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INTRODUCTION

Les personnes ayant une pathologie psychiatrique sévére (troubles schizophréniques, troubles
bipolaires, troubles dépressifs sévéres (1)) présentent une diminution de I'espérance de vie de 15 ans
en moyenne par rapport a la population générale (2), et un taux de mortalité plus élevé. La premiére
cause de mortalité prématurée est liée aux cancers (26% des déces), suivie de prés par les maladies
cardiovasculaires (20% des décés). Contrairement aux idées regues, le suicide ne représente 4 % des

mortalités prématurées (2). Ces constats sont connus depuis de nombreuses années (3-6).

Les pathologies psychiatriques n’entrainent pas de conséquences organiques directement létales ;
mais les patients présentent une sur-prévalence des principales maladies chroniques par rapport a la
population générale, de nombreux facteurs de risque modifiables, une moindre observance des
traitements. De plus, ils sont exposés aux effets secondaires des médicaments psychotropes, et aux
effets directs des troubles psychiques, altérant leur capacité a se maintenir en bonne santé. (2,6-9).
Les patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres devraient bénéficier du suivi recommandé
pour la population générale : vaccinations (10), dépistage des cancers (11), suivi cardiovasculaire et
métabolique (12,13)...

Ces personnes ont des difficultés d’accés a une prise en charge globale et coordonnée dans le
systéeme de droit commun, et I'amélioration de I'accés aux soins de ces patients est un enjeu actuel
majeur de santé publique (14-18).

Des recommandations, textes et rapports ont été rédigés ces dernieres années dans le but
d’améliorer le suivi somatique des patients atteints de troubles psychiatriques (14,19-21); et des
expérimentations sont en cours pour essayer de pallier a ces dysfonctionnements, tant au niveau
régional (CALAS (22,23), Projet Territorial de Santé Mentale d’llle-et-Vilaine (24)) que national
(COPsyCAT (25), TABAPSY (26), CANOPEE (27)).

Les dispositifs déployés depuis la psychiatrie visent a amener ces patients vers un médecin
généraliste traitant, qui reste le pilier d’'une prise en charge globale et coordonnée dans le droit
commun ; mais quelles sont les connaissances et les pratiques de ces médecins sur la prise en

charge générale et spécifique de ces patients ?

L'objectif principal de ce travail est d'apprécier le suivi global des patients atteints de pathologies
psychiatriques sévéres par le médecin généraliste traitant, ainsi que les freins éventuels a sa bonne

réalisation. L'objectif secondaire est de trouver des pistes d'amélioration du suivi de ces patients.



MATERIEL ET METHODE

A. Population

La population étudiée est constituée de médecins généralistes en llle-et-Vilaine, travaillant en milieu
libéral.

Le recrutement a été réalisé entre juin et novembre 2020. Les adresses mails de médecins
généralistes d’llle-et-Vilaine ont été délivrés par I'Ordre des Médecins ; puis un tirage au sort dans
cette liste a permis de sélectionner aléatoirement des médecins a qui proposer de participer a I'étude.
Un premier mail leur a été adressé, puis une relance quelques semaines plus tard en cas d’absence
de réponse.

Un des critéres de sélection était la localisation du cabinet médical. En effet, les points de vue peuvent
diverger selon les caractéristiques de la population résidant dans leurs lieux d’exercice, et en fonction
de l'accés aux soins. Les critéres d’inclusion étaient I'exercice en llle-et-Vilaine, une activité de
médecine générale, et la pratique en libéral. Les criteres d’exclusion étaient d’étre médecin
généraliste spécialisé, et de ne pas travailler en llle-et-Vilaine.

Le recrutement s’est terminé dés I'obtention de la suffisance des données.

B. Choix de la méthode

Il s'agit d'une étude qualitative, réalisée lors d’entretiens individuels semi-dirigés (28).

L'approche qualitative a été choisie car elle permet d’étudier les ressentis des personnes interrogées,
d’analyser leurs émotions a travers leurs expériences, et ainsi comprendre I'aspect relationnel des
soins.

Le guide d’entretien (annexe 6) a été élaboré aprés analyse de la littérature, et modifié suite a un
entretien exploratoire. Le médecin expert interrogé pour I'entretien exploratoire est un médecin
généraliste ayant travaillé de nombreuses années dans le service somatique de I'hdpital psychiatrique
de Rennes, le Centre Hospitalier Guillaume Régnier (CHGR). Le guide d’entretien a ensuite été
modifié tout au long des entretiens, afin d’y ajouter des questions de relance, ou pour insister sur des
points importants.

Au début de chaque entretien, un recueil du consentement a été effectué, et I'information concernant

I'anonymisation a été délivrée.

C. Transcription et codage

Les données recueillies ont été enregistrées sur deux appareils audios, et anonymisées (lettre M pour
médecin, et un numéro suivant I'ordre de passage pour les entretiens : M1 pour le premier entretien,

M2 pour le second, etc).
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Les verbatims ont ensuite été retranscrits mot a mot sur LibreOffice, incluant les hésitations ainsi que
le non-verbal (28).

L'analyse thématique des données du verbatim a eu lieu via un double-codage manuel (29). Le
premier codage a été réalisé par l'investigateur de I'étude, et le second par un tiers (médecin extérieur
a I'étude), sur 'ensemble des entretiens. La confrontation entre ces deux codages a permis de ne

manquer aucune information pertinente (28-30).

RESULTATS

A. Population

Cent cinquante-six médecins ont été tirés au sort, 12 médecins ont accepté de participer, 2 médecins
ont été exclus (1 médecin exergant a SOS médecin, 1 médecin nutritionniste), 3 ont refusé de

participer, 139 n'ont pas répondu aux mails.

Les entretiens ont été réalisés dans un lieu au choix du médecin interrogé (au cabinet médical ou a
leur domicile) ; ou par téléphone ou visioconférence, lorsqu’'un rendez-vous physique n’était pas
possible.

La population interrogée est composée de 7 hommes et 5 femmes, 4gés en moyenne de 44 ans. La
moitié exergant plutdét en secteur rural, l'autre en secteur urbain. Le nombre de consultations

moyennes étant de 24 patients par jour. La moitié des médecins a déja travaillé en psychiatrie lors de

stages d’externat ou d’internat, ou lors de gardes (détails en annexe 1).

B. Résultats

1. Consultation avec le patient

1.1. Estimation de la patientéle atteinte de troubles psychiatriques sévéeres

Il est difficile d’avoir une estimation précise du nombre de patients atteints de pathologies
psychiatriques sévéres dans la patientéle des médecins interrogés. Deux médecins estiment en avoir
environ 5, quatre médecins estiment entre 10 a 30 patients. Trois médecins estiment avoir environ

5 % de patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres.
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1.2. Prise en charge globale

Deux médecins expliquent qu’ils ne font pas la différence entre un patient atteint d’'une pathologie
psychiatrique sévére et un autre patient, que le réle du médecin généraliste est une prise en charge
globale du patient : « Je ne différencie pas le somatique du psychisme, moi. C'est-a-dire que pour moi
c’est une globalité, un étre, un patient. » (M12) ; « C’est important de ne pas uniquement travailler sur

la téte mais également de travailler sur le corps. » (M10).

Une des difficultés avec ces patients est la consultation « au coup par coup » : « Sur l'aspect
somatique ce qui est difficile c’est qu'ils viennent pour le renouvellement, ils viennent parce que ¢a va
pas bien au niveau psychiatrique et du coup, ¢a prend beaucoup de place dans la consultation et ¢a
retarde en fait un éventuel suivi somatique. C’est ¢a surtout qui est embétant. Parce que du coup il
faut faire I'effort particulier de se dire "bon ben la prochaine fois on bloque une consultation et je vous
vois que pour faire 'examen somatique". Puis ils reviennent et il y a un autre probléeme psychiatrique..
Donc ca c’est difficile, je trouve. » (M6) ; « J’ai Iimpression malheureusement qu’on les considere un
peu comme des patients qui deviendraient symptomatiques. En fait on les gere en fonction des

symptémes quoi, au coup par coup. lls vont bien, tout va bien. » (M2).

La pathologie psychiatrique prend une place trés importante dans la vie de ces patients, et reléegue
parfois le somatique au second plan : « Moi j’ai eu plusieurs "gags" entre guillemets pour des patients
psychiatriques, qui sont un peu sortis de route, sortis du suivi, et pour lesquels il a fallu rattraper les
choses parce qu’ils étaient finalement accaparés par le suivi psychiatrique sans qu’il y ait forcément
d’attention portée aux pathologies somatiques qui étaient en cours. Avec du coup des pertes de
chance. » (M7).

1.3. Temps de consultation

Cing médecins interrogés expliquent qu’ils adaptent des que possible le temps de consultation avec
ces patients, en prévoyant a 'avance une consultation plus longue, entre 30 et 45 minutes : « Quand
je sais qu’ils viennent je vais prévoir une demi-heure. » (M12). Sinon, ils choisissent des créneaux
particuliers pour avoir plus de temps disponible, notamment en fin de matinée ou de journée. Les 15-
20 minutes de consultation prévues en général dans les cabinets médicaux ne semblent pas convenir
a une consultation avec un patient psychiatrique : « Je ne sais pas fonctionner au quart d’heure,

moi... En un quart d’heure vous établissez la relation, surtout en psychiatrie. » (M3).

1.4. Modalités d’accés aux rendez-vous médicaux

Les secrétaires sont sensibilisées a la souffrance psychique, et sont donc réactives et flexibles sur les
prises de rendez-vous : « Un petit peu plus de vigilance s’ils appellent pour dire qu’ils ne vont pas

bien, ou s’ils se présentent a la secrétaire. En général les secrétaires savent qu'il faut tres facilement
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mettre des rendez-vous, mais c’est parce qu’elles sont sensibilisées aussi au mal-étre psychique. Sur

les motifs de consult’ on trie pas quoi, enfin s’ils veulent venir c’est qu’il y a un truc. » (M5).

Une autre difficulté avec ces patients, est la possibilité ou non d’avoir le médecin au téléphone de
fagon urgente : « Il y a beaucoup de médecins généralistes maintenant, les maisons médicales, ils
ont un secrétariat, ils ont un Doctolib.. le patient psychiatrique, Doctolib ¢a ne l'intéresse pas. Il veut
tout de suite un avis, il a peur, il n’est pas bien.. Et maintenant j’ai I'impression qu’il y a des endroits en
médecine générale ot on ne peut plus avoir le médecin en direct. ‘Fin j'exagére un peu je suis un

vieux médecin. Mais j'ai 'impression. Et Ia on va perdre un peu ces consult’. » (M12).

1.5. Souplesse dans la prise en charge

Les médecins sont plus ou moins souples avec ces patients sur I'organisation du suivi.

Certains acceptent une part d’incertitude : « Sur le plan organisationnel je pense qu’il y a une
souplesse particuliére, parce que c’est des patients qui annulent souvent, qui ne viennent pas... »
(M2).

Cependant, il faut de la part de ces patients une certaine adhérence dans la prise en charge : « S’ils
appellent pour renouveler leur ordonnance et qu’ils ont pas anticipé, j’ai peu de flexibilité donc ils vont
tomber soit avec un remplagant soit.. par contre s’il y a un critére d’'urgence je vais m’adapter, mais ¢a
demande quand méme de leur part qu'ils aient une certaine adhérence au suivi. » (M9) ; « La fagon
de s’organiser ¢a dépend vraiment apres de tel ou tel patient mais, finalement une fois qu'on les
connait au bout de quelques consult’, moi je leur donne les mémes régles qu’aux autres et ils les
respectent trés bien. Je n’ai jamais eu de probleme par rapport a ¢a. » (M5).

D’autres, de part leur caractére, sont plus rigides, ce qui peut rassurer certains patients, et en éloigner

d’autres, comme dans la population générale.

2. Interrogatoire et examen clinique

Une attention particuliere est portée au ressenti du patient, la recherche de troubles du sommeil, de
perte d’appétit. Il y a également une recherche de plaintes somatiques spontanées : « lls ont quand

méme des douleurs physiques. » (M9).

Il existe toutefois une grande disparité de prise en charge clinique entre les 12 médecins interrogés.
Certains médecins n’examinent presque jamais leurs patients atteints de pathologies psychiatriques :
« L’examen clinique ? Non. » (M3) ; « A part le poids en somatique.. euh... non. Je leur demande
plutét comment ¢a va dans leur téte que... » (M8).

Pourtant, « je pense que si on creuse ce sont les patients qui sont certainement plus riches en
maladies somatiques que les autres. » (M2).

Alinverse, un des médecins réalise un examen initial trés exhaustif : « L’examen clinique je regarde..

Alors je palpe la thyroide, je regarde leur langue, elle peut beaucoup dire sur I'état digestif, et il y a un
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grand lien entre I'équilibre digestif, intestinal, et tout ce qui est dépression, anxiété, et les maladies
neurodégénératives... Je regarde leur état de peau, les ongles, donc la pareil il y a souvent des
carences qui peuvent jouer un rble. Les cheveux. Je prends leur tour de taille, plus que le poids. Le
poids je le note parce qu'on me le demande pour le ROSP mais... ¢a m’intéresse un petit peu moins

que le tour de taille. Auscultation et tension. » (M10).

