
indispensables ou d'urgence

Complexe à organiser

Inutile car vous avez de bonnes connaissances théoriques et pratiques en
médecine général qui vous en dispense

Untitled Section

V-AUTO-ÉVALUATION ET FORMATION DES PSYCHIATRES

21.

Mark only one oval per row.

1-c) Pour vous, communiquer avec le médecin traitant de vos patients c'est: *

1) Seriez-vous favorable à l'instauration obligatoire de formations de "remise à
niveau" en matière de prise en charge somatique à titre préventif, afin de
maintenir un niveau de compétences théoriques et pratiques adéquat tout au
long de sa carrière? *

OUI NON

S'ils travaillent à l'hôpital public et SONT
prescripteurs (de psychotropes)

S'ils travaillent à l'hôpital public et ne sont
PAS prescripteurs e

S'ils travaillent en libéral et SONT
prescripteurs

S'ils travaillent en libéral et ne sont PAS
prescripteurs

S'ils travaillent à l'hôpital public et SONT
prescripteurs (de psychotropes)

S'ils travaillent à l'hôpital public et ne sont
PAS prescripteurs e

S'ils travaillent en libéral et SONT
prescripteurs

S'ils travaillent en libéral et ne sont PAS
prescripteurs
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22.

Mark only one oval per row.

23.

Mark only one oval.

AUCUN

0 1 2 3 4 5 6 7 8

TOUS

24.

Mark only one oval.

NULLE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EXCELLENTE

25.

Mark only one oval.

NULLE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EXCELLENTE

1) Concernant la formation des jeunes psychiatres au cours des 4 ans d'internat
de psychiatrie: Seriez-vous favorable à rendre systématique et obligatoire ... *

OUI NON

Des stages dans des services de médecine
somatique (médecine générale,
Neurologie...)?

Des formations aux différentes thérapies
(Psychanalyse, Hypnose, EMDR, TCC...)

Des stages dans des services de médecine
somatique (médecine générale,
Neurologie...)?

Des formations aux différentes thérapies
(Psychanalyse, Hypnose, EMDR, TCC...)

2) Durant votre internat (actuel ou passé) en psychiatrie, Dans combien de
stage(s) sur les 8 avez-vous été amené à RÉGULIÈREMENT examiner
somatiquement vos patients? *

3) Comment évalueriez-vous votre compétence à effectuer un EXAMEN
PHYSIQUE (palpation, percussion, prise de poids, prise de tension artérielle,
pourtour abdominal...) sur un patient ? (Attribuez-vous une note sur /10): *

4) Comment évalueriez-vous votre compétence à dépister un syndrome
métabolique ? (Attribuez-vous une note /10) *
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26.

Check all that apply.

Indice de masse corporelle> 25 kg/m2

Obésité abdominale

Taux élevé de triglycérides

Faible taux de cholestérol HDL

Taux élevé de cholestérol LDL

Taux élevé de ALAT

Hypertension artérielle

Glycémie > 1g/L

Glycémie> 1,26g/L

27.

Mark only one oval.

NULLE

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EXCELLENCE

28.

Mark only one oval.

NULLE

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EXCELLENTE

29.

5) Quels sont d'après-vous les critères à rechercher pour CONFIRMER la
présence d'un "SYNDROME MÉTABOLIQUE"? (plusieurs réponses possibles) *

6) Comment évalueriez-vous votre compétence à promouvoir et prendre en
charge l'arrêt du tabac ? (Attribuez-vous une note sur /10) *

7) Comment évalueriez-vous votre capacité à promouvoir l'arrêt et prendre en
charge un trouble de l'usage associé à l'alcool? (Attribuez vous une note sur /10)
*

MERCI CHALEUREUSEMENT POUR VOTRE PARTICIPATION



30/08/2020 Étude sur la prise en charge à titre préventif des troubles somatiques par les psychiatres

https://docs.google.com/forms/d/1S0xjVHrfFnCXjX9SfwM1Yt1uw7PJhW1Ngkmn6xobtmo/edit 15/15

30.

This content is neither created nor endorsed by Google.

Des questions, des incompréhensions, des remarques générales? Exprimez-
vous ici:

 Forms

https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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Déclaration de conformité
au référentiel de méthodologie de référence MR-004

reçue le 8 septembre 2020

Madame Marie TROUVÉ

CHEZ M. ROSSI ET M. BUSTOS 2, RÉSIDENCE 
DES VIGNES DE MARIUS
BATIMENT 8
13090 AIX EN PROVENCE

ORGANISME DÉCLARANT

Nom : Madame TROUVÉ Marie

Service : 

Adresse : CHEZ M. ROSSI ET M. BUSTOS 
2, RÉSIDENCE DES VIGNES DE MARIUS

BATIMENT 8

CP : 13090

Ville : AIX EN PROVENCE

N° SIREN/SIRET :  

Code NAF ou APE :

Tél. : 0669201561

Fax. :

Par la présente déclaration, le déclarant atteste de la conformité de son/ses traitement(s) de 
données à caractère personnel au référentiel mentionné ci-dessus.