De fagon générale, les médecins semblent accorder une grande importance au poids et a la tension
artérielle : « Je les pese toujours, je prends toujours une tension. » (M9).

Un autre médecin réalise un examen clinique annuel : « J'essaye de faire comme pour les autres
patients, un examen clinique annuel, enfin "complet” entre guillemets c'est-a-dire un peu général : le

poids, la taille, le cceur, les ganglions, etc. » (M6).

La différence entre les symptdmes somatiques et psychiatriques est parfois difficile a faire et peut
entrainer un retard diagnostique : « Ca m’est arrivé plusieurs fois, d’avoir des retards diagnostiques
sur des pathologiques somatiques parce que c’est des patients psychiatriques, donc effectivement il y
a des symptémes qui.. on se dit "ben c’est une décompensation psychiatrique”, alors qu’en fait il y

avait du somatique derriére, donc ¢a peut étre compliqué a gérer. » (M11).

3. Examens complémentaires

3.1. Bilan biologique

Certains médecins réalisent un bilan étiologique initial, afin de ne pas passer a cété d’'une maladie
organique sous-jacente, que ce soit un bilan biologique ou une imagerie cérébrale : « Pour les
patients qui débutent une psychose, se demander si c’est pas un probleme organique. Donc avec
toujours en arriere plan l'idée de faire une imagerie cérébrale par exemple. » (M6). Une des
médecins, formé a la médecine fonctionnelle, se démarque des autres par son bilan initial tres
complet : « Ma prise de sang standard, de base c’est : NFS CRP VS, ferritine, iono créat, glycémie a
jeun, insulinémie a jeun, et index HOMA, pour les femmes je vais demander les hormones sexuelles,
pour les hommes uniquement la testostérone libre. Le profil de cholestérol, le bilan hépatique. la TSH
la T3 la T4 et les anticorps thyroidiens. S’ils ont des soucis digestifs je vais demander les anticorps
anti-glutaminases. Je demande les vitamines B9, B12 et D. Donc ¢a c’est le bilan de base. Et quand il
y a des troubles de 'humeur je vais demander la cortisolémie au réveil, 30 minutes apres le réveil.
Pour les troubles d’humeur, ce que je vais proposer souvent, de base, je vais doser la vitamine A

également, pour I'état inflammatoire. Et ¢a c’est mon bilan d’entrée. » (M10).

En revanche, il n’y a pas de bilan biologique standardisé lors du suivi, ni de fréquence précise: « Je
ne fais pas systématiquement de bilan. J'essaye de m’assurer aussi qu’il y a une prise de sang a peu
pres tous les ans ou tous les deux ans avec la num, la créat, enfin voila des choses de base. Mais jai

pas limpression de faire de bilans plus systématiques que ¢a, non je crois pas... » (M6) ; « Je pense
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que je leur fais une glycémie plus souvent qu’aux autres. Et comme parfois ils ont un risque
cardiovasculaire on fait attention aux parametres cardiovasculaires. » (M2). Par contre, les médecins
insistent sur le dosage régulier de la TSH : « Par exemple un dépressif récurrent il va avoir souvent
une bio parce que je vais souvent vérifier la TSH pour m’assurer qu’il n’y ait pas quelque chose..

d’organique. » (M9).

3.2. Difficultés des examens complémentaires en lien avec la pathologie psychiatrique

Un des médecins déclare ne pas savoir quand s’arréter dans les examens complémentaires, pour des
pathologies a la limite entre le psychiatrique et le somatique : « Des douleurs abdo’.. jusqu’ou on va,
quand on sait clairement qu’il y a un contexte anxieux qui pourrait expliquer les douleurs abdo’ ? Je
dis des douleurs abdo’ mais ¢a peut étre d’autres trucs, je trouve pas ga toujours facile. » (M9)

Pourtant, 'omission d’examens complémentaires peut-étre désastreuse : « De mon expérience jai vu
des occlusions, des choses qui n’étaient pas pergus parce que le patient sous neuroleptiques, sous

traitement, n’était pas entendu, ne disait rien, et en fait c’était un probléeme somatique grave. » (M12).

Du fait de certains symptdmes de leur pathologie psychiatrique, quelques patients ne réalisent pas les
examens complémentaires recommandés: « Moi jai l'exemple d'un patient la, un patient
schizophrene, une forme déficitaire, donc vraiment des troubles, difficultés a programmer les choses
et tout ¢a, et qui a fait un mélanome ; et qui est compléetement sorti du suivi apres le diagnostic. Donc
il y avait des examens qui étaient prévus, et c’est complétement passé a l'as. Je l'ai récupéré au bout
de quelques mois en voyant des comptes-rendus, enfin pas des comptes-rendus d’ailleurs, des mots
de I'hépital disant que Mr Untel s’est pas présenté a I'examen. » (M7) ; « Parce qu’il y a quand méme
beaucoup d’angoisses, chez certains patients psychiatriques chroniques. Et en fait cette angoisse elle

peut empécher de faire les examens, c’est ¢a le probleme. » (M12).

Avec ces patients, un médecin programme les examens de fagon plus progressive : « Il faut prendre
des gants. Moi je sais que la patiente que j’ai actuellement la, qui a 60 et quelque s, pour faire le bilan
digestif par exemple, je ne I'envoie pas faire une fibro’ tout de suite, je I'envoie en consultation d’abord
avec le gastro-entérologue, pour qu’elle ait pris contact, pour qu’elle comprenne bien ce qu’on va
faire, et apres elle va faire sa fibro’. Vous voyez ? On est un peu plus.. on est moins... On va faire les

bilans, mais c’est peut-étre plus doucement, quoi. » (M12).

4. Prévention

Un médecin souligne que la prévention est compliquée pour toute la population : « Réagir a une
maladie c’est une chose, c'est-a-dire qu’on sait qu’'on est malade, et on nous demande de I'énergie
pour faire des choses mais on a conscience d’étre déja malade. La prévention c’est tout un autre truc,
parce que c’est "on va bien, il ne se passe rien, et quelqu'un d’extérieur, le médecin, nous raconte

qu’il faudrait faire quelque chose pour continuer a aller bien" ; c’est pas du tout le méme cheminement
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de pensée, ca demande une énergie beaucoup plus forte. Donc la prévention c’est plus compliqué

pour tout le monde. » (M5).

La prévention primaire n’est pas la priorité de certains patients, ni de certains médecins : « [la

prévention primaire] ah euh.. franchement c’est le dernier de mes soucis ! » (M3).

4.1. Vaccinations

Les médecins s’estiment globalement a jour dans les vaccinations.

La vaccination est réalisée méme lorsque la pathologie psychiatrique n’est pas parfaitement
équilibrée : « Les vaccins c’est un petit peu plus facile, méme pour ceux qui restent pas trés équilibrés
et centrés sur le psychiatrique, parce que ¢a demande pas trop d’investissement pour eux d’aller
chercher le vaccin en méme temps que leur traitement. » (M11). Un médecin utilise sa réserve de
vaccins pour étre certain que la vaccination soit réalisée lors de la consultation, le risque étant que le

patient ne reconsulte pas pour ce motif.

4.2. Dépistages

Les médecins les plus rigoureux s’assurent de la réalisation des examens systématiques de
dépistage, comme avec les autres patients : « Sijamais ce sont des gens qui ne veulent pas faire leur
dépistage, je propose assez facilement, mais je note leur refus si jamais ils ne sont pas motivés pour
le faire ; et je fais une petite piqlre de rappel quand je vois que ¢a fait longtemps que j'en ai pas

reparlé, je vois s’ils ont changé d’avis... » (M1).

La proposition du dépistage est réalisée en fonction de I'age, et modulable selon le motif de
consultation : « Les dépistages c’est en fonction des ages, donc quel que soit le motif de consultation
de la personne en face de nous, comme on a I'dge sur 'ordinateur, en fait on leur en parle en fonction
de I'dge plus. Donc quelqu'un qui n’irait pas bien sur le plan psychique, il vient me voir il va pas bien et
en fait on passe 3/4 d’heure a s’occuper de ¢a, quel que soit la fin de I'histoire, que je le connaisse ou
que je ne le connaisse pas, clairement je ne lui parlerai pas de ses dépistages. » (M5), comme avec
n’importe quel patient : « Mais de la méme fagon, quelqu’un qui vient me voir avec une énorme plaie
ouverte et que je I'envoie aux urgences, je ne lui parlerai pas non plus de ses dépistages, ce n’est pas
sur ce motif la, c’est plutdét sur urgent/pas urgent. Par contre sur une consultation chronique, une
consultation ot on a un peu de temps pour se poser, je pense qu’a peu pres tous les med gé ils ont le
coté "tiens il a 50, est-ce qu'il a fait son hémoccult ?", "tiens c’est une femme, elle en est ou dans ses
frottis ?". » (M5).

La réalisation du frottis cervico-vaginal est plus difficile avec ces patientes : « Elles ne viennent pas,
ou elles viennent mais il y a toujours autre chose a faire, ‘fin on s’apercoit finalement que le suivi est
pas bien fait, au niveau des frottis. » (M6) ; certains médecins profitent donc d’'une consultation

lambda pour réaliser le frottis dés que possible.
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Le retard de dépistage est probablement multifactoriel, que ce soit du cété du patient ou du médecin.

Du cbté du patient : « Quand on arrive a les rendre a peu prés adhérents a leurs traitements psy, on
estime et ils estiment aussi que c’est déja pas mal, donc c’est vrai qu’il y a des gens avec qui c’est

trés compliqué, et avec qui on fait méme pas. » (M11).

Du c6té du médecin : « Comme il y a déja ¢a [la pathologie psychiatrique] a gérer, la prévention peut
aussi passer un peu a l'as. » (M5). Les médecins peuvent également avoir un frein a proposer les
dépistages en fonction du contexte clinique: « Quand ils sont handicapés sévéeres plus
psychiatriques, les dépistages pff.. Faire la colonoscopie et enlever la tumeur et mettre une
chimiothérapie apres, on peut se poser la question... » (M8).

Un médecin interrogé évalue leur « taux d’acceptation du dépistage en fonction de leurs priorités
personnelles » (M2) : « Ca n’a pas de sens de faire un test hemoccult a quelqu’un qui ne sera pas en
capacité d’avaler les litres de pep avant de faire une colo’, par exemple ; ou qui n’aura pas le souhait

de faire une coloscopie... » (M2).

Les risques liés a la moins bonne prise en charge des dépistages sont le sous-dépistage des cancers
et le retard diagnostique : « Je pense a une autre a qui je n’ai pas fait de dépistage non plus jusqu’au
Jour ou son aide-soignante a trouvé qu’elle avait une péche de 5cm dans le sein gauche, et la je me

suis dit qu’on avait pas été tres forts. Peut-étre qu’on aurait pu faire mieux. » (M2).

4.3. Activité physique

La plupart des médecins donnent un conseil minimal d’activité physique : « Alors souvent mon conseil
se limite déja a ce qu’ils marchent. Parce que ceux qui ont des pathologies lourdes ils font quand
méme pas grand-chose. » (M9) ; « Je fais des entretiens motivationnels, je prends du temps, parfois

une consultation ne sert juste qu’a les encourager a faire du sport. » (M3).

Deux médecins percoivent I'activité physique comme un traitement a part entiere : « C’est quelque
chose qui est vraiment prouvé comme un traitement aussi efficace que les antidépresseurs. » (M10) ;

et d’autres médecins a l'inverse estiment ne pas la recommander suffisamment.

Certains s’aident de paramédicaux pour favoriser I'activité physique : « Au niveau activité physique,
¢a m’arrive tres fréquemment de prescrire du kiné, pour qu’ils aient une petite aide, et avec le kiné a
ce moment la je vois qu’ils font bien transpirer pendant un quart d’heure 20 minutes deux fois par
semaine. » (M10), « Je travaille beaucoup avec eux : centre Sportmed. Ils prennent en charge tout ce

qui est activité physique et surcharge pondérale. » (M4).
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4.4. Alimentation

Une meilleure alimentation aurait un réle thérapeutique : « On sait que la mal-bouffe c’est
dépressogene. » (M5) ; « Il y a énormément d’études qui montrent un lien entre sensibilité au gluten
et dépression ; et qu’en enlevant le gluten chez plus de 75 % des patients il y a une amélioration des

symptébmes dépressifs. » (M10).

Pourtant, certains médecins ont des difficultés a aborder I'hygiéne alimentaire : « Au niveau de
I'équilibre alimentaire, spontanément je pense que je n’en parle pas beaucoup. Sauf une fois qu’a la

bio’j’ai quelque chose. » (M9).

La prise en charge nutritionnelle peut faire appel a de brefs conseils de la part des médecins
généralistes : « Diminuer les sodas ¢a peut s’entendre, diminuer les fast-food.. ‘Fin des messages
tres simples comme c¢a, ¢a peut passer. » (M5). Mais en l'absence d’équilibre psychique, un
changement drastique d’alimentation peut étre complexe : « Quelqu'un qui achete des produits tous
faits, en barquette, et qu’il faudrait qu’il passe a acheter des produits séparés et se mette a cuisiner,

c’est un monde quoi ; c’est vraiment une étape compliquée. » (M5).

Deux médecins déclarent avoir recours a d’autres professionnels : « Quand je vois qu’il y a une
surcharge pondérale ou une mauvaise alimentation je les envoie vers une diététicienne. » (M4) ; « Je
travaille avec des nutritionnistes qui sont assez formées en micro-nutrition et en approche
fonctionnelle. Je conseille de maniere tres insistante de travailler avec des nutritionnistes, car tout

seul c’est un peu compliqué. » (M10).

Plus que des conseils alimentaires, certains patients ont besoin d’'une personne pour les aider au
quotidien a s’alimenter : « Ce sont des gens qui ont souvent besoin d’une auxiliaire de vie, tout
bétement : parce que quand vous savez plus si c’est le jour ou la nuit, s’il est midi ou s’il est I'heure de

faire & manger, ben en fait vous avez une auxiliaire de vie. » (M2).

4.5. Addictions

Les patients atteints de troubles psychiatriques sévéres peuvent avoir tendance a surconsommer des
toxiques, notamment lors d’épisodes aigus : « Moi quand j’ai quelqu'un qui ne va pas bien, bon, peut-
étre pas a la premiere consult’, mais je les réévalue souvent a 48h ; dans ces deux consult la je leur
demande comment ils ont augmenté leur consommation de clopes et d’alcool. Parce qu’en fait la
plupart du temps ils me répondent qu’ils ont augmenté, et en fait moi je leur dis "ben oui c’est un
anxiolytique, en fait, et c’est normal ; par contre il faut peut-étre qu’'on remplace par d’autres trucs,
pour justement pas que vous vous tapiez en plus derriere les problemes de I'alcool ou les probléemes
de la clope”. » (M5).
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La gestion des addictions passe parfois par la gestion de la pathologie sous-jacente : « En équilibrant
leur bien-étre physique ils ont moins envie de fumer, ou moins envie de boire. Donc c’est des gens qui
disent "oui j'aimerais bien arréter la cigarette", mais en fait c’est pas uniquement leur plaisir c’est
également leur gestion de stress, donc c’est uniquement quand on a géré pas mal d’autres choses

qu’en fait ils ont moins envie. » (M10).

Comme dans la population générale, il y a des patients plus au moins réceptifs au discours sur le
sevrage des addictions : « Ca fait partie quand méme des choses qu’on recherche chez ces patients,
les addictions au tabac, l'alcool, et les addictions dordre général. On en a quand méme pas
beaucoup avec qui on arrive vraiment a mettre en place un sevrage, mais y’en a qui sont réceptifs en
fout cas a l'idée d’y réfléchir. Et puis d’autres effectivement a part leur demander d’une fois sur l'autre

S’ils fument toujours autant... ¢ca se résume peu pres a ¢a. » (M11).

Les meédecins peuvent s’aider d’autres professionnels de santé, en adressant les patients vers
psychiatres, les infirmiéres ASALEE ou le CSAPA (Centre de Soins, d'Accompagnement et de

Prévention en Addictologie).

 |Letabac

Le tabac est une addiction trés fréquente dans la patientéle ayant des troubles psychiatriques
sévéres : « C’est des populations qui fument beaucoup, fin vraiment le tabagisme c’est.. c’est du
100 % quasiment, fin en tout cas dans ma patientele. » (M7). Le tabagisme est donc souvent abordé
en consultation.

Cependant, certains médecins ne considérent pas le tabagisme comme un probléme : « Le tabac on
va considérer que c’est un non-probleme parce que ¢a ne les fait pas souffrir. » (M2).

Les médecins insistent beaucoup moins sur le sevrage tabagique que dans la population générale,
car il est considéré comme une habitude permettant de les stabiliser : « Autant je peux étre assez.. je
peux harceler les gens, un peu, avec leur tabagisme, parfois... Autant chez les patients psychiatriques
vraiment j’ai 'impression que c’est un peu quelque chose qui les "soutient" entre guillemets, je vais
étre un peu moins insistant la-dessus. » (M7).

Un des médecins interrogés expligue qu’'un sevrage tabagique entrainerait la crainte d’une
décompensation psychiatrique : « Dans mon expérience les sevrages tabagiques chez les patients

psychiatriques souvent ¢a se passe mal, souvent c’est.. il peut décompenser. » (M7).

e |’alcool

L'alcool est tres fortement lié¢ aux syndromes dépressifs, et la surconsommation d’alcool lors
d’épisodes dépressifs est régulierement recherchée : « On sait trés bien que I'alcool est anxiolytique
sur le coup, et dépressogéne sur la fin, et qu’en fait tous les alcooliques sont dépressifs, et que tous

les dépressifs peuvent étre, avoir tendance a virer vers l'alcool. Des fois on sait méme pas c’est quoi
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I'ceuf c’est quoi la poule, est-ce que c’est quelqu'un de déprimé qui a commencé a boire ou est-ce que

c’est quelqu'un qui buvait trop qui a commencé a étre déprimé ? » (M5).

¢ Le cannabis

Un médecin explique comprendre la recherche d’'un apaisement par le THC, et proposer a la place un
traitement : « Moi qu’est-ce que je vais leur donner ? Des anxiolytiques. Bon, bien sdr, on est
d’accord, les anxiolytiques ¢a sera plus calibré, ¢a permettra un meilleur suivi, a terme l'idée c’est
qu’ils s’en sevrent. Il vaut mieux qu’ils soient sur cette prise en charge la. Je leur dis pas "oui
consommez des toxiques" bien sdr, mais je comprends pourquoi ils ont été vers ¢a, parce que je suis
moi-méme en train de leur proposer un toxique, mais calibré. » (M5).

Un des médecins prescrit du CBD pour aider au sevrage cannabique : « Alors je prescris souvent du
CBD, pour le traitement symptomatique, donc pour les gens qui fument du cannabis ben ¢a peut leur

faire une belle transition, et du coup c’est assez facile pour eux d’arréter le THC. » (M10).

¢ Les médicaments

Il existe un risque de dépendance a certains médicaments psychotropes, et le sevrage peut étre
difficile en médecine générale : « Pour moi la plus grande addiction chez ces patients c’est les
médicaments. Ils ont des ftraitements souvent trés lourds, tres complexes, et c’est surtout cette
addiction la qui est pathologique parfois. Les anxiolytiques c’est une plaie. Ca empéche de sortir, ¢a
empéche de bouger, ¢a les rend dépendants. » (M12).

Le bénéfice réel de ces traitements est donc parfois remis en doute : « Chez les personnes plus
agées, psychiatriques chroniques, c’est souvent du passé les addictions. IlIs étaient peut-étre accros a
l'alcool, accros a d’autres choses, et puis maintenant ils sont accros aux médocs ! Alors qu’est-ce

qu’ils y ont gagné ? C’est a se demander. lls sont sociabilisés, on peut dire, par les médocs. » (M12).

4.6. Contraception

La contraception féminine semble étre un point difficile a aborder avec ces patientes.

En effet, les consultations prennent plus de temps du fait de la maladie chronique associée : « Il y a
les conséquences de la pathologie psychiatrique a ajouter en supplément de la consultation
prévention/contraception, mais quelqu'un qui aurait par exemple une sclérose en plaques, ben c’est
pareil, y’a ¢a a ajouter a la consultation contraception. » (M5).

Il peut aussi exister un probléme d’observance chez ces patientes : « Je pense que prendre la pilule

quand des fois on déconnecte, ben en fait c’est pas un vraiment bon mode de contraception... » (M5).

4.7. Hygiene dentaire

Les problemes dentaires semblent étre plus fréquents dans cette population de patients : « Je pense

que ¢a joue sur sa nutrition, parce que sa bouche elle est toute inflammeée la... Tous les clopeurs ils
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ont plein de gingivites, plein de problémes dentaires, ceux qui prennent des toxiques c’est ¢a.. Ceux

qui mangent mal aussi. » (M5).

Le suivi n’est pas optimal, et 'adressage chez le dentiste est plus complexe : « Moi je peux le motiver
d’aller chez le dentiste, mais en gros les gens qui ont pas de sous ils finissent tous a I'école dentaire.
Alors des fois ¢a se passe trés bien, ils sont trés contents ils y retournent avec grand plaisir ; et puis

des fois ¢a se passe pas trés bien et du coup ils ont pas vraiment envie d’y aller... » (M5).

Les possibilités de prise en charge des soins dentaires ne sont pas bien connues : « Je sais pas
comment ils sont pris en charge sur les soins dentaires, fin je sais pas a quel point c’est limité. Par
exemple quand on est a la CMU ou en ALD, je sais pas en fait qu'est-ce qu’on peut avoir en terme
d’implants... Je pense qu’ils peuvent soigner toujours les caries, mais est-ce que quand ils arrachent

une dent ils ont possibilité de mettre un truc a la place ? Je ne sais méme pas... » (M5).

5. Gestion des traitements psychotropes

5.1. Prescription, modification et renouvellement des traitements

Les médecins n'‘ont pas la méme pratique concernant la prescription et le renouvellement des

traitements psychiatriques.

Certains préférent laisser la gestion du traitement au psychiatre référent, notamment lors des cas les
plus sévéres : « S’ils ont un suivi psychiatrique j'aime bien qu’en effet je n’ai pas besoin de m’occuper

du renouvellement des psychotropes. » (M1).

Les traitements psychiatriques sont redoutés par quelques médecins, qui ne renouvellent pas tous les
traitements ; les antidépresseurs étant par exemple plus acceptés que les neuroleptiques : « Ceux qui
ont des syndromes dépressifs chroniques et qui ont un traitement antidépresseur lambda bien toléré
et qui suffit, je vais faire le renouvellement avec les autres thérapeutiques. Tout ce qui est
neuroleptiques et tout ¢a je vais peut-étre étre méfiante. » (M1).

Les traitements symptomatiques sont plus facilement modifiés que les traitements de fond : « Quand
ils ont un suivi psychiatrique, notamment en CMP, je ne touche pas aux psychotropes type
antipsychotiques ou antidépresseurs ou thymorégulateurs, et je vais gérer les traitements plus
sédatifs, anxiolytiques, hypnotiques. » (M7).

Parfois, les médecins acceptent de renouveler ponctuellement le traitement : « Des fois il y a des
couacs avec des renouvellements qui ne sont pas fait en temps et en heure, avec des psychiatres qui
ne sont pas forcément disponibles pour voir le patient... Je fais peut-étre un dépannage d’un mois et
je dis "vous voyez avec votre psychiatre” et puis aprés.. je ferai peut-étre pas d’autre

renouvellement. » (M1).
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S’ils ont un doute, avant de renouveler les traitements, les médecins peuvent vérifier auprés de la
pharmacie les propos du patient : « J'appelle la pharmacie et je vois un petit peu ou ils en sont, et s’ils

ont vraiment besoin. » (M1).

Certains médecins s’autorisent a modifier les traitements, sous couvert de 'avis rapide du psychiatre :
« Aprés ga peut arriver que jaugmente ou je baisse la poso’ d’un antidépresseur, mais en général soit
je demande l'avis du psychiatre, un avis téléphonique, soit je les oriente vers le psychiatre pour aprés

confirmer. » (M7).

Au contraire, d’autres médecins n’ont aucun probléme avec ces traitements, et acceptent de
renouveler voire modifier le traitement, car ce sont des patients chroniques qu’ils connaissent bien :
« On fait assez souvent des changements, qui essayent d’aller toujours vers [lallegement
thérapeutique progressif, a chaque fois que c’est possible. » (M2) ; « Ce sont des traitements qui sont
des traitements symptomatiques en réalité, c’est pas autre chose qu’un traitement de la douleur, fin je
veux dire la douleur psychiatrique, quoi. » (M2).

Pour certains, la prescription par le médecin généraliste est privilégiée, en accord avec le Centre
Médico-Psychologique (CMP), pour éviter les interactions médicamenteuses avec les autres
traitements : « J'essaye de faire en sorte que ce soit clair qui prescrit quoi, mais je préfére que ce soit

moi, ¢a permet de gérer avec les autres médicaments éventuellement. » (M6).

Le manque de connaissances dans le domaine psychiatrique se fait ressentir lors des prescriptions ou
renouvellements : « Moi les traitements psy’, pourquoi tel neuroleptique plus qu’'un autre...
somniferes, je sais adapter, anxiolytiques, je sais switcher, mais ¢a s’arréte la. A la limite entre
plusieurs anti-hypertenseurs, je pense que jaurai un plus long chemin personnel avant d’appeler le
cardio’. Alors que sur les traitements psychiatriques, dés que c¢a touche les traitements pour la
schizophrénie ou une bipolarité je vais tres vite appeler le psychiatre. » (M5) ; « Des fois ¢a fait un
peu "renouvellement d’ordonnance”, des fois ils ont des traitements on comprend méme pas trop, fin

on comprend pas pourquoi ils ont tel ou tel traitement... » (M9).