La CNIL peut à tout moment vérifier, par courrier ou par la voie d'un contrôle sur place ou 
en ligne, la conformité de ce(s) traitement(s).

                                                                                     RÉPUBLIQUE FRANÇAISE                                                                                   

3 Place de Fontenoy, TSA 80715 – 75334 PARIS CEDEX 07 – 01 53 73 22 22 – www.cnil.fr 

Les données personnelles nécessaires à l'accomplissement des missions de la CNIL sont conservées et traitées dans des fichiers
destinés à son usage exclusif. Les personnes concernées peuvent exercer leurs droits Informatique et Libertés en s'adressant au

délégué à la protection des données de la CNIL via un formulaire en ligne ou par courrier postal.

Pour en savoir plus : https://www.cnil.fr/donnees-personnelles

Fait à Paris, le 10 septembre 2020

Référence CNIL :

2219227 v 0

https://www.cnil.fr/donnees-personnelles
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Déclaration de conformité
au référentiel de méthodologie de référence MR-001

reçue le 8 septembre 2020

Madame Marie TROUVÉ

CHEZ M. ROSSI ET M. BUSTOS 2, RÉSIDENCE 
DES VIGNES DE MARIUS
BATIMENT 8
13090 AIX EN PROVENCE

ORGANISME DÉCLARANT

Nom : Madame TROUVÉ Marie

Service : 

Adresse : CHEZ M. ROSSI ET M. BUSTOS 
2, RÉSIDENCE DES VIGNES DE MARIUS

BATIMENT 8

CP : 13090

Ville : AIX EN PROVENCE

N° SIREN/SIRET :  

Code NAF ou APE :

Tél. : 0669201561

Fax. :

Par la présente déclaration, le déclarant atteste de la conformité de son/ses traitement(s) de 
données à caractère personnel au référentiel mentionné ci-dessus.

La CNIL peut à tout moment vérifier, par courrier ou par la voie d'un contrôle sur place ou 
en ligne, la conformité de ce(s) traitement(s).

                                                                                     RÉPUBLIQUE FRANÇAISE                                                                                   

3 Place de Fontenoy, TSA 80715 – 75334 PARIS CEDEX 07 – 01 53 73 22 22 – www.cnil.fr 

Les données personnelles nécessaires à l'accomplissement des missions de la CNIL sont conservées et traitées dans des fichiers
destinés à son usage exclusif. Les personnes concernées peuvent exercer leurs droits Informatique et Libertés en s'adressant au

délégué à la protection des données de la CNIL via un formulaire en ligne ou par courrier postal.

Pour en savoir plus : https://www.cnil.fr/donnees-personnelles

Fait à Paris, le 10 septembre 2020

Référence CNIL :

2219228 v 0

https://www.cnil.fr/donnees-personnelles
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LISTE DES ABREVIATIONS 

AAH : Allocation adulte handicapé 

AP1 : Antipsychotique de 1ère génération (= Antipsychotiques conventionnels) 

AP2 : Antipsychotique de 2ère génération (= Antipsychotiques atypiques) 

ANSM : Agence Nationale de sécurité du médicament 

CCA : Chef de clinique assistant 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CMP : Centre médico-psychologique 

CNIL : Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

DSM : Dépistage du syndrome métabolique 

EAL : Examen des anomalies lipidiques 

ECG : Electrocardiogramme 

EDC : Episode dépressif caractérisé 

EI2 : Effets indésirables secondaires 

EN : Examen neurologique 

ES : Examen somatique 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HDJ : Hôpital de jour 

HTA : Hypertension artérielle 
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MG : médecin généraliste 

MT : Médecin traitant 

MCVA : Maladies cardiovasculaires aigues 

Patients TPGP : Patients souffrants de troubles psychiatriques graves et persistants  

PEC : Prise en charge 

PH : Praticien hospitalier 

PU-PH : Professeur des universités, praticien hospitalier 

PPT : Prévention proactive au sevrage tabagique 

SM : Syndrome métabolique 

SNC : Système nerveux central 

SPA : Substances psychoactives 

SS : surveillance du surpoids 

SZP : Schizophrénie 

TB : Trouble bipolaire 

TN : Techniques de neurostimulation 

TPGP : Troubles psychiatriques graves et persistants 

URPS : Union Régionale des Professionnels de Santé 
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SERMENT D’HIPPOCRATE  
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SERMENT D'HIPPOCRATE 
 

 
 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 
 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 
 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
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