5.2. Surveillance des effets indésirables

Les médecins généralistes interrogés sont trés attentifs aux effets secondaires des traitements
psychiatriques : « Il y a les effets indésirables des médicaments. Donc ¢a peut étre les problemes :
électrocardiogramme & surveiller, interactions médicamenteuses, prévenir les épisodes de
canicule... » (M6).

La prise de poids due aux traitements est notamment un facteur préoccupant les médecins
généralistes : « Le probléeme de l'obésité, quand c’est di au traitement c’est tellement compliqué. Il
vaut mieux qu’il y ait un traitement qui les équilibre quitte a ce qu’ils prennent des kilos, des fois tous
les neuroleptiques les font grossir donc... » (M5) ; et le risque cardiovasculaire est mis en lien direct

avec les traitements neuroleptiques.
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5.3. Suivi biologique et électrocardiographique

Les médecins précisent tous qu’ils surveillent la biologie en fonction des traitements : « Les patients
qui ont un traitement avec du lithium, euh tous les 3 mois je leur fais une lithiémie, avec une clairance
et une TSH tous les 6 mois. » (M2). Mais, souvent, ce sont les psychiatres qui prescrivent les bilans

biologiques de suivi.

Les électrocardiogrammes (ECG) ne sont en revanche pas réalisés de fagon systématique :
« Electrocardio’ j’ai pas de notion qu’il faille en faire, je fais pas, en tout cas. » (M1); « Jen fais
exceptionnellement des électrocardiogrammes, quand ils sont sous neuroleptique de longue date,
souvent ['électrocardiogramme a été fait dans le service psychiatrique par exemple, si ¢a a été
introduit en psychiatrie. Et puis finalement le traitement a l'air bien toléré ils sont pas morts donc.. Je
considere que c’est fait et je ne refais pas d’électrocardiogramme. » (M6). Un des médecins déclare
réaliser TECG lors d’un traitement « neuroleptique & dose forte » (M6) ou lors d’un risque d’interaction
médicamenteuse. lls sont quand méme régulierement demandés par les psychiatres : « On nous
demande pas mal de faire des suivis ECG aussi, que ce soit a l'instauration ou au changement de

posologie. » (M11).

6. Suivi psychiatrique

6.1. Suivi au long cours

Le suivi psychiatrique peut étre réalisé par le médecin généraliste ou par les secteurs de psychiatrie,

mais plusieurs médecins privilégient le suivi par le psychiatre référent.

La recherche d’'un bon entourage est plus fréquent dans cette population en prévention d’un risque
suicidaire : « Jessaye de m’assurer quand méme qu’il y ait un étayage suffisant autour d’eux, en
termes d’entourage familial et amical, d’aide sociale, etc. Je suis un peu plus attentif pour ¢a, pour la

prévention du risque psychiatrique. » (M6).

Le suivi par les équipes médico-sociales de psychiatrie est considéré comme trés important par les
médecins, mais I'acces au CMP peut étre compliqué : « Mais il faut admettre que les vacations de
consultations psy sont rares en fait, et les délais sont importants, et finalement les patients sont assez

peu suivis. » (M2).

6.2. En situation d’'urgence

En situation d’urgence, c’est réguli€rement le médecin traitant qui est en premiére ligne. Méme si un
médecin estime pouvoir 'adresser au psychiatre référent : « On arrive généralement quand méme a
avoir leur psychiatre ou des choses comme ¢a au téléphone. » (M11), la plupart n’y parviennent pas

en situation d’'urgence. Certains adressent au Service Psychiatrique d’Accueil et d’Orientation
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(SPAO) : « Jai le réflexe d’appeler le SPAO et de dire "est-ce que je peux vous envoyer le patient ?
Parce que la franchement ¢a se passe pas bien il y a une menace particuliere”. » (M1), ou de
demander l'avis d’'un psychiatre hospitalier : « Et le probleme c’est que la, a 'heure actuelle, comme
on est en manque de tout, ben joindre le spécialiste ¢a peut étre compliqué, quoi. Je me suis déja
retrouvée a appeler le CHGR pour des patients qui étaient suivis en ville parce qu’en fait y’a personne

et j'avais besoin d’un avis. » (M5).

En effet, les situations aigués peuvent étre compliquées a gérer en médecine générale a cause du
manque de connaissances théoriques et pratiques de certains médecins généralistes : « On reste
quand méme exposés directement au probléeme et que c’est honnétement pas notre.. — enfin je parle
pour moi en tout cas — pas notre domaine de prédilection la psychiatrie aigué, donc ca peut étre
compliqué. » (M11).

C’est pourquoi un médecin aimerait pouvoir anticiper la prise en charge d'une éventuelle
décompensation avec le psychiatre référent : « C’est dommage que le psychiatre traitant, qu'on ait
pas mis en place un truc pour se dire "si ¢ga se passe pas bien on a telle solution" et qu’on en ait parlé

en amont de la décompensation quoi ; je trouve que ¢a c’est pas trés clair non plus. » (M1).

Le risque suicidaire surtout est trés présent dans les pensées des médecins généralistes : « C’est
Jjongler aussi entre les craintes d’une tentative de suicide, par exemple, d’une décompensation
brutale. » (M3). La gestion du risque suicidaire s’apprend avec la pratique : « Quand on a des
patients suicidaires en face de nous, c’est vrai qu’au début ¢ca me hantait compléetement de me dire
"ah qu’est-ce que j’ai fait, qu’est-ce que jai dit, qu’est-ce que jaurais du faire ?", et puis au fur et a
mesure on a un peu plus de bouteille sur ce qui existe pour les aider, ou les orienter, qu'est-ce qu'il
faut dire ou pas dire, fin voila, des petites choses. » (M5). Ce risque suicidaire est plus facilement
gérable pour certains, lorsque le médecin peut en discuter avec ses collégues en cabinet de groupe :
« En fait on se précipite sur les collegues pour dire "bon il m’a dit ¢a, jai fait ca, qu'est-ce que t'en
penses, taurais fait quoi ?", "Je le rappelle ? Je le rappelle pas ? Je le rappelle demain ? Je laisse

24h ?" parce qu’en fait on a peur que ¢a se passe pas bien, quoi. » (M5).

De fait, la psychiatrie peut sembler plus difficile que d’autres branches médicales : « Comme c’est du
soin psychiatrique on reste toujours dans un espéce de flou. Quelqu'un qui a une infection
bactérienne, a 48h si la fievre tombe on sait qu’on a choisi le bon antibiotique, quoi. A la limite on a
24-48h a croiser les doigts et a dire "bon ben si ¢a va pas vous m’appelez, on verra"... Quelqu'un qui
est en soins psychiatriques ca peut durer beaucoup plus longtemps que ¢a, cet espece de flou ou on

sait pas si on va dans le bon sens... » (M5).
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7. Coordination des soins

7.1. Communication avec les psychiatres

Certains médecins arrivent 8 communiquer avec les psychiatres référents : « Du coup je vais prendre
le temps des fois d’appeler le psychiatre pour savoir ou il en est dans son suivi, le ressenti, etc. »

(M1) ; notamment pour se mettre d’accord sur les prescriptions.

D’autres n’ont que trés peu d’échanges avec les psychiatres référents : « Sur le plan organisationnel,
vis-a-vis du systéeme psychiatrique public, j'avoue que finalement les échanges sont maigres, sont tres
modestes, on a trés peu d’échanges avec nos collégues de spécialité. » (M2) ; « Ben c’est la non-

communication, en général, avec les psychiatres de ville. Y’a une non-communication ! » (M12).

Quand il y a besoin d'un avis mais que le psychiatre de ville est injoignable, la psychiatrie hospitaliére
est une option de recours : « Ca m’arrive quelques fois par an d’appeler au CHGR pour avoir un avis
avec le psychiatre de garde, c’est vrai que c’est vraiment pas mal parce que comme les psychiatres

de ville ils sont vraiment débordés... » (M5).

II'y aurait un manque d’'implication des médecins généralistes et une décharge vers les psychiatres :
« Je pense que les généralistes se déchargent. Certains généralistes, je crois, ont peur de la maladie
psychiatrique — c’est mon point de vue — et se déchargent complétement sur le réseau, sur les trucs.

Et peut-étre qu’ils baissent les bras trés facilement. » (M12).

Il manque une réflexion d’équipe pour adapter au mieux la prise en charge : « Une autre difficulté

peut étre finalement I'absence de co-réflexion d’équipe sur la stratégie thérapeutique globale. » (M2).

7.2. Manque de comptes-rendus

Le manque de comptes-rendus est pointé comme problématique : « On aimerait, pour mieux pouvoir
gérer, que les comptes-rendus des psychiatres soient beaucoup plus systématiques. » (M11) ; « Par
exemple déja quand il y a un traitement d’instauré, d’avoir un courrier du psychiatre, expliquant.. Ben

si possible donnant un diagnostic. » (M9).
Mais ce point est en amélioration depuis quelques années : « Ca se fait beaucoup plus maintenant, je

pense avec les jeunes psychiatres qui arrivent et qui font comme les spécialistes, c'est-a-dire qu’ils

nous adressent un courrier, parce que ¢a reste quand méme une spécialité a part entiere. » (M11).

7.3. Sollicitation des structures de secteur

L'accés au CMP est décrit comme difficile : « Les patients qui sont suivis régulierement parce qu’ils

sortent de I'hépital psy ils peuvent avoir un suivi qui peut étre correct, mais il est absolument
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impossible de faire rentrer quelqu’un au CMP si ce n’est pas quelqu’un qui a une maladie psychotique
hospitalisable. Donc finalement la psychiatrie publique ne s’occupe que des psychoses, a peu pres
hein. Donc quand vous avez une psychose vous étes a peu prés suivi, si vous avez autre chose vous

étes a peu pres perdus. » (M2).

Le manque de moyens humains au CMP pour 'accompagnement des patients est notamment mis en
cause : « On a beaucoup d’argent pour tout ce qui est médico-médical, tout ce qui est
médicamenteux, c’est a dire on ne compte pas pas les dépenses médicamenteuses ni les dépenses
biomédicales, alors que finalement on en a beaucoup moins pour 'accompagnement humain. » (M2) ;
« Je sais qu’au CMP ils essayent de mettre des choses en place, mais parfois c’est un peu lent, il n’y
a pas toujours une réactivité qu’on aurait peut-étre nous, mais je sais que les places sont cheres et

que c’est pas simple de proposer des choses gratuitement. » (M1).

Un médecin généraliste tente de pallier au renoncement aux soins avec I'appui du CMP : « Moi j’ai
relancé la machine, jai contacté le CMP, parce que le patient avait des bouffées anxieuses quand il
se présentait fin quand il allait faire ses examens, donc il renoncgait a faire ses examens a cause de
¢a. Donc j’ai essayé de voir avec le CMP pour qu'il ait une prémédication, pour qu’il soit accompagné
par le personnel du CMP. Alors il y avait beaucoup de complications, et finalement ¢a s’est fait et le

patient a repris un suivi correct. » (M7).

8. Croyances et stigmatisations

8.1. Appréhension de troubles du comportement

Deux médecins femmes, ne sont pas a l'aise avec certains patients car elles craignent un passage a
I'acte hétéro-agressif : « La premiere consult’, ceux qui ont le regard un peu fixe, les petites choses
qui instinctivement nous mettent mal a l'aise.. Je sais que je serai pas totalement dans ma consult’,

"qu’est-ce que je fais si.. ?"... C’est débile, parce qu'il ne s’est jamais rien passé. » (M5).

Elles sont donc rassurées de travailler en cabinet de groupe : « J'apprécie aussi d’étre dans un
cabinet de groupe, parce que si franchement je me sentais en difficulté ou menacée, j’ai toujours la
possibilité d’aller voir mon collegue et d’essayer de trouver une solution ; et je ne me serais jamais

installée toute seule non plus, aussi pour faire face a ce genre de problématiques. » (M1).

8.2. Pertes de chance

Des examens complémentaires ne sont pas réalisés pour certains patients : « Je pense a cette
patiente... je la connais depuis 3 mois méme pas, et je me rends compte qu’elle a une dysphagie

catastrophique. Mais alors je me dis "comment se fait-il que personne n’ait fait un bilan digestif ?"
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Parce qu’on pense souvent que l'anxiété empéche d’avaler mais.. il y a autre chose chez cette femme

la. J'ai peur malheureusement qu’on trouve quelque chose. » (M12)

Les médecins déclarent également moins d'interventions bréves concernant le tabagisme,
I'alimentation, I'activité physique.. : « Quelqu'un qui ne va pas bien dans sa téte, si vous dites "faut

pas fumer, faut pas bouffer, faut pas boire, faut pas"” ... » (M8).

8.3. Projections

Certains médecins anticipent les réactions des patients : « On se projette dans I'esprit du patient on
se dit « ben non ¢a l'intéressera pas » alors qu’en fait ¢a l'intéresse. » (M2) ; « [la colonoscopie] il est
pas question qu’on fasse ¢a, parce qu’elle est déja en train de gérer ses angoisses toute la journée

alors si en plus je lui demande de gérer un dépistage ¢a va étre encore pire ! » (M2).

Les préjugés limitent certaines prises en charge, notamment concernant I’hygiéne de vie : « Je pense
que j’en parle plus facilement avec des patients qui ont des pathologies psychiatriques pas lourdes.
Par exemple un syndrome anxieux je vais beaucoup plus facilement lui proposer des trucs.. de jouer
sur son hygiéne de vie pour gérer I'anxiété. Alors qu’'une dépressive vraiment lourde et tout, je pense
que je le fais moins. Parce qu’en fait je pense que je me dis que ¢a marchera pas ou que ¢a suffira
pas. » (M9) ; « On se dit que peut étre des fois il vaut mieux qu’ils fument, euh entre guillemets hein,
parce que c’est vrai que souvent c’est un petit peu quelque chose qui les... comment dire.. pas qui les

stabilise mais qui leur donne une espece de rythme. » (M7).

9. Attentes des médecins généralistes interroges

Les médecins généralistes interrogés ont soulevé des points problématiques dans la prise en charge

des patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres, mais également des idées d’amélioration.

9.1. Formation médicale

L'amélioration de la prise en charge des patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres
devrait passer par une intégration, dans la formation initiale et continue des médecins généralistes et
des psychiatres, des spécificités de ces patients et de leur suivi : « En tant que médecin fonctionnel,
mes besoins seraient que ¢a soit un petit peu plus répandu en France, que cette approche globale
soit un petit peu plus présente dans les facs, qu’on commence a éduquer nos étudiants au fait que le
probleme de coeur ne vient pas toujours du coeur, le probleme du foie ne vient pas que du foie, et le

probléme du cerveau ne vient pas que du cerveau... » (M10).
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9.2. Suivi des traitements

Pour améliorer le suivi des traitements psychiatriques, il pourrait s’agir, a la fin des courriers des
psychiatres, d’un rappel des points clinico-biologiques a surveiller : « Nous redire aussi les points clés
a suivre chez ces patients, s’il y a eu une thérapeutique qui nécessite un suivi particulier, de nous
remémorer un petit peu les différents points clés nécessaires au suivi du patient sur le plan
somatique, notamment. » (M1); « Ou comme les protocoles de chimio’, pour les médicaments
psychiatriques qui ont des suivis un peu particuliers. Par exemple pour les protocoles de chimio’, des
fois maintenant ils nous mettent dans les courriers des fiches résumées avec les effets indésirables,
¢a permet d’avoir une petite référence. Sous [l'ordonnance de sortie, il faudrait que ce soit
automatique en fait, pour pas qu’ils aient a faire du boulot supplémentaire, mais s’ils ont coché

Léponex en traitement ben qu'il y ait "Leponex : NFS..." » (M5).

Un médecin souléve l'idée d’un site ou la recherche d’'information sur les traitements serait simplifiée :
« Ou un site, un espece d’Antibioclic mais "Psychoclic", avec toutes les surveillances des traitements.
Ouais je pense que ¢a ¢a pourrait étre énorme. Je suis slre que jirais cliquer dessus, parce que ca

me prendrait 3 clics pendant la consult’. » (M5).

9.3. Dossier spécifique

Il pourrait également s’agir d’'un dossier spécifique, ou tous les spécialistes placeraient les
informations importantes : « Peut-étre qu’en fait ces patients la auraient besoin qu’on crée comme un
espece de dossier particulier. Un peu comme les patients qui sont suivis en onco’ par exemple, ils se
trouvent souvent avec un petit dossier de I'hbpital en papier brillant un peu tape a I'ceil, mais ou en fait
on se sent un peu obligé de mettre son nom ; un peu comme un dossier HAD finalement, ou on se dit
ben tiens dans I'équipe y’a telle, telle, telle personne. Et finalement peut-étre que les patients qui

souffrent de maladies psychiatriques mériteraient d’avoir un truc comme ¢a. » (M2).
Ou alors d’une utilisation plus optimale du Dossier Médical Partagé (DMP) : « Ce serait que sur le

DMP il y ait une fiche résumée a un moment et qu’on écrive les électros, ou les changements de

traitement, fin voila un résumé, quelle est la raison du changement de traitement... » (M5).

9.4. Réle de 'Assurance Maladie

Il pourrait s’agir de rappels de I’Assurance Maladie concernant les pathologies psychiatriques : « Une
fois tous les 3 ans, un espece de rappel de la sécu’ sur "rappelez vous que vos populations
psychiatriques sont plus a risque d’addictions”, ou de choses comme ca. Ou quand on déclare un
nouveau patient qui a une pathologie psychiatrique lourde.. Ou que ce soit dans son DMP ou dans

son espace Ameli... » (M5).
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9.5. Revalorisation de la consultation médicale

La revalorisation de la consultation du médecin généraliste lors d’'un rendez-vous avec un patient
atteint d’'une pathologie psychiatrique est une idée soulevée a deux reprises : « Si on voulait que ¢a
soit bien géré parmi nous, il faudrait vraiment qu’il y ait une consultation spécifique, qui soit dans la
nomenclature. Alors elle existe peut-étre hein, mais je ne crois pas. Qu’l y ait vraiment une
consultation spécifique ou on pourrait dire "ben jai deux consult’ en une" donc... Parce que vous
voyez quand vous avez une psychiatrique qui vient... si on s’occupe d’un bilan sanguin, si on s’occupe
comme vous disiez de nutrition.. c’est quand méme une consultation complexe. Donc il faudrait qu’on
fasse a chaque fois une consultation complexe, presque... » (M12).

Le mode de rémunération des actes pourrait également étre revu: « On est payé a la tache

médicamenteuse, on est pas vraiment payé a la qualité de ce que I'on fait. » (M2).

Il faudrait améliorer les liens avec les infirmiers libéraux ou autres paramédicaux, via un temps de
concertation qui serait rémunéré : « Ca serait pas mal qu’on ait des temps de concertation avec les
infirmiers libéraux qui seraient plus fréquents, et plus formels. Mais dans ce cas la je pense qu’il
faudrait quand méme les intégrer dans un mode de rémunération, ou notre temps de travail serait
reconnu, parce que c’est important. Avec les groupes qualité ¢a marche parce qu'on est indemnisé
pour ¢a, et il y a 95 % de participation toute I'année quoi, aussi parce que c’est symboliquement

reconnu comme tel. » (M2).

9.6. Amélioration des liens avec les CMP

Il faudrait essayer d’améliorer le lien avec les CMP : « Peut étre qu’il faudrait qu’on consacre un peu
de temps a I'équipe des CMP, pour leur dire simplement "bonjour on est la, est-ce que vous voulez

qu’on discute de quelque chose ?". » (M2) ; avec des temps de concertation obligatoires.

Il'y a une volonté des médecins de mieux connaitre les activités proposées aux patients : « Nous
redire s’il y a des ateliers en paralléle de mis en place. C’est pas la méme chose entre quelqu’un qui a
continué son activité professionnelle et quelqu’'un qui ne travaille plus. Parce que dans cette
population la il y a quand méme pas mal de gens qui sont en incapacité. Donc a quoi ils arrivent a
occuper leur journée, savoir s'’il y a des ateliers de proposés en paralléle, des choses que nous on

connait pas. » (M1).

9.6. Problématique financiére

Un autre frein a la bonne prise en charge somatique de ces patients est le probléme financier ; pour
mieux s’alimenter ou avoir des soins dentaires, il faut certains moyens, que tous les patients n’ont
pas : « Quand on a des gros problemes psychiatriques on est pas forcément dans la population la
plus aisée, souvent il y a des conséquences sociales quand méme au niveau du boulot. » (M5). |l

faudrait pouvoir proposer aux patients les adresses adaptées : « Des rappels de qu’est-ce qui est
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gratuit pour les soins dentaires, ou consulter quand on a des soucis d’argent.. les adresses ou les

soins sont gratuits. » (M5).

9.7. Perdus de vue

Comment réintégrer au systéme de santé les patients en rupture de suivi médical ? « Je ne sais pas
comment on pourrait faire, mais je n’ai pas la réponse, sur des patients qui sont en rupture ; parce
qu’en fait je les ai vu quand j'étais en stage au CHGR, du fait de leur pathologie psychiatrique ils
étaient en dehors du systeme de soin, ils arrivaient a 'hdpital, ils étaient pris en charge par le médecin
somatique de I’hépital conjointement avec I'équipe... Gros dossiers y’avait des hernies, des machins
qui trainaient depuis tres longtemps. Du coup je ne sais pas ce qui est mis en place pour eux, essayer
de les re-faire avoir un médecin traitant, les remettre dans le systéme tout g¢a tout ¢a. Parce que eux
du coup ce ne sont pas mes patients, ce sont des gens qu’on ne voit pas, qu’on ne sait pas qu’ils

existent. Les invisibles. » (M5).

DISCUSSION

A. Forces et limites de I'étude

Un des avantages de notre étude est qu’elle illustre le point de vue de médecins généralistes sur la
prise en charge globale des patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres.

L’échantillon de médecins interrogés est varié : des hommes et femmes d’ages différents, exergant en
milieu rural et urbain.

Pour limiter le biais d’interprétation, un double codage a été effectué sur 'ensemble des entretiens.

Il existe toutefois un biais de sélection des médecins interrogés, qui ont été recrutés sur la base du
volontariat, avec donc une possible appétence pour le sujet.

Il y a également eu un biais d’investigation : certaines questions ont pu étre mal formulées par
linvestigateur, limitant la compréhension des participants, avec une nécessité de reformuler les
questionnements ; certains termes ont également pu entrainer une influence sur le discours du

participant.

B. Principaux résultats

Nos résultats concordent avec les études internationales de 2011 de Wahlbeck (5) et Thornicroft (6) :
la prise en charge somatique pour les patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres est

sous-optimale, notamment en ce qui concerne le dépistage et la prévention.
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1. Suivi global

1.1. Patientéle atteinte de troubles psychiatriques sévéres

Il est difficile d’avoir une estimation précise du nombre de patients atteints de pathologies
psychiatriques sévéres dans la patientéle des médecins interrogés (1). La formulation de la question
ne permettait pas forcément aux médecins de répondre avec précision, mais ce point est intéressant

bien qu'incomplet.

La patientéle moyenne d’un médecin généraliste libéral en France en 2017 était de 1900 patients (31).

La prévalence des patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres estimée par I’Assurance
Maladie est celle des patients « traités », c’est-a-dire ayant été hospitalisés ou étant en Affection
Longue Durée (ALD) « affections psychiatriques de longue durée », et ayant eu au moins 3
délivrances de psychotropes dans I'année (1). Les données les plus récentes retrouvent, en 2018,
pour 58 millions de bénéficiaires du régime général (pour presque 67 millions d’habitants (32)), 437
000 personnes suivies pour des troubles psychotiques (soit une prévalence de 0,77 %), et 1 226 400
personnes prises en charge pour troubles "névrotiques" et de I'humeur (soit une prévalence de 2,1 %)
(33,34). Ces données ont été sélectionnés pour notre étude car elles semblent prendre en compte les
patients les plus sévéres. Il existe également des indicateurs de I'’Assurance Maladie concernant les
patients traités par antidépresseurs, thymorégulateurs ou neuroleptiques, mais sans diagnostic
associé, que nous n‘avons pas ajouté a nos données. Ces résultats (environ 3 % de la population
générale) sont donc probablement sous-estimés (patients ne relevant pas du régime général, et

patients sous-diagnostiqués).

Avec ces chiffres, on pourrait donc s’attendre a ce qu’'un médecin généraliste ait dans sa patientéle au
moins 55 patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres. Or, dans notre étude, 2 médecins
déclarent avoir environ 5 patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres soit une prévalence
estimée a 0,26% (dans I'hypothése d’'une patientéle de 1900 patients). 4 médecins estiment entre 10
et 30 patients soit entre 0,5% et 1,5%. 3 médecins estiment eux avoir environ 5 % de patients atteints
de pathologies psychiatriques sévéres.

La prévalence en population générale ne semble donc pas atteinte avec les médecins interrogés
(seulement 3 médecins sur 12 ont une prévalence « suffisante »). Ou sont les autres patients atteints
atteints de pathologies psychiatriques sévéres ? Les hypothéses sont multiples : soit les médecins
omettent certains patients stables sur le plan de leur symptomatologie, soit leur patientéle ne refléte

pas la population générale, soit de nombreux patients n’ont pas de médecin traitant.
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1.2. Prise en charge somatique

* Prévention, dépistage

La vaccination ne semble pas étre un probléeme dans cette population, ces résultats concordent avec
la derniére étude sur le sujet, qui met en évidence une vaccination DTP (Diphtérie-Tétanos-

Poliomyélite) a jour (7).

Il existe par contre une moins bonne prise en charge des dépistages recommandés. Ceci peut
découler, du c6té des médecins, d'aprés notre étude, d’'un manque de temps de la part des
généralistes, qui sont accaparés par la prise en charge psychiatrique ; mais également de certaines
projections dans lesquelles le médecin imagine qu’une proposition de dépistage va pouvoir majorer
des angoisses, ou ne pas intéresser le patient. Le moindre recours aux soins de prévention entraine
une perte de chance, c’est donc un facteur supplémentaire expliquant la surmortalité par cancer dans

cette population (7,35,36).

Il y a également moins de discussion spontanée a propos de I'hygiéne alimentaire, sportive, des
addictions... Le role du médecin généraliste est pourtant d’intervenir sur les facteurs de risque
modifiables (obésité, tabagisme, diabéte, hypertension artérielle, anomalies lipidiques, mauvaise
hygiene alimentaire, défaut d’exercice physique, sédentarit¢ (37)) qui majorent le risque
cardiovasculaire (19,20). En pratique, d’aprés notre étude, sont dépistées de fagon quasi-
systématique I'obésité, I'hypertension et la dyslipidémie. Les comportements de santé a risque de ces
patients, connus depuis de nombreuses années (35), sont recherchés mais sans chercher a les

modifier.

Le tabagisme est notamment une comorbidité majeure, mais les médecins interrogés pour notre étude
sont trés peu nombreux a tenter un sevrage chez ces patients. Plusieurs études ont montré que les
patients atteints de schizophrénie ont un plus fort taux de tabagisme, plus de dépendance a la
nicotine, et ont des facteurs de risque de vulnérabilit¢ a débuter le tabagisme (38). Les études
retrouvent également que les patients atteints de troubles psychiatriques sévéres ont autant de
capacités a arréter de fumer que la population générale, et que 'arrét ne majore pas le risque de
décompensation psychiatrique. Il peut en revanche majorer une prise de poids, qu’il est important de
prévenir (38). Cependant, la réduction et I'arrét du tabac doivent étre particuli€rement encadrés pour
les patients traités par Olanzapine et Clozapine. En effet, les taux intraveineux des médicaments sont
trés augmentés dans les 6 mois suivant I'arrét du tabac, c’est pourquoi le traitement doit étre surveillé
étroitement, et modifié si besoin (38,39). Les médecins préferent parfois relayer le suivi addictologique
a des spécialistes (en CSAPA, ou en hospitalisation dans les services d’addictologie), ce qui peut étre
comprehensible car les études retrouvent que I‘association d’'une comorbidité addictive et d’'un trouble
psychiatrique est un facteur de gravité et de maintien dans le temps des troubles (19). De plus, les
motivations aux changements sont plus faibles dans cette population, les progrés sont plus lents, et

certains antipsychotiques classiques aggravent les conduites addictives (19).



32

L'activité physique est un des points a proposer aux patients atteints de troubles psychiatriques
sévéres, car ayant de nombreux avantages. Le guide de promotion de I'activité physique de la Haute
Autorité de Santé de 2019 rappelle les bénéfices de I'activité physique sur la santé (40). L'activité
physique permet de ne pas prendre de poids, voire méme d’en perdre (38). Pour les personnes
atteintes de dépression ou de troubles anxieux, l'activité physique permet une réduction des
symptdbmes avec une relation dose-réponse, et I'amélioration des symptébmes dépressifs est
notamment possible par l'activité physique type HIIT (High Intensity Interval Training) (41). Pour les
patients atteints de schizophrénie, qui sont plus sédentaires que la moyenne (38), I'activité physique
améliore les fonctions cognitives et la qualité de vie (42). Concernant les comorbidités les plus
connues dans ces populations, I'activité physique a un réle non négligeable dans la réduction de la
mortalité¢ et des récidives de cancers, réduction des risques de progression des maladies
cardiovasculaires, réduction de la pression artérielle, etc. (40).

Il est également démontré que les patients atteints notamment de schizophrénie ont une alimentation
plus riche en graisses, sucres raffinés, et plus faible en fibres, fruits et Iégumes (38). L'amélioration de
I’hygiéne alimentaire devrait donc étre mise en avant par les médecins dés que possible (38) ; que ce
soit pour la réduction des troubles lipidiques et glucidiques, la perte de poids, ou tout simplement pour
promouvoir une alimentation plus saine. Pourtant, notre étude reléve qu’il s’agit d’'un point rarement
soulevé par les médecins généralistes interrogeés.

Les médecins les moins a laise avec la discussion concernant l'activité physique ou I'hygiéne
alimentaire pourraient se contenter de messages simples, en rappelant les bénéfices d’une bonne
alimentation et de la pratique d’'une activité physique réguliére. lls peuvent s’aider de sites internet tels

que Manger Bouger, un site a destination du grand public (43).

e Suivi au long cours

Le suivi global d’'un patient atteint d’'une pathologie psychiatrique sévere est différent du suivi d’un
patient sans comorbidité psychiatrique.

Dans notre étude, on constate que certains médecins ne réalisent jamais d’examens cliniques chez
ces patients, on en déduit de ce fait que certains points d’appels somatiques peuvent donc étre
négligés (35). Quand I'examen clinique est fait, une attention particuliere est portée au poids et a la

tension artérielle.

Les médecins sont au courant du risque majoré de comorbidités cardiovasculaires, et tous sont trés
vigilants au risque d’effets indésirables induits par les traitements psychiatriques : prise de poids,
troubles métaboliques, risques électrocardiographiques. Mais les examens complémentaires ne sont
pas standardisés : biologie de temps en temps, ECG peu réalisé en pratique... Pourtant, les
recommandations de la Fédération Francgaise de Psychiatrie de 2015 décrivent la prise en charge
somatique des patients atteints de pathologies psychiatriques séveres (troubles bipolaires et
schizophréniques), avec notamment un tableau de suivi qui résume la surveillance clinique, biologique

et électrocardiographique d’'un patient (annexe 2) (19). Il faut dépister les anomalies lipidiques et
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glucidiques de fagon rapprochée aprés un changement de traitement, puis annuellement. Un ECG doit
étre réalisé en cas de facteurs de risque cardiovasculaire, et lors d’une prescription, d’'un changement
de traitement ou du suivi de certains médicaments psychotropes, car plusieurs antipsychotiques sont
a risque d’un allongement de l'intervalle QT, prédisposant a une arythmie (44).

De plus, les syndromes dépressifs prédisposent au diabéte et a I'infarctus du myocarde, et a l'inverse,
ces pathologies augmentent le risque de dépression (45,46). Le score de facteurs de risque
cardiovasculaire le plus connu et utilisé en Europe est le SCORE (Systematic Coronary Risk
Estimation) (40,47,48). Il prend en compte le sexe, I'age, le tabagisme, le taux de cholestérol et la
tension artérielle. Contrairement a celui-ci, le score INTERHEART (49,50) est intéressant pour ces

patients car il inclut les facteurs de risque psychosociaux tels que le stress ou la dépression.

Les médecins de notre étude ne semblent pas connaitre les facteurs de risque primaires de ces
patients, décrits dans plusieurs études : la surcharge pondérale, 'insulinorésistance et le diabéte de
type 2 (37,51,52). En effet, dés que le surpoids ou I'hyperglycémie sont abordés, les médecins les
relient immédiatement aux effets secondaires des traitements neuroleptiques. Hors, ces facteurs de
risque sont plus élevés chez les patients atteints de schizophrénie naifs de tout traitement (15). Tout
comme le syndrome métabolique (annexe 3) (53), qui a une prévalence trés élevée dans cette
population. Sa détection doit se faire le plus précocement possible, car une étude a noté I'aggravation
du profil métabolique lors des deux années qui suivent un premier épisode psychotique, avant méme
que le traitement antipsychotique n’ait été introduit (20,54).

La prise de poids avec les traitements est toutefois bien connue par les médecins généralistes.
D’aprés les recommandations de Saravane de 2009, un changement de thérapeutique doit étre
envisageé si la prise de poids est de plus de 7 % du poids du corps ; tout en gardant a I'esprit le rapport
bénéfice/risque de chaque molécule envisagée (44).

Les psychotropes agissent tous, a des degrés divers, sur le syndrome métabolique (annexe 4) (19),
sur la prise de poids (en notant que I'association d’'un thymorégulateur a un antipsychotique de
seconde génération est d’autant plus a risque de prise de poids) (annexe 5) (19), et sur le risque de
diabete (55).

« Pathologies aigués

La prise en charge des pathologies somatiques aigués n’est pas du tout ressortie des entretiens avec
les médecins de notre étude. Le médecin traitant ne semble pas étre identifié par ces patients comme
contact privilégié lors de décompensations somatiques aigués. Ces résultats concordent avec la
derniére étude de 'IRDES : ces patients ont des admissions plus fréquentes en milieu hospitalier non
psychiatrique, pour des pathologies évitables (asthme, insuffisance cardiaque, bronchopneumopathie
chronique obstructive, déshydratation, complications du diabéte, angine de poitrine sans infarctus du

myocarde, problemes dentaires, déficience nutritionnelle, ou suite a une vaccination) (7).
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1.3. Prise en charge psychiatrique

Le cloisonnement ancien entre les soins somatiques et psychiatriques (15,35) persiste toujours
aujourd’hui, mais différe selon les médecins : certains prenant en charge la globalité du patient,

d’autres se contentant de la prise en charge psychiatrique la plus faible possible.

e Suivi au long cours

Les traitements psychotropes sont prescrits et renouvelés de fagon trés aléatoire par les médecins :
certains sont trés a l'aise et les manient volontiers, d’autres sont au contraire trés frileux et préféerent
laisser la gestion au psychiatre référent.

Les rbles ne sont pas toujours bien définis entre les médecins généralistes et les psychiatres.

« Gestion de l'urgence

Lors des épisodes urgents, les médecins généralistes, en premiére ligne, ont du mal a avoir accés a

un psychiatre référent, et adressent facilement leur patient au SPAO.

2. Les freins a la bonne prise en charge

2.1. Collaboration entre médecins généralistes libéraux et psychiatres : qui fait quoi ?

On note un manque de communication entre la psychiatrie et la médecine générale, soulevé a de
nombreuses reprises par les médecins interrogés. Pourtant, une « charte de partenariat » a été
rédigée en 2014 pour essayer de pallier a cette problématique (18) ; on constate que celle-ci n’est pas
mise en application en pratique. De nombreuses études ont été réalisées suite a la mise en place de
cette charte (566-58), et les constats d’aujourd’hui sont les mémes qu’a I'époque : la collaboration est
jugée comme indispensable mais est trés limitée et insatisfaisante.

Les médecins généralistes déclarent notamment avoir des difficultés a joindre le CMP ou le psychiatre
référent, notamment lors des décompensations aigués, et déplorent un manque d’informations sur la

pathologie.

Concernant le manque de courriers déploré par les médecins généralistes interrogés, des
recommandations ont été rédigées en 2010 pour I'amélioration des courriers lors d’'une premiere
demande d’avis psychiatrique auprés d'un spécialiste par le médecin généraliste (59). Celles-ci
stipulent que les courriers doivent étre réalisés avec I'accord du patient. Le médecin généraliste doit
formuler une question au psychiatre afin d’ouvrir un échange ; décrire les éléments cliniques
retrouvés, indiquer les antécédents médicaux et I'histoire psychiatrique du patient, les traitements en
cours et ceux déja testés avec leur efficacité... Le médecin généraliste doit, dans ce courrier, préciser
la place qu'il souhaite prendre dans le suivi du patient. En retour, le psychiatre apporte une réponse
aux questionnements du médecin généraliste, précise le diagnostic ou les hypothéses diagnostiques,

les risques évolutifs et la surveillance nécessaire ; il renseigne le projet de soins du patient, propose
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une organisation de la prise en charge en intégrant la place du médecin généraliste ; décrit les recours
possibles en cas de difficultés ou de situation d’'urgence, les modalités de contact ; détaille les
prescriptions médicamenteuses réalisées et précise la surveillance du traitement et de I'état clinique
du patient ; et informe d’'un éventuel suivi psychothérapeutique (59). Ces recommandations semblent

en effet idéales, mais sont peu réalisées en pratique.

2.2. Formation des médecins généralistes

La moitié des médecins interrogés dans notre étude ont déja travaillé en service de psychiatrie.
Pourtant, on reléve un manque de connaissances psychiatriques, qui est parfois trés limitant pour les
médecins généralistes, qui peuvent se décharger sur les psychiatres, concernant les traitements ou la

gestion des situations d’urgence.

On constate que les médecins ont encore énormément de préjugés vis-a-vis de ces patients, ce qui
entraine une certaine discrimination dans les prises en charge et une perte de chance somatique
(moindre recours aux soins de prévention par exemple).

Les préjugés concernent notamment la crainte d'un risque hétéro-agressif. Bien que connus, les
comportements violents chez les personnes souffrant de troubles mentaux sont surestimés, et
souvent en lien avec une consommation excessive de substances (60).

Une étude de 2018 réalisée auprés d’externes en 4éme année de médecine retrouve une diminution
des attitudes stigmatisantes aprés I'enseignement théorique de psychiatrie, encore plus aprés un

stage en psychiatrie, mais que cet effet bénéfique ne se maintient pas dans le temps (61).

2.3. Modalités de recours au médecin généraliste par le patient psychotique

La pathologie psychiatrique prend une place trés importante dans la vie des patients, reléguant
souvent, pour les patients et les médecins, le somatique au second plan. Le médecin traitant est

identifi€ comme a I'écoute et acteur privilégié dans le parcours de soin du patient (62).

Du fait de certains symptémes psychiatriques (manifestations délirantes, apragmatisme, hypoalgésie..
(20,36)) les patients peuvent négliger des symptdmes physiques, et ont des difficultés & programmer

et a se rendre aux rendez-vous ; ce qui peut retarder une prise en charge somatique.

Pourtant, I'étude récente de Gandré et Coldefy retrouve un nombre de contacts plus élevé avec un
meédecin généraliste pour les patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres, en comparaison
a des patients indemnes de ces pathologies (7). On pourrait donc en déduire qu’ils sont mieux pris en
charge. Mais, d’aprés les médecins interrogés pour notre étude, les patients semblent surtout
consulter lors de problémes psychiatriques aigus, ou dans des circonstances ne permettant pas
d'aborder la prévention ou le dépistage. Les patients consultent-ils leur médecin traitant uniquement
lorsqu’ils ne se sentent pas bien sur le plan psychique ? Il a été constaté lors d'une thése

questionnant les patients, que ceux-ci n‘ont pas une bonne perception de leur état de santé, c’est
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pourquoi certains consultent rarement en médecine générale. Toutefois, ils déclarent consulter autant
pour des problématiques somatiques que psychiatriques (62). Alors, est-ce que le médecin traitant

imagine que leur motif de consultation est probablement en lien avec leur pathologie psychiatrique ?

Le médecin traitant est-il considéré comme un substitut du psychiatre étant donné les longs délais de
prise en charge au CMP ? Une étude de 'ARS Rhone-Alpes de 2015 retrouvait des délais moyens de
premiere prise en charge au CMP d’environ 21 jours pour les adultes. Le délai moyen pour un premier
rendez-vous avec un médecin était de 82 jours, pouvant aller jusqu’a plus de 6 mois dans certains
CMP (63).

2.4. Difficultés d’observance

Les patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres réalisent moins d’actes de prévention, se
saisissent moins rapidement des conseils hygiéno-diététiques. On constate une lassitude de certains

médecins généralistes, qui, involontairement, négligent ces sujets lors des consultations.

L'observance de ces patients est mise en doute par certains médecins de notre étude. Plusieurs
études retrouvent qu’il existe de nombreux facteurs qui influencent 'adhésion du patient : 'acceptation
de la maladie psychiatrique, ses symptémes, les évenements de vie et I'environnement psycho-social,
les effets secondaires du traitement, la relation avec le médecin prescripteur... et que des

améliorations sont possibles (64—67).

2.5. Organisation du systéme de soin

e Consultations chez le médecin généraliste

Notre étude reléve le manque de temps des médecins généralistes. Les créneaux habituels de
consultations des médecins interrogés sont de l'ordre de 15-20 minutes ; ce qui correspond aux
résultats de I'étude de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques) de 2019 retrouvant un temps moyen de consultation de 18 minutes (68). Or, ces prises
en charge peuvent étre chronophages (15). C’est pourquoi certains médecins sont obligés d’anticiper
en prévoyant des créneaux plus longs, ou de prolonger la consultation lorsque cela est nécessaire.

La rémunération a l'acte semble également étre une problématique (consultations longues et

complexes non majorées), qui a déja été soulevée par 'EHESP en 2019 (15).

Pourtant, une thése récente note que la qualité des soins ne découle pas d’'un temps de consultation
plus long, mais de la relation entre le médecin et son patient, via I'’écoute et la disponibilité du médecin
(69).
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« Difficultés d’accés a certaines spécialités

Notre étude retrouve, comme certaines autres études récentes, que les consultations dentaires (7,70)
et consultations d’autres spécialistes (7) sont moindres qu’en population générale. Les patients
atteints de schizophrénie ont un moins bon recours aux soins dentaires, ils ont pourtant réguliérement
une alimentation plus riche en sucres et un plus fort taux de tabagisme. lls bénéficient de moins de
détartrages et de plus d’extractions dentaires que la population générale, ayant un effet sur leur
qualité de vie (70).

Bien que l'accés aux spécialistes soit difficle pour I'ensemble de la population, du fait de la
démographie médicale ; il semble d’autant plus compliqué pour les patients atteints de pathologies
psychiatriques sévéres. On peut imaginer que cela a un lien avec leurs symptdmes psychotiques

notamment (apragmatisme, avolition, manifestations délirantes...), ou des problémes financiers.

« Manque de moyens financiers

Certains médecins de notre étude ont en effet relevé le fait que les troubles mentaux peuvent
entrainer les individus et leurs familles dans une situation de précarité. Les problématiques financiéres
peuvent étre dues a une difficulté de maintien d’'un emploi, en lien avec les symptdmes négatifs d’'une
pathologie psychiatrique (perte de plaisir, ralentissement psychomoteur, difficultés de concentration..)
(15,45). Ce manque de revenus peut étre limitant pour les prises en charges : nutrition,

psychothérapies, consultations de certains spécialistes...

De plus, I'accés a certaines prises en charge est entravé par le taux de remboursement de la Sécurité
Sociale des soins et appareillages (ophtalmologiques, achat de lunettes, soins et prothéses
dentaires...).

Il faut savoir que grace a I'ALD « affections psychiatriques de longue durée », les patients pourraient
bénéficier d’'une prise en charge des soins cardiologiques, du syndrome métabolique ou de I'obésité
morbide, des soins bucco-dentaires, des prises en charges kinésithérapiques, orthophoniques,
d’activité physique adaptée... sur demande du médecin traitant dans leur protocole de soins (19,71).
Grace a I'ALD, ils peuvent également bénéficier d’'un VSL (véhicule sanitaire Iéger) pris en charge a

100 % pour se rendre aux rendez-vous médicaux ou paramédicaux (72).

C. Pistes d’amélioration

1. Du c6té du médecin traitant

Les modifications de comportement des médecins généralistes (préjugés, stigmatisations,
discrimination) devraient passer par une modification de la formation initiale et continue. L'appareil
psychique doit étre considéré comme « un organe comme un autre » (73,74). Il pourrait s’agir de

stages obligatoires lors de l'internat, et de formations continues axées sur la psychiatrie.
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La révision de la tarification d’'une consultation d’'un patient atteint d’'une pathologie psychiatrique
pourrait peut-étre améliorer la prise en charge de certains généralistes, comme soulevé par TEHESP
en 2019 (15).

2. Collaborations, coordination, communication

1.1. Collaboration avec les équipes de psychiatrie

Chaque situation clinique est différente et la généralisation est compliquée. C’est pourquoi il faudrait
définir de fagon conjointe entre le psychiatre et le médecin généraliste le réle de chacun, et I'expliciter

au patient.

Les équipes de psychiatrie pourraient superviser certains actes, la prise des traitements et
'accompagnement aux examens complémentaires, par exemple, permettant ainsi de limiter le

renoncement aux soins.

Il faudrait peut-étre également s’aider des médecins « somaticiens » qui exercent en hopital
psychiatrique. Ce sont souvent des médecins généralistes, mais ils peuvent étre gériatres, internistes..

Ces médecins pourraient faire le lien entre les médecins traitants et les psychiatres.

Concernant l'accompagnement vers une prise en charge globale, la CALAS (Consultation
d'Accompagnement a la Santé) (22,23), mise en place au CHGR a Rennes depuis 2017, va peut-étre
permettre d’améliorer la prise en charge globale de certains patients. C’est une consultation infirmiere
permettant aux patients hospitalisés au CHGR, sur prescription médicale, de mettre a jour, s'ils le
souhaitent, le suivi recommandé en terme de dépistage, de prévention et de tolérance des traitements
psychotropes, en lien avec le médecin traitant. A l'issue de cette primo-consultation, le patient choisit
un ou plusieurs « objectifs de suivi ». Des comptes-rendus sont adressés a l'initiation du suivi, a 3
mois et a 6 mois au psychiatre, au médecin généraliste référent du CHGR, et au médecin traitant.
L'ARS Bretagne subventionne via le PTSM 35 (24) le déploiement de la CALAS dans les Centres
Thérapeutiques de Jour, afin d’améliorer le dépistage, la prévention, ainsi qu'un accompagnement

vers un médecin traitant dans de bonnes conditions.

2.2. Communication

Il faut trouver une solution, en collaboration avec les psychiatres, pour faciliter les comptes-rendus
médicaux ; que ce soit du psychiatre vers le médecin généraliste (avec des informations concernant le
suivi du traitement en cours), et du médecin généraliste vers le psychiatre (pour indiquer les

problémes somatiques intercurrents).
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Pour faciliter 'accés aux équipes de psychiatrie, on pourrait imaginer une ligne téléphonique directe
pour les médecins généralistes et professionnels de santé, la réservation de plages horaires pour les

soins non programmeés en CMP, ou encore les prises de rendez-vous par internet (74).

L'idée d’'un dossier spécifique de liaison a été soulevée par les médecins de notre étude, cette idée

est actuellement testée en région Centre (15).

3.3. Lisibilité de I'offre de soin

Pour que les médecins généralistes s’y retrouvent mieux dans la sectorisation de la psychiatrie, il
pourrait s’agir de créer un annuaire et une cartographie des secteurs, avec les coordonnées des
structures a contacter en cas de besoin.

On pourrait également imaginer un annuaire de « collaborateurs libéraux privilégiés » par secteur :

médecins généralistes, pharmaciens, kinésithérapeutes, infirmiers diplomés d’état, aides a domicile...

3.4. Réunions pluriprofessionnelles

Pour I'amélioration de la communication entre les médecins généralistes et les psychiatres, plusieurs
solutions existent déja. Il y a des exemples concrets réalisés en France : réunions pluridisciplinaires
entre médecins généralistes et psychiatres ; groupes qualité avec une thématique de psychiatrie ;
staffs de santé mentale ; équipes mobiles de psychiatrie rattachée a un CMP se déplagant notamment

a la demande du médecin généraliste (74).

Il pourrait également s’agir de regrouper les professionnels des différents secteurs grace a des
Maisons de Santé Pluri-professionnelles (MSP) ; de proposer des consultations spécialisées en
psychiatrie en cabinet de médecine générale ; ou des consultations de médecine générale au CMP
(74). 1l existe quelques Dispositifs de Soins Partagés (DSP) qui permettent de recevoir rapidement un
patient pour une consultation de psychiatrie, pour permettre un meilleur suivi par le médecin

généraliste (74).

3.5. Coordination sur le territoire

Pour améliorer la coordination des soins, il faut en connaitre les acteurs.

Les CPTS (Communautés Professionnelles Territoriales de Santé) sont une des mesures du plan
« Ma santé 2022 » (16). Une CPTS est constituée de I'ensemble des acteurs de la santé (médecins
généralistes, spécialistes, paramédicaux, établissements de santé, établissements médico-sociaux..)
qui souhaitent se coordonner sur un territoire, favorisant alors communication entre les différents
professionnels. Ce systeme va permettre de décloisonner le systéme de soins a l'aide d’'un travail

d’équipe (75). Les CPT (Communautés Psychiatriques de Territoires) devraient également fluidifier le
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parcours du patient (a2 Rennes, la CPT est constituée du CHGR, du Centre Hospitalier de Saint Malo

et du Centre Hospitalier de Redon).

Les professionnels de santé peuvent également s’aider des Dispositifs d’Appui a la Coordination
(DAC), pour coordonner les prises en charges complexes. Ces structures, qui devraient prendre effet
partout en France d’ici juillet 2022, permettent d’avoir un interlocuteur unique. lls rassemblent
plusieurs dispositifs déja existants : PTA (Plateformes Territoriales d’Appui), MAIA (Méthodes d’Action
pour I'Intégration des services d’aide et de soins dans le champ de I’Autonomie), CTA (Coordination
Territoriale d’Appui), réseaux de santé, avec plus ou moins des CLIC (Centres Locaux d’Information et
de Coordination). Les DAC peuvent étre sollicités par les professionnels de santé, médico-sociaux, et

par les usagers et leurs aidants (76).

Les SAMSAH (Services d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés) sont des
structures proposant des services d'accompagnement a la vie sociale (SAVS) et des services de soins
médicaux, aux personnes adultes handicapées, pour a réalisation d’un projet de vie adapté (77).

Plus spécifiquement, le SAMSAH PREPSY (78), a Paris, permet aux jeunes de 18 a 25 ans
présentant des troubles psychiques débutants de bénéficier d’'un accompagnement médico-social

stable (avec une équipe composée de psychiatre, médecin généraliste, IDE...).

Les PASS (Permanence d’Accés aux Soins de Santé), comme a Rennes au CHGR, ou plus
spécifiquement les PASS-PSY (Permanence d’Accés aux Soins de Santé en milieu Psychiatrique)
permettent aux patients en situation de précarité un acces facilité au systéme de soins, et une aide a
la reconnaissance de leurs droits. Ces structures sont constitués de nombreux professionnels
médicaux, paramédicaux, chirurgiens dentistes et assistants sociaux, et sont des lieux d’accueil,

d’écoute, d’orientation et d’accompagnement médico-psycho-social, ou les soins sont gratuits (15,79).

3. Nouveaux métiers pour faciliter les prises en charges

Le déploiement d’assistants médicaux peut dégager du temps aux médecins généralistes. Le médecin
choisit les missions qu'il veut confier a I'assistant médical : préparation et aide a la consultation, aide a

la coordination des soins, missions médico-administratives, appui technique et logistique (80).

Les nouvelles spécialités des infirmier(e)s sont nombreuses et aidantes pour les médecins
généralistes et les psychiatres. Les IPA (Infirmier(e)s en Pratique Avancée) peuvent avoir une
spécialité « pathologies chroniques stabilisées, prévention et poly-pathologies courantes en soins
primaires », leurs champs d’action sont vastes et prennent notamment en compte le dépistage et la
prévention des facteurs de risque cardiovasculaire. La prise en charge par les IPA mention psychiatrie
et santé mentale est indiquée par un médecin psychiatre, avec I'accord du patient. Ces IPA ont des
missions psychothérapeutiques, peuvent prescrire des examens complémentaires et renouveler des

médicaments psychotropes, et ont également les compétences pour promouvoir la santé mentale sur
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leur territoire. Les IPA en santé mentale font partie d’'une équipe de secteur afin de coordonner les
prises en charge (81-83), et seront certainement des acteurs majeurs de cet enjeu dans les années a

venir, en collaboration avec le médecin traitant et les équipes psychiatriques de secteur.

Les médiateurs en santé, ont des missions nombreuses. lls s’occupent des populations vulnérables,
afin de lutter contre les inégalités sociales et territoriales de santé. lls favorisent leur retour vers le
droit commun, facilitent la coordination du parcours de santé, favorisent les actions de promotion de la
santé... (84).

L'Assurance Maladie propose également un « accompagnement santé » pour aider les personnes
dans leurs démarches administratives ou médicales, pour lutter contre le renoncement a I'accés aux
soins (85).

CONCLUSION

L'étude a permis de confirmer que la prise en charge des patients atteints de pathologies
psychiatriques séveres par les médecins généralistes n’est pas optimale, tant sur le plan somatique

que psychiatrique.

De nombreux facteurs sont en cause, du c6té du patient, des médecins, et du systéme de santé.

Il existe une perte de chance, traduite par la mortalité prématurée de cette population, qui découle
d’'un moindre recours aux dépistages recommandés, d’'un manque d’actions de prévention primaire et
secondaire, ainsi que d’un moindre recours aux examens complémentaires et aux spécialistes. Le
patient atteint d’'une pathologie psychiatrique sévere semble consulter son médecin généraliste surtout

pour des problémes psychiatriques aigus, auquel ce dernier est moins bien formé.

Les médecins généralistes et les psychiatres se sentent investis de la méme mission : que le patient
se sente bien sur le plan psychiatrique. Mais les réles ne sont pas clairs : Qui prescrit le traitement de
fond ? Qui s’occupe de la prévention et du dépistage ? La collaboration entre la médecine générale et
la psychiatrie doit étre au coeur de la pratique afin de mieux prendre en charge cette population a

risque.

Pour aller vers une meilleure prise en charge globale, I'idée serait de travailler avec le secteur de
psychiatrie autour de chaque patient, afin de veiller a la clarification des roles de chacun.

Il faut également travailler sur les représentations qu’ont les médecins généralistes de ces patients.
Des travaux complémentaires pourraient étre réalisés auprés des patients afin d’évaluer leurs attentes

en terme de coordination des soins entre les médecins généralistes et les psychiatres.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ASALEE Action de SAnté Libérale En Equipe

ALD Affection Longue Durée

ARS Agence Régionale de Santé

CBD CannaBiDiol

CALAS Consultation d’Accompagnement a LA Santé

CHGR Centre Hospitalier Guillaume Régnier

CLIC Centres Locaux d’Information et de Coordination

CMP Centre Médico-Psychologique

CMU Couverture Maladie Universelle

COVvID COronaVlrus Disease = maladie a coronavirus, infection par le SARS-CoV2

CPT Communautés Psychiatriques de Territoires

CPTS Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

CSAPA Centres de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie

CTA Coordination Territoriale d’Appui

DMP Dossier Médical Partagé

DAC Dispositifs d’Appui a la Coordination

DSP Dossier de Soins Partagé

DREES Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques

ECG Electrocardiogramme

EHESP Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique

HAD Hospitalisation A Domicile

IPA Infirmier(e) en Pratique Avancée

IRDES Institut de Recherche et Documentation en Economie de la Santé

MAIA Méthodes d’Action pour I'Intégration des services d’aide et de soins dans le champ de
I’Autonomie

MSP Maison de Santé Pluriprofesionnelle

PASS Permanence d’Accés Aux Soins de Santé

PASS-PSY Permanence d’Accés Aux Soins de Santé en milieu PSYchiatrique

PTA Plateforme Territorial d’Appui

PTSM 35 Projet Territorial de Santé Mentale d’llle-et-Vilaine

ROSP Rémunération sur Objectifs de Santé Publique

SAMSAH Service d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés

SARS-CoV2 |Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2

SPAO Service Psychiatrique d’Accueil et d’Orientation

THC TétraHydroCannabinol
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Annexe 1 : Caractéristiques des médecins interrogés

Sexe Age Médecine Cabinet | Actes Formations et activités = Implications @ Travail en
par complémentaires en formation | psychiatrie
jour médicale

M1 |F 39 R/U De groupe 20 Non MSU Non
M2 H 43 R/U De groupe 18 Membre du réseau alcool {MSU Non
Rédacteur Prescrire Organise FMC
M3 H 62 Rurale Seul 15-18 Naturothérapie Non Non
Phytothérapie
Micronutrition
Ethnomédecine
Professeur de sophrologie
M4 H 52 R/U De groupe 130 Médecin urgentiste Oui Gardes de
Mésothérapie sénior
Laseriste
M5 F 33 R/U MSP 25 Médecine tropicale et Non Externe
humanitaire
Mé H 44 Urbaine MSP 20 Non MSU Non
Organise FMC
M7 H 40 Rurale MSP 25-30 DU échographie MSU Interne
M8 H 58 R/U MSP 30 DU médecine du sport MSU Non
DU soins palliatifs Formateur IPA
Médecin coordonateur Formateur
soins palliatifs
M9 H 35 Rurale De groupe 130 DU pédiatrie MSU Externe
Hypnose Interne
Travaille en PMI
M10 |F 35 Urbaine Seul 20 IFM médecine fonctionnelle:Non Externe
Hypnose et santé formation
Professeure de méditation
M11 |F 33 Urbaine De groupe 25 DU gynécologie MSU Externe
M12 F 62 R/U Seule 20 DIU psychothérapie MSU Non
50 % Régulation au SAMU

R/U = semi rurale/urbaine / MSP = Maison de Santé Pluriprofessionnelle / MSU = Maitre de Stage des
Universités / FMC = Formation Médicale Continue / IPA = Infirmiére en Pratique Avancée / DU = Dipléme

Universitaire / DIU = Dipléme Inter Universitaire
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Annexe 2 : Recommandations de suivi

(a) TO Semaine 4 Semaine 8 Semaine 12 Trimestrielle Annuelle%
Histoire personnelle / familiale X X |
Poids et IMC X X X X X

Périmétre abdominal X X X
Glycémie a jeun X X X
Evaluation d’'une anomalie lipidique | x X X
ECG (b) X X X
Pression artérielle X X X

a- La fréquence des intervalles peut-étre plus rapprochée en fonction des données cliniques
b- Un ECG initial de base est recommandé et le contréle dépend des facteurs primaires de risque cardiovasculaire

Annexe 3 : Le syndrome métabolique, les criteres

1. Obésité abdominale

critére obligatoire

2. Au moins 2 critéres parmi :

- tour de taille 2 94 cm chez ’lhomme

- tour de taille 2 80 cm chez la femme

- hypertriglycéridémie = 1,50 g/L (1,7 mmol/L)

- HDL cholestérol < 0,40 g/L (1,03 mmol/L) chez 'homme

- HDL cholestérol < 0,50 g/L (1,29 mmol/L) chez la femme

- hypertension artérielle :

pression artérielle systolique = 130 mmHg

ou pression artérielle diastolique = 85 mmHg

- glycémie veineuse a jeun = 1 g/L (5,6 mmol/L)
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Annexe 4 : Risques d’aggravation du syndrome métabolique en fonction des psychotropes

Haut risque Clozapine
Olanzapine

Risque moyen Rispéridone
Quétiapine
Amisulpride

Faible risque Aripiprazole

Annexe 5 : Psychotropes pouvant entrainer une prise de poids

Neuroleptiques Clozapine

Olanzapine

Thymorégulateurs Lithium

Valproate

Antidépresseurs Antidépresseurs tricycliques
Mirtazapine

Paroxétine
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Annexe 6 : Guide d’entretien

Présentation : Je suis Maéva EDERN, interne en médecine générale et je réalise ma thése sur le suivi
somatique des patients atteints de troubles psychiatriques.

Les informations que vous me donnerez ici seront anonymisées.

Pour I'analyse a postériori de notre entretien, un enregistrement audio est nécessaire.

> Signature du formulaire de consentement

1. Tout d’abord, dans votre patientéle en tant que médecin traitant, avez-vous des patients atteints de
troubles psychiatriques séveres (schizophrénie, bipolarité, épisode dépressif récurrent), et si oui en

quelles proportions ?

2. Comment cela se passe en pratique pour le suivi d’un patient atteint de pathologie psychiatrique :
- sur le plan relationnel

- sur le plan organisationnel ?

3. Quels sont les parameétres auxquels vous étes plus attentifs chez ses patients ?

4. A quelle fréquence surveillez-vous ces paramétres ?

5. Réalisez-vous des examens complémentaires ?

6. D’un point de vue général, quelle est votre expérience personnelle concernant la prévention
primaire chez ces patients ?

- vaccination

- dépistages individuels (hémoccult, mammographie, frottis cervico-vaginal)

- addictions

- activité physique, alimentation

7. Comment gérez-vous le suivi des traitements psychotropes ?

8. Quelles sont les difficultés et obstacles que vous avez rencontré personnellement pour le suivi

somatique de ces patients ?

9. Quels seraient vos besoins, en tant que médecin généraliste traitant, pour pouvoir suivre au mieux

sur le plan somatique les patients atteints de troubles psychiatriques ?
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U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES N° 40-2021-

EDERN, Maéva.- Prise en charge des patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres : étude
qualitative auprés de 12 médecins généralistes d’llle-et-Vilaine.
54 feuilles, 1 tableau. 30 cm.- These : Médecine ; Rennes 1; 2021 ; N°

Résumé

Introduction : Les patients atteints de pathologies psychiatriques séveres (schizophrénie, trouble bipolaire,
trouble dépressif sévere) ont une espérance de vie diminuée de 15 ans par rapport a la population générale.
La premiére cause de cette surmortalité sont les cancers, suivie par les pathologies cardio-vasculaires. Ces
patients ont des difficultés d’accés a une prise en charge globale et coordonnée dans le systéme de droit
commun.

Objectifs : Apprécier le suivi global des patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres par le médecin
généraliste traitant, et les freins éventuels a sa bonne réalisation.

Méthode : Etude qualitative, réalisée lors d'entretiens individuels semi-dirigés auprés de 12 médecins
généralistes d'llle-et-Vilaine.

Résultats : La prise en charge globale des patients atteints de pathologies psychiatriques sévéres est sous-
optimale, au niveau du dépistage, de 'accés et de la qualité des soins : manque d’examen clinique et examens
complémentaires, moindre recours aux dépistages recommandés, moins de prévention, communication difficile
avec les spécialistes.

Conclusion : Les patients atteints de troubles psychiatriques sévéres sont une population a risque, et leur
prise en charge globale doit étre améliorée. Une meilleure communication avec les secteurs de psychiatrie
permettrait de pallier a certains dysfonctionnements, afin de préciser le role de chaque intervenant.

Abstract

Background : Patients with severe mental illnesses (schizophrenia, bipolar disorder, major depressive
disorder) have a life expectancy reduced by 15 years compared to the general population. The first cause of
this excess mortality are cancers, followed by cardiovascular diseases. These patients have difficulties in
accessing comprehensive and coordinated care in the common rights system.

Aims : To assess the global follow-up of patients with severe mental illnesses by the general practitioner, and
possible obstacles to its proper implementation.

Method : Qualitative study, carried out during individual semi-directed interviews with 12 general practitioners
in llle-et-Vilaine.

Results : The overall management of patients with severe psychiatric pathologies is suboptimal, in terms of
screening, access to and quality of care: lack of clinical examination and complementary tests, less use of
recommended screening, lower prevention, difficult communication with specialists.

Conclusion : Patients with severe mental ilinesses are an at-risk population, and their overall care must be
improved. Optimised communication with the psychiatric sectors would make it possible to remedy some
dysfunctions, in order to clarify the role of each actor.

Rubrique de classement : MEDECINE

Mots-clés : Troubles psychiques sévéres ; soins somatiques ; médecine générale ;
facteurs de risque ; médecine préventive ; disparités d'accés aux soins ;
planification en santé

Mots-clés anglais MeSH : Severe mental ilinesses ; somatic care ; general practice ; risk factors ;
preventive medicine ; healthcare disparities ; health planning
